重要事項説明書

(通所介護)

利用者：　　　　　　　様
事業者：デイサービスWILL　笑
１　当事業所の概要
（1） 事業所の概要
	事業所名
	デイサービス WILL　笑

	所在地
	群馬県伊勢崎市香林町一丁目543番地

	連絡先
	TEL 0270-75-5703　FAX 0270-61-9490

	管理者
	木村　昌弘

	サービス種類
	通所介護

	介護保険指定番号
	1070404528 号

	サービス提供地域
	伊勢崎市、前橋市、みどり市、桐生市

	事業者
	株式会社HIKARI

	代表者
	代表取締役　齋藤　小夜子


※サービス提供地域について、提供地域以外の方はご相談ください。  

（2） 営業時間

	平日
	午前9:00～午後4:30

	土曜日
	午前9:00～午後4:30

	日曜祭日
	午前9:00～午後4:30


    ※事務所営業時間：午前8:30〜午後5:30

　　　延長サービス提供可能時間：サービス提供前後30分～1時間（午前8:30〜午前9:00・午後4:30〜午後5:30）
（3） 職員体制

	
	資　格
	常  勤
	非常勤
	計

	管理者
	介護福祉士
	1名
	名
	

1名

	看護師
	看護師　准看護師
	1名
	7名
	8名

	生活相談員
	介護福祉
	1名
	2名
	3名

	介護士
	介護福祉士・実務者研修・初任者研修
	1名
	7名
	8名

	機能訓練士
	理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・柔道整復師
	名
	4名
	4名

	
	
	名
	

名
	名


※業務内容
　　管理者：従業者の管理及び業務の管理を一元的に行うとともに、従業者に事業に関する法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行う。
　　看護師：利用者の健康管理及び心身状態の把握を行うとともに衛生管理等の業務を行う。又、利用者の病状が急変した場合に利用者の主治医師の指示を受け、必要な看護を行う。
生活相談員：利用者及び家族の相談に応じるとともに、事業所内のサービスの調整、利用者の入浴、排泄、食事等の介助、居宅介護支援事業者等との連絡調整を行う。
介護士：入浴、排せつ、食事の介助等、日常生活に必要な支援及び介護を行う。
機能訓練士：利用者の健康状態の確認を行い、日常生活を営むのに必要な機能を改善又は維持するための機能訓練を行う。
２　当事業所の連絡窓口（相談・苦情・キャンセル連絡など）

TEL ：0270-75-5704
担　当　部　署：　デイサービスWILL　笑　事務室     
担　　当　　者：　木村　昌弘     　　　　　　　　　　
受　付　時　間：午前8：30～午後5：30　 
※ご不明な点はお尋ねください。ご相談については各市区町村でも受付けております。
1. 相談窓口　伊勢崎市役所　介護保険課

電話　0270-24-5111　受付時間8：30～17：15（土曜、日曜祝日を除く）
2. 相談窓口　群馬県国民健康保険団体連合会

電話　027-290-1323　受付時間　9：00～17：00（土曜、日曜祝日を除く）

3. 相談窓口　桐生市役所　介護保険課


電話　0277-46-1111　受付時間8：30～17：15（土曜、日曜祝日を除く）

4. 相談窓口　みどり市役所　介護高齢課

電話　0277-76-0974　受付時間8：30～17：30（土曜、日曜祝日を除く）

5. 相談窓口　前橋市役所　介護保険課


電話　027-898-6157　受付時間8：30～17：15（土曜、日曜祝日を除く）
３　事業の目的・運営方針

（1）目的
　株式会社HIKARIが開設するデイサービスWILL 笑（以下「事業所」という。）が行う指定通所介護事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の従業者が要介護状態にある高齢者（以下「利用者様」という。）に対し、適正な指定通所介護を提供することを目的とする。
（2）運営方針
　指定通所介護の提供に当たっては、利用者様の心身の特徴を踏まえて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又は向上を目指し、利用者様の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに利用者様の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話及び機能訓練等の援助を行う。
　指定通所介護の提供に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、地域の保健医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。
４　通所介護の内容
（1） 身体介護
（2） 入浴介助
（3） 食事の提供
（4） 日常生活動作の機能訓練
（5） 健康状態の確認
（6） アクティビティ・サービスの提供
（7） 日常生活における相談及び助言
（8） 送迎
５　料金表　
＜通所介護利用料金表＞
地域区分：「7級地」：10.３０円/1単位（令和６年4月1日改定分）
単位あたりの単価は基本サービスとしての料金となります。 
1通常規模 2時間以上3時間未満 
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (1単位の増) 
	27２単位 
	2,7９7円 
	27９円 
	5５９円 
	8３９円 

