
令和７年４月１日改定 

重要事項説明書 

（指定 介護予防・日常生活支援総合事業 デイサービス柳光） 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています 

奈良県指定 第２９７３５００１８０号 

 

 

 

 当事業所はご利用者に対して指定介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事

業」という。）サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契

約上、ご注意いただきたい事を次の通り説明します。 

 

      

〈目  次〉 

１ 事業者・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９ 

２ 事業所の概要・・・・・・・・・・・・・・・１０ 

３ 事業実施地域及び営業時間・・・・・・・・・１０ 

４ 職員の配置状況・・・・・・・・・・・・・・１１ 

５ 当事業所が提供するサービスと料金・・・・・１２ 

６  緊急時の対応方法・・・・・・・・・・・・・１５ 

７  非常災害対策について・・・・・・・・・・・１５ 

８  高齢者虐待の防止・・・・・・・・・・・・・１５ 

９ 苦情の受付について・・・・・・・・・・・・１６ 

 

１． 事業者 

（１）法人名       社会福祉法人太陽の村 

（２）法人所在地     奈良県吉野郡吉野町大字柳１３９５番１ 

（３）電話番号      ０７４６－３５－９２９４ 

（４）代表者氏名     理事長 辻村 洋子 

（５）設立年月      平成２３年４月１日 
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２． 事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定介護予防・日常生活支援総合事業 

（平成３０年４月１日指定） 

             吉野町・大淀町・下市町・東吉野村指定  

第２９７３５００１８０号 

（２）事業の目的      事業者は、利用者に対して利用者が可能な限り、居宅に

おいてその有する能力に応じ自立した日常生活を営む事

ができるように総合事業のサービスの提供を行う。 

（３）事業所の名称    デイサービス柳光 

（４）事業所の所在地   奈良県吉野郡吉野町大字柳１３９５番１ 

（５）電話番号      ０７４６－３５－９２９４ 

（６）事業所長（管理者） 氏名 橋場 靖 

（７）当事業所の運営方針 別紙の通り 

（８）開設年月      平成２４年４月１日 

（９）利用定員  １単位目３０名（要支援１・２、要介護１～５） ７時間３０分 

         ２単位目１５名（要支援１・２、要介護１～５）  

２時間３０分又は４時間 

          ３単位目１５名（要支援１・２、要介護１～５）     

                                                   ５時間３０分 

 

３． 事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施区域  

奈良県吉野郡吉野町 （滝畑・三津・吉野山岩倉・吉野山子守・吉野山辰の尾以外） 

       大淀町 （下渕・桧垣本・新野・北野・北六田・増口・中増・比曽） 

      東吉野村 （中黒・小栗栖・小川・小） 

       川上村 （東川・大滝） 

          宇陀市 （牧・栗野・上片岡・下片岡・田原・山口・守道・関戸・宮奥・大東     

榛原篠楽・菟田野松井・菟田野下芳野） 

（２）営業日及び営業時間 

       営業日   月曜日～土曜日 

       受付時間  ８時３０分～１７時３０分 

      サービス提供時間  

①   ９時００分～１６時３０分 

②   ９時００分～１１時３０分 

③   ９時００分～１３時００分 

④  １１時００分～１６時３０分 

 （３）外部第三者評価の実施状況 

        第三者評価実施の有無 ： 無 
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４. 職員の配置状況  

  当事業所では、ご利用者に対して総合事業のサービスを提供する職員として、以

下の職種の職員を配置しています。 

 《主な職員の配置状況》 

職種 職員数 

１．管理者 1名 常勤兼務 

２．相談員 1名 

３．看護職員 1名（サービスを通じて 1名） 

４．介護職員 1名以上 

５．機能訓練指導員 1名 

６．管理栄養士 1名 常勤兼務 

① 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

② 総合事業の職員配置について、上記の定員の範囲内で行っています。 

③ 常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務時間延時間数の総数を当事業における

常勤職員の所定勤務時間数（例：週４０時間）で除した数です。 

（例）週８時間勤務の介護職員が５名いる場合、常勤換算では、1名（８時間×５名

÷４０時間＝１名）となります。 

５. 当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご利用者に対して、以下のサービスを提供します。 

《サービスの概要》 

（１）食事 

・当事業所では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご利用者の身体

の状況、及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ご利用者の自立支援のため離床して共同生活室にて食事をとっていただく事を

