
介護予防・日常生活支援総合事業 

 予防給付型通所サービス 

契約書別紙  重要事項説明書 

1 事業所（法人）の概要 

法人の名称 有限会社 桜園 

事務所の所在地 和歌山市紀三井寺４３７番地１ 

代表者 取締役   岡﨑 正美 

設立年月日 平成１１年１０月１２日 

電話番号 ０７３－４４１－６４２６ 

 

2 デイサービスセンターの概要 

名称 桜園 

所在地 和歌山市紀三井寺４３７番地 1 

指定事業所番号  ３０７０１００５５１ 

通常の事業の実施地域 和歌山市   

利用定員 １３名 

 

職員体制 

 業務内容 必要人数（以上） 

管理者 事業所の従事者の管理及び業務の管

理を一元的に行う 

１名 

生活指導員 指定通所介護の利用の申し込みにか

かる調整、利用者の生活相談、レク

リエーション等を通じての機能訓練

等に従事する 

1 名 

機能訓練指導員 心身機能の減退を防止するための訓

練を行う 

1 名 

看護師・准看護師 利用者の健康管理や生活相談等に従

事する 

1 名 

介護職 利用者の介護に従事する 1 名 

 

事業所の設備 

食堂兼機能訓練室 1 室 ４０㎡ 静養室 １室 

台所  洗面室  風呂 脱衣所 相談室 １室 

トイレ ２ヶ所 送迎車 ３台 



営業時間 

月・火・水・金・土 午前８時半～１７時半 

＊祝日は営業しております 12/29～1/3 お休み 

 

3 提供するサービス内容 

 送迎 入浴、排せつ、食事などの介護 生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認やその

他利用者に必要な日常生活上の世話及び機能訓練・レクリエーションを行うことにより、利用者

の心身機能の維持・向上を図るサービスです。 

 

4 料金 

利用料金（単位×10.27） 

 回数 単位 サービス提供

体制加算Ⅰ-イ 

生活機能グル

ープ活動加算 

介護保険適用時の自己

負担分 

要支援 1   週１回程度 1798／月 88／月 100／月 介護負担割合証の

負担割合の額 要支援 2 週２回程度 3621／月 176／月 100／月 

別途 科学的介護推進体制加算 40/月単位   

処遇改善加算Ⅰ 総単位×9.2％  

 

介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の全額をご負担いただきま

す。 

介護保険外 

送迎代 実施地域以外片道、1 ㎞ごとに４０円加算 

食事代 昼食 ６５０円   おやつ １００円 

時間延長 １時間１０００円 

その他 オムツ類・整容品・レクリエーションにかかる費用・行事にかかる費用な

どは別途必要 

キャンセル料 

食事に関して 利用日前日までにご連絡がない場合はキャンセル料（全額）が発生します。 

＊当事業所の休日にご注意下さい 

利用料金の支払い方法 

 毎月１０日までに前月分の請求をいたしますので、毎月１５日までにお支払い下さい 

 お支払い後、領収書を発行いたします。 

 お支払方法は 紀陽銀行・郵便局・きのくに信用金庫の引落し もしくは集金となります。 

 

 

 



 

5 当事業所の通所介護サービスの特徴性 

運営方針 

＊利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、その能力に応じて自立した日常生活を営むことが

できるよう、生活の質の確保及び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができる

よう 介護予防のためのサービスの提供に努めます。 

＊事業の実施に当たっては、介護保険法やその他の関係法及びこの契約の定めに基づき、関係す

る市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービスとの緊密な連携を図りながら、利用者の要

支援状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサービスの

提供に努めます。 

 

6 緊急時の対応 

主治医 主治医氏名 連絡先 

緊急連絡先 氏名 連絡先          続柄 

 氏名 連絡先          続柄 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに主治

医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

7 サービス内容に関する相談・苦情 

当事業所 

 電話番号   073-441-6426      受付時間  平日午前９時～午後５時 

その他 

 当事業所以外に、各市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

 国保連合会  073-427-4662 

 受付時間   午前９時～午後５時（土曜・日曜・祝祭日は除く） 

和歌山県運営適正化委員会  073-435-5527 

受付時間   午前９時～午後５時３０分（土曜・日曜・祝祭日は除く） 

 和歌山市介護保険課     073-435-1190 

 受付時間  午前 8 時 30 分～午後５時 15 分（土曜・日曜・祝祭日は除く） 

 