	要介護2 (2単位の増) 
	3１１単位 
	3,２０１円 
	3２０円 
	6４０円 
	9６0円 

	要介護3 (2単位の増) 
	35１単位 
	3,６１9円 
	3６１円 
	7２３円 
	1,0８5円 

	要介護4 (2単位の増) 
	39２単位 
	４,０３７円 
	４０３円 
	８０７円 
	1,２１１円 

	要介護5 (2単位の増) 
	43２単位 
	4,４４９円 
	4４９円 
	8８９円 
	1,3３４円 


2通常規模 3時間以上4時間未満
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (2単位の増) 
	3７０単位 
	3,８１1円 
	3８１円 
	7６２円 
	1,1４３円 

	要介護2 (2単位の増) 
	42３単位 
	4,3５７円 
	43６円 
	8７１円 
	1,３０７円 

	要介護3 (2単位の増) 
	47９単位 
	4,９３４円 
	4９３円 
	9８７円 
	1,4８０円 

	要介護4 (3単位の増) 
	53３単位 
	5,４９０円 
	5４９円 
	1,0９８円 
	1,７８２円 

	要介護5 (3単位の増) 
	58８単位 
	６,０５６円 
	６０５円 
	1,２１１円 
	1,８１６円 


3通常規模 4時間以上5時間未満
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (2単位の増) 
	38８単位 
	3,9９６円 
	39９円 
	7９９円 
	1,1９９円 

	要介護2 (2単位の増) 
	44４単位 
	4,５７３円 
	4５７円 
	９１４円 
	1,3７２円 

	要介護3 (2単位の増) 
	50２単位 
	5,１70円 
	5１7円 
	1,0３4円 
	1,5５1円 

	要介護4 (3単位の増) 
	5６０単位 
	5,７６８円 
	5７７円 
	1,1５４円 
	1,７３０円 

	要介護5 (3単位の増) 
	61７単位 
	6,３５5円 
	6３５円 
	1,2７１円 
	1,９０６円 


4通常規模 5時間以上6時間未満
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (3単位の増) 
	5７０単位 
	5,８７１円 
	5８７円 
	1,1７４円 
	1,7６１円 

	要介護2 (3単位の増) 
	67３単位 
	6,９３２円 
	6９３円 
	1,3８６円 
	2,0７９円 

	要介護3 (4単位の増) 
	77７単位 
	８,００３円 
	８００円 
	1,６００円 
	2,４００円 

	要介護4 (4単位の増) 
	8８０単位 
	９,０６４円 
	９０６円 
	1,８１３円 
	2,７１９円 

	要介護5 (5単位の増) 
	9８４単位 
	１０,１３５円 
	１,０１3円 
	2,027円 
	3,040円 


5通常規模 6時間以上7時間未満
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (3単位の増) 
	584単位 
	6,015円 
	601円 
	1,203円 
	1,804円 

	要介護2 (3単位の増) 
	689単位 
	7,097円 
	710円 
	1,419円 
	2,129円 

	要介護3 (4単位の増) 
	796単位 
	8,199円 
	820円 
	1,640円 
	2,460円 

	要介護4 (4単位の増) 
	901単位 
	9,280円 
	928円 
	1,856円 
	2,784円 

	要介護5 (5単位の増) 
	1008単位 
	10,382円 
	1,038円 
	2,076円 
	3,114円 


6通常規模 7時間以上8時間未満
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (3単位の増) 
	658単位 
	6,777円 
	678円 
	1,355円 
	2,033円 

	要介護2 (4単位の増) 
	777単位 
	8,003円 
	800円 
	1,600円 
	2,400円 

	要介護3 (4単位の増) 
	900単位 
	9,270円 
	927円 
	1,854円 
	2,781円 

	要介護4 (5単位の増) 
	1,023単位 
	10,537円 
	1,054円 
	2,107円 
	3,161円 

	要介護5 (6単位の増) 
	1,148単位 
	11,824円 
	1,182円 
	2,364円 
	3,547円 


7通常規模 8時間以上9時間未満
	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	要介護1 (3単位の増) 
	669単位 
	6,890円 
	689円 
	1,378円 
	2,067円 