原則としています。 

・食事時間  １２：００～１３：００ 

（２）入浴   

・入浴又は清拭を行います。状態に応じて大浴槽、リフト付き個浴を使用します。 

（３）排泄   

・ご利用者の排泄の介助を行います。 

（４）機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るの 

に必要な機能の回復、またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

（５）送迎サービス 

・ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、通常の事業実施地域外 

かつ施設より１５ｋｍを超えた地点より１キロあたり２０円を頂きます。 
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《介護保険の給付対象となるサービスについて》 

（１）介護保険の対象となるサービス                 【単位】 

          負担割合 

項目名所 
対象者 １割負担 ２割負担 ３割負担 

通所型サービスＡⅠ・半日回数 

４時間未満利用 
要支援１ ２８８単位 ５７６単位 ８６４単位 

通所型サービスＡⅡ・半日回数 

４時間未満利用 
要支援２ ２９６単位 ５９２単位 ８８８単位 

通所型独自サービス２１ 回数 

（月４回まで） 
要支援１ ４３６単位 ８７２単位 １，３０８単位 

通所型独自サービス２２ 回数 

（月８回まで） 
要支援２ ４４７単位 ８９４単位 １，３４１単位 

通所型独自サービス１１ 

（週１回程度） 
要支援１ １，７９８単位 ３，５９６単位 ５，３９４単位 

通所型独自サービス１２ 

（週２回程度） 
要支援２ ３，６２１単位 ７，２４２単位 １０、８６３単位 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ 

（６ヶ月に１回を限度） 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

２０単位 ４０単位 ６０単位 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ 

（６ヶ月に１回を限度） 

事業対象者 

 要支援１ 

要支援２ 

５単位 １０単位 １５単位 

口腔機能向上加算Ⅰ 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

１５０単位 ３００単位 ４５０単位 

口腔機能向上加算Ⅱ 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

 要支援１ 

要支援２ 

１６０単位 ３２０単位 ４８０単位 

栄養アセスメント加算 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

５０単位 １００単位 １５０単位 

栄養改善加算 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

 要支援１ 

要支援２ 

２００単位 ４００単位 ６００単位 
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          負担割合 

項目名所 
対象者 １割負担 ２割負担 ３割負担 

科学的介護推進体制加算 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

４０単位 ８０単位 １２０単位 

サービス提供体制加算Ⅰ１ 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

要支援１ 
８８単位 １７６単位 ２６４単位 

サービス提供体制加算Ⅰ２ 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

要支援２ 
１７６単位 ３５２単位 ５２８単位 

サービス提供体制加算Ⅱ１ 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

要支援１ 
７２単位 １４４単位 ２１６単位 

サービス提供体制加算Ⅱ２ 

（１ヶ月定額） 

事業対象者 

要支援２ 
１４４単位 ２８８単位 ４３２単位 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

９，２％ 

上記加算表に記入のある介護職員処遇改善加算Ⅰ・特定処遇改善加算Ⅰ・介護職員等

ベースアップ等支援加算Ⅰについては、令和６年５月末日までの算定加算で６月より

一体化された介護職員等処遇改善加算Ⅰへと変更となります。 

 

＜利用料金の計算＞ 

利用料の計算は以下通りです。 

① １ヶ月の合計利用単位数×介護職員処遇改善加算割合 

＝総利用単位（四捨五入） 

② 総利用単位×１０．０＝介護保険総費用（端数切り捨て） 

③ 介護保険総費用×介護保険者負担割合数＝介護保険請求分（端数切り捨て） 

④ 介護保険総費用－介護保険請求分＝介護保険利用者負担額 

⑤ 介護保険利用者負担額＋日常生活上必要となる諸費用実費＝ご利用料金 

※上記計算方法は、介護保険利用者負担割合が１割の場合です。 

介護保険の利用者負担額については、市町村より発行される負担割合証に記 

載されております割合にて計算させていただきます。 

（２）介護保険の給付対象とならないサービスについて 

  利用料金の全額をご利用者にご負担いただきます。 
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〈サービスの内容と利用料金〉 