8 事故に対する方針 

利用者に事故が生じた場合には、速やかに市町村、利用者の家族、支援事業者などに連絡を行う

とともに、必要な措置を講じます。 

 

 

 



 

9 非常災害対策 

消防計画及び風水害、土砂災害、地震災害などに対するための災害マニュアルを作成していると

ともに、防火管理者又は、火気・消防などについて責任者及び災害対策推進員を定め、消火・通

知・避難訓練を年 2 回以上定期的に行っています。 

 

10 虐待防止のための措置に関する事項 

虐待の発生又はその再発を防止するために、次の各号に掲げる措置を講じるものとする。 

（1） 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果につ

いて、従業者に周知徹底を図る。 

（2） 虐待の防止のための指針を整備する。 

（3） 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実地する。 

（4） 前 3 号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

2 サービス提供中に、当該事業所の従業員や利用者の家族等による虐待を受けたと思われる利

用者を発見した場合は、速やかに、市町村に通報するものとする。 

 

11 身体拘束の禁止 

 事業所は原則として利用者に対して身体拘束等を行いません。但し、自傷他害等のおそれがあ

る場合など 利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、

利用者・養護人に対して説明し同意を得た上で、必要最小限の範囲内で身体拘束等を行うことが

あります。その場合は、態様及び時間、利用者の心身の状況、緊急やむを得ない理由、経過観察

並びに検討内容について記録します。 

身体拘束等の適正化を図るため次に掲げる措置を講じます 

（１）身体拘束等の適正化の為の対策を検討する委員会を定期的に開催するとともにその結果に

ついて従業員に周知徹底を図ること。 

（２）身体拘束等の適正化のための指針を整備すること。 

（３）従業員に対し身体拘束等の適正化の為の研修を定期的に実施する。 

 

12 職場におけるハラスメントの防止 

事業所は適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言動 

又優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従業

員の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化の必要な措置を講ずる。 

 

13 業務継続計画の策定等 

 事業所は感染症非常災害の発生において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施す

るための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（「業務継続計画」という）



を策定し当該業務継続計画に従い必要な措置をこうじます。 

（１） 事業者は従業員に対し業務継続計画について周知するとともに必要な研修及び訓練

を定期的に行います。 

（２） 事業所は定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を

行います。 

 

14 感染症の予防及びまん延の防止の為の措置 

 事業所は感染症又は食中毒が発生し又はまん延しないように次の各号に掲げる措置を講ず

るように努めます。 

（１） 事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止の為に対策を検討する委員

会を定期的に開催するとともにその結果について従業員に周知徹底を図る。 

（２） 事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の為の指針を整備する。 

（３） 事業所において従業員に対し感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止の為の研修並

びに訓練を定期的に実施する。 

 

15 その他の重要事項 

＊サービス提供記録などの書類を 利用者及び家族から閲覧希望がある場合その要望に応じ開

示します。  

サービス提供記録は、サービスを提供した日から５年間保存します。 

＊職員の質的向上を図るための研修の機会を次のとおり設けています。 

 ①採用時研修 採用後６か月以内   

 ②継続研修 年２回以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和   年   月   日 

 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、本書面に基づいて上記のとおり重要事項を

説明しました。 

 

  事業所   所在地      〒 641-0012 

      和歌山市紀三井寺４３７番地１ 

        名称       有限会社  桜園 

                 指定介護予防通所介護  桜園 

        代表者      取締役  岡﨑 正美    

        指定事業所番号  ３０７０１００５５１ 

         

        説明者氏名                 

 

 

 

私は、事業者より上記の重要事項の説明を受け、同意しました。 

また、サービス提供の開始に同意します。 

 

  利用者   住所       〒 

  

        氏名                                   

 

  利用者代表者 

   住所    〒 

 

        氏名                         

 

         続き柄 