	要介護2 (4単位の増) 
	791単位 
	8,147円 
	815円 
	1,629円 
	2,444円 

	要介護3 (4単位の増) 
	915単位 
	9,424円 
	942円 
	1,885円 
	2,827円 

	要介護4 (5単位の増) 
	1,041単位 
	10,722円 
	1,072円 
	2,144円 
	3,216円 

	要介護5 (6単位の増) 
	1,168単位 
	12,030円 
	1,203円 
	2,406円 
	3,609円 


8時間延長加算料金(要介護1~5共通) 
※所要時間7時間以上9時間未満のサービスに連続して、日常生活上の世話を行った場合に算定されます。
2.加算サービス(減算)

	要介護区分 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	9時間以上10時間未満 
	50単位 
	515円 
	52円 
	103円 
	155円 

	10時間以上11時間未満 
	100単位 
	1,030円 
	103円 
	206円 
	309円 

	11時間以上12時間未満 
	150単位 
	1,545円 
	155円 
	309円 
	464円 

	12時間以上13時間未満 
	200単位 
	2,060円 
	206円 
	412円 
	618円 

	13時間以上14時間未満 
	250単位 
	2,575円 
	258円 
	515円 
	773円 


	加算サービスの種類 
	単位数 
	利用料金 
	自己負担額 

	
	
	
	1割負担 
	2割負担 
	3割負担 

	入浴介助加算Ⅰ/1日につき 
	40単位 
	412円 
	41円 
	82円 
	124円 

	入浴介助加算Ⅱ/1日につき
	55単位
	566円
	56円
	113円
	169円

	中重度者ケア体制加算/1日につき 
	45単位 
	463円 
	46円 
	92円 
	138円 

	生活機能向上連携加算1/3月につき 
	100単位 
	1,030円 
	103円 
	206円 
	309円 

	生活機能向上連携加算2/1月につき 
	200単位 
	2,060円 
	206円 
	412円 
	618円 


	個別機能訓練加算(I)イ/1日につき 
	56単位 
	576円 
	57円 
	115円 
	172円 

	個別機能訓練加算(I)ロ/1日につき 
	76単位 
	782円 
	78円 
	156円 
	234円 

	個別機能訓練加算(Ⅱ)/1月につき
	20単位
	206単位
	20円
	41円
	61円

	ADL維持等加算(I)/1月につき 
	30単位 
	309円 
	30円 
	61円 
	92円 

	ADL維持等加算(II)/1月につき 
	60単位 
	618円 
	61円 
	123円 
	185円 

	ADL維持等加算(Ⅲ)/1月につき
	3単位
	30円
	3円
	6円
	9円

	認知症加算/1日につき 
	60単位 
	618円 
	61円 
	123円 
	185円 

	若年性認知症受入加算/1日につき (認知症加算算しない場合のみ) 
	60単位 
	618円 
	61円 
	123円 
	185円 

	栄養アセスメント加算/1月につき
	50単位 
	515円 
	51円 
	103円 
	154円 

	口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)/1回 (6月に1回を限度) 
	20単位 
	206円 
	20円 
	41円 
	61円 

	口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)/1回　()
	5単位
	51円
	5円
	10円
	15円