① レクリエーション、クラブ活動 

ご利用者の希望により、レクリエーションやクラブ活動に参加していただく事が 

できます。材料費等は必要に応じて実費相当をいただきます。 

② 日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者にご負担 

いただく事が適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。 

・食費（1回）              ７００円 

・尿とりパッド             １２円 

・リハビリパンツ     Ｓサイズ      ６０円 

             Ｍサイズ      ６７円 

            ＬＬサイズ      ７８円 

・カバーテープ止めタイプ Ｍサイズ      ６４円 

             Ｌサイズ      ７５円 

            ＬＬサイズ      ９１円 

・理髪代         カット代  １，８００円 

・教養娯楽費（１回）                ５０円 

・その他諸経費                実費相当 

 

③ 施設利用時の病院受診についての費用 

施設利用時に急病、急変等により病院受診が必要になった場合は施設からご連絡

させていただきますので原則、家族様対応となります。但し、家族様対応が出来

ず職員が付き添った場合下記料金のご負担をいただきます。 

・３０分まで 職員一人につき７００円 

以降３０分単位で料金をいただきます。 

※経済状態の著しい変化、その他やむを得ない事由がある場合、相当額に変更する 

場合があります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行 

う２か月前までにご説明いたします。 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）（２）の料金・費用は、1 か月毎に計算し、翌月１５日までに請求い

たしますので末日までに、お支払い下さい。（１か月に満たない期間のサービス

に関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 

（４）利用の中止、変更、追加 

・利用予定日の前日までに申し出がなく、当日、自宅に到着後、利用の中止の

申し出をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いただく場合があり

ます。 
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① 当日、朝８：００までに連絡があった場合、キャンセル料は無料。 

② 当日、朝８：００以降又は、自宅に到着後に中止の申し出があった場合は 

キャンセル料として食材料費等実費相当分の７００円を頂きます。 

・サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利用

者の希望する期間にサービスの提供が出来ない場合、他の利用可能日時を利

用者に提示して協議します。 

 

６．緊急時の対応方法 

ご利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じた場合は、速やかに主治医に連 

絡いたします。主治医への連絡が困難な場合は、緊急搬送などの必要な措置をと

ります。また、事故発生時には、ご利用者のご家族、市町村に対して連絡を行う

などの必要な措置を行います。 

 

７．非常災害対策について 

非常時の対応別途定める 「消防計画」により対応します。 

防火管理者        的場 義浩 

防災訓練          年２回防災訓練を実施します。 

防災設備                 自動火災通報装置、非常時通報装置 

消火栓、消火器など 

８．高齢者虐待の防止 

ご利用者などの人権擁護・虐待防止のために、次に掲げるとおり必要な措置  

を講じます。 

（１） 研修などを通じて、すべての職員の人権意識の向上や知識・技術の向上に努め 

ます。 

（２） 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

（３） 職員が支援に当たっての悩みや苦労を相談できる体制を整え、職員がご利用者 

などの権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 
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９．苦情の受付について 

（１）苦情の受付  

   当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

    ○苦情受付窓口  

デイサービス 柳光  

担当者   生活相談員   的 場 義 浩 

    ○受付時間   毎週月曜日～土曜日 ９：００～１７：３０ 

     ＴＥＬ    ０７４６－３５－９２９４ 

    苦情受付ボックスをデイサービス玄関ホールに設置しています。 

（２）行政機関その他の苦情受付機関 

吉野町 長寿福祉課 

奈良県吉野郡吉野町大字丹治１３０－１ 

ＴＥＬ ０７４６－３２－８８５６ 

受付時間  ９：００～１７：１５ 

奈良県国民健康保険連合会 

奈良県橿原市大久保３０２－１ 

ＴＥＬ ０７４４－２１－６８１１ 

受付時間  ９：００～１７：１５ 

第三者委員  大北雅祥 

奈良県吉野郡大淀町土田５０７－３０７ 

第三者委員  竹谷康則 

奈良県吉野郡吉野町峰寺７番地 
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 総合事業のサービスの提供の開始に際し、本書面に基づいて重要事項の書面を交付 

し、説明を行いました。 

 

令和   年  月  日 

  指定介護予防・日常生活支援総合事業 

  デイサービス 柳光 

 

説明者  氏名               ㊞ 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、総合事業のサービス提

供の開始に同意しました。 

 

 

契約者    住所 奈良県                   

 

   

         氏名                     ㊞ 

 

 

保証人    住所                       

 

        

氏名                     ㊞ 

 

※この重要事項説明書は、厚生省第３７号（平成１１年３月３１日）第８条の規定に

基づき作成したものです。 