	口腔機能向上加算Ⅰ/1回につき (月2回限度) 
	150単位 
	1,545円 
	154円 
	309円 
	463円 

	口腔機能向上加算Ⅱ/1回につき(月2回限度)
	160単位
	1,648円
	164円
	329円
	494円

	科学的介護推進体制加算Ⅰ/1月につき
	40単位
	412円
	41円
	82円
	123円

	科学的介護推進体制加算Ⅱ/1月につき
	60単位
	618円
	61円
	123円
	185円

	送迎減算(送迎を行わない場合)/片道 
	▲ 47単位 
	▲ 484円 
	▲ 48円 
	▲ 96円 
	▲ 145円 

	サービス提供体制強化加算(I)1/回 
	22 
	226円 
	22円 
	45円 
	67円 

	サービス提供体制強化加算(Ⅱ)１/回 
	18 
	185円 
	18円 
	37円 
	55円 

	サービス提供体制強化加算(Ⅲ)１/回 
	6 
	61円 
	6円 
	12円 
	18円 


※上記の加算の適用は利用者への提供サービスの内容や事業所の体制等によって異なりますので、加算をつける場合には事前に説明させて頂きます。 
※所定単位数1ヶ月間に利用した基本サービスと加算サービスの単位数の合計です。 
※介護職員処遇改善加算介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の取組みを行う事業所に認められる加算です。 
※介護職員処遇改善加算と介護職員等特定処遇改善加算の両方が加算されます。介護職員等特定処遇改善加算が(I)の場合所定単位数に7.1%(5.9%+1.2%)を乗じた単位数が加算されます。介護職員等特定処遇改善加算が(II)の場合所定単位数に6.9%(5.9%+1.0%)を乗じた単位数が加算されます。※介護保険適用料金の自己負担額 
・1ヶ月に利用されたサービスの単位数の合計(処遇改善加算・特定処遇改善加算を含む)に地域 区分単価を乗じた金額が介護保険サービスの利用料金で、利用者様の自己負担割合に応じた金額が自己負担金になります。
・1ヶ月の単位数の合計に地域区分単価を乗じて計算するため、サービス毎の自己負担額を合計した場合、小数点以下の端数処理の関係で請求書の金額とは差異が生じることがあります。  
※加算：基本利用単位に加算　※減算：基本利用単位から減算
	介護職員処遇改善加算(I)

	所定単位数に5.9%を乗じた単位数 

	介護職員等特定処遇改善加算(I) 新規 
	所定単位数に1.2%を乗じた単位数 

	介護職員等特定処遇改善加算(II) 新規 
	所定単位数に1.0%を乗じた単位数 

	通所介護ベースアップ等支援加算 新規 
	所定単位数に1.１%を乗じた単位数 


（1） 交通費
通常の事業の実施地域を越えて行う送迎の交通費は、通常事業の実施地域を越えた地点から居宅まで１キロあたり１５０円とします。
（2） キャンセル料金
	ご利用日の前営業日までに連絡があった場合
	無料

	ご利用日の前営業日までに連絡がなかった場合
	無料


※キャンセルをされる場合は、至急事業所までご連絡ください
（3） 介護保険給付対象外サービス

　介護保険給付対象外のサービス利用料金は、全額ご利用者様の負担になります。
 (4)       その他の費用
食費　昼食代　４７０円（おやつ代含む）
おむつ代　実費（事業所でオムツを廃棄する場合、一枚につき廃棄料として２３円をご負担していただきます。）
日常生活において通常必要となる費用で利用者が負担すべき費用は、実費を徴収致します。
上記の費用の支払いを受ける場合には、利用者様又はその家族に対して事前に文書で説明した上で、支払に同意する旨の文書に署名（記名押印）を受けることとします。
(5)       利用料金などのお支払方法

毎月１５日までに前月利用分の請求をします。１０日以内に支払いをしていただき、領収書を発行します。現金集金・口座振り込み（１０日以内）・口座引き落とし（５日以内）から選べることとします。
５　サービスの利用方法

（1） サービスの利用開始

通所介護計画作成と同時に契約を結んだ後、サービス提供を開始いたします。なお、居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。

まずはお電話などでお申し込みください。当社職員がお伺いしてご説明いたします。

（2） サービスの終了

1 ご利用者様のご都合でサービスを終了する場合

サービスの終了を希望する日の4週間前までに、文書でお申し出ください。

2 当事業所の都合でサービスを終了する場合

やむを得ない事情により、当事業所からのサービス提供を終了させていただく場合があります。その場合は、終了日の1ヶ月までに、文書で通知いたします。

3 自動終了（以下に該当する場合は、通知が無い場合でも自動的にサービスが終了します）

・ご利用者様が介護保険施設に入所した場合

・介護保険給付でサービスを受けていたご利用者様の要介護認定区分が、非該当〔自立〕と認定された場合

　　　※非該当〔自立〕と認定された場合は、条件を変更して再度契約することができます。
・ご利用者様が亡くなられた場合
4 契約解除

・当事業所が、正当な理由なくサービスを提供しない場合・守秘義務に反した場合・ご利用者様やご家族様などに対して、社会通念を逸脱する行為を行った場合や、当事業所が破産した場合は、文書で通知することで、ご利用者様は即座に契約を解約することができます。　
・ご利用者様が、サービス利用料金の支払いを1ヶ月以上遅延し、料金を支払うように催告したにもかかわらず30日以内に支払われない場合や、当事業所や当事業所のサービス従事者に対して、本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することで、当事業所におけるサービス提供を即座に終了させていただく場合があります。

5 その他

・ご利用者様が、病気・怪我などで健康上に問題がある場合や、サービス当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合は、サービスの変更または中止する場合があります。
・通所介護サービスご利用中に体調が悪くなった場合は、サービスを中止する場合があります。その場合は、ご家族様または緊急連絡先に連絡するとともに、必要な措置を適切に行います。

・ご利用者様に、他のご利用者様の健康に影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかになった場合は、速やかに事業所に申告してください。治癒するまで、サービスのご利用はお断りする場合があります。

６　緊急時の対応方法
従業者は、指定通所介護の提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合、その他緊急事態が生じた時は、速やかに主治医への連絡等の必要な措置を講じるとともに、家族、居宅介護支援事業者等へ連絡を致します。
	
	病院名
	あい駒形クリニック

	主　治　医
	主治医氏名
	御担当　医師

	
	連絡先
	０２７－２２６－１８９１

	ご　家　族
（第１連絡先）
	フリガナ
氏名
	　
（続柄：　　　　　　　）

	
	連絡先
	ご自宅電話番号：　　　　　　　　　　　　　携帯電話：

	
	
	勤務先電話番号：　　　　　　　　　　　　　勤務先名：

	ご　家　族
（第2連絡先）
	フリガナ
氏名
	　
（続柄：　　　　　　　）

	
	連絡先
	ご自宅電話番号：　　　　　　　　　　　　　携帯電話：

	
	
	勤務先電話番号：　　　　　　　　　　　　　勤務先名：


７　事故発生時の対応
１　事業所は、指定通所介護の提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者様の家族、介護支援専門員、市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じなければならない。
２　事業所は、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するものとします。
３　事業者は、サービスの提供に伴って、事業者の責に帰すべき事由により利用者様の生命、身体、財産に損害を及ぼした場合は利用者様に対しその損害を賠償する。
４　事業者は下記に記載する事由等の自己の責任に帰すべき理由がない限り、損害賠償責任を負わない。
　・契約者がその心身の状況及び病歴等の重要事項について故意にこれを告げず、また不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が生じた場合。
　・契約者がサービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取、確認に対して故意にこれを告げず、また不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が生じた場合。
　・利用者様が急激な体調の変化等、事業所の実施したサービスを原因としない事由にもっぱら起因して損害が発生した場合。
　・契約者が事業所もしくは従業者の指示、依頼に反して行った行為にもっぱら起因して損害が発生した場合。
「損害賠償について」
利用者様に対する通所介護サービスにおいて賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償を行います。
なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。
	保険会社名
	あいおいニッセイ同和損害保険株式会社

	保険名
	介護保険・社会福祉事業者総合保険

	補償の概要
	対人事故補償・対物事故補償等


８　非常災害対策
・従業者は常に災害事故防止と利用者の安全確保に努めるものとする。
・事業所に災害対策に関する防火管理者をおき、非常災害対策に関する取り組みを行う。
　防火管理者は、定期的に消防用設備、救出用設備等を点検するものとする。
・防火管理者は、非常災害に関する具体的計画を定めるものとし、事業所はこの計画に基づき、非常災害時の関係機関への通報、連絡体制を整備し、定期的に職員に周知する。
・定期的に避難、救助その他必要な訓練を行う。
９　　サービス提供に関する相談・苦情
・事業所は、提供した指定通所介護に係る利用者様又はその家族からの苦情等に迅速かつ適切に対応するため、苦情等を受け付けるための窓口を設置する。
・事業所は、前項の苦情等の内容について記録するものとする。
１０ 　保持秘密
　事業所の従業者または従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者様又はそのご家族の秘密を漏らしません。
１１　お客様へのお願い
・サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利用票を提示してください。
・体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなった場合は、できる限り早めに担当の介護支援専門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡ください。
・主治医から指示事項がある場合は申し出てください。
１２  虐待防止に関する事項
事業所は、利用者様の人権擁護・虐待防止のため次の措置を講じます。
・虐待を防止するための従業者に対する研修を実施します。
・利用者様及びそのご家族からの苦情処理体制を整備します。
・その他虐待防止のために必要な措置を講じます。
・事業者は、サービスの提供中に、従業者又は擁護者（利用者様のご家族等高齢者を現に擁護するもの）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致します。
１３　身体拘束に関する事項

利用者様の人権を最大限尊重するために、当事業所では身体拘束を禁止とします。ただし、利用者様本人や他の利用者様の生命・身体を保護するために、緊急時・やむを得ない状況で、他に方法がないと認められた時、身体拘束等その行動を制限する場合があります。その場合、管理者を中心に介護従事職員が必要性および、方法を客観的に判断し、必要最小限の制限を行うとともに、利用者様本人やご家族に対して、身体拘束の内容・目的・時間・その期間について速やかに説明を行い同意を得た上で実施します。
１４　料金の変更

介護保険制度の改訂、事業所の体制変更による報酬の変更、食材費等の高騰その他の理由により、従来の料金では運営が困難と判断した場合は、利用者様及びご家族等に対して説明と同意をいただいた上で料金変更を行えることと致します。利用者様が料金変更を承諾する場合、新たな料金表に基づく契約を取り交わします。料金変更を承諾できない場合は、事業者に対して契約を解除できることとします。

当事業者は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、通所介護のサービス内容及び重要事項を
説明しました。
【事業者】
所在地：　　伊勢崎市香林町一丁目543番地　　

事業者：　　株式会社HIKARI　代表取締役　斎藤小夜子　　
事業所名：　デイサービスWILL　笑
管理者：　　木村　昌弘　　
説明者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記内容の説明を事業者から確かに受け、内容について同意し、重要事項説明書の交付を受けました。
　　　　年　　　　　月　　　　　日

【ご利用者】
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

ご利用者は身体の状況等により署名ができないため、ご利用者本人の意思を確認の上、私が利用者に代わって署名を代筆しました。
【代筆者】
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　       （続柄　　　　　）
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事業所又は施設の名称

デイサービスWILL 　笑�

申請するサービス種類

通所介護

措

置

の

概

要

１

利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置

担当

管理者

木村昌弘

電話番号

0270-75-5703

FAX

0270-61-9490

受付時間

午前８時３０分から午後５時３０分迄

受付日

月曜日から土曜日迄

２

円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握する為必要に応じ訪問を実施し

状況の聞き取りや事情の確認を行い、利用者の立場を考慮しながら事実関係の特定を慎重

に行う。相談担当者は、把握した状況の検討を行い、当面及び今後の対応を決定する。

対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、

利用者へは必ず対応方法を含めた結果報告を行う。

時間を要する内容もその旨を翌日までに連絡する。

３

苦情があったサービス事業者に対する対応方針等（居宅介護支援事業者の場合に記入）

４

その他参考事項

介護保険の保険者及び国民健康保険団体連合会の苦情窓口等に苦情を伝えることができる。

TEL 027-224-1111  FAX 027-243-4027  受付時間　午前8時30分?午後5時15分�

4.桐生市　桐生市役所　長寿支援課　桐生市織姫町1番１号�

TEL　0277-46-1111  FAX 0277-45-2940  受付時間　午前8時30分?午後5時15分

TEL　0277-76-0974  FAX 0277-76-9048　受付時間　午前8時30分?午後5時30分

TEL 027-290-1323（苦情相談専用）　FAX 027-255-5077　受付時間　午前9時?午後5時�

3.群馬県国民健康保険団体連合会　苦情処理委員会　前橋市総社町３３５-８　市町村会館内�

TEL 0270-24-5111　　FAX 0270-23-9800　受付時間　午前8時30分?午後5時15分�

5.みどり市　みどり市役所　介護高齢課　みどり市笠懸町鹿２９５２

1.伊勢崎市　伊勢崎市役所　介護保険課　伊勢崎市今泉町２-４１０�

※土日祝祭日を除く

2.前橋市　前橋市役所　介護保険課　前橋市大手町2丁目12番1号
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参考様式２

		（参考様式２） サンコウヨウシキ

														（																						）		経歴書 ケイレキショ

		事業所又は施設の名称 ジギョウショマタシセツメイショウ

		申請するサービス種類 シンセイシュルイ

		ﾌﾘｶﾞﾅ																										生年月日 セイネンガッピ														年 ネン						月 ガツ						日 ニチ

		氏名 シメイ																										電話番号 デンワバンゴウ

						（郵便番号 ユウビンバンゴウ										－						）

		住所 ジュウショ

																												最　終　学　歴　以　降　の　主　な　経　歴 サイシュウガクレキイコウオモケイショクレキ

		　　年　　月　　～　　年　　月 ネンガツネンガツ																										勤　務　先　等 キンムサキトウ																				職　務　内　容 ショクムナイヨウ

																		職　務　に　関　連　す　る　資　格 ショクムカンレンシカク

										資　格　の　種　類 シカクシュルイ																												資　格　取　得　年　月 シカクシュトクネンガッピ

		備　考　（研修等の受講の状況等） ビコウケンシュウトウトウジュコウジョウキョウトウ

		備考１　 ビコウ				（　　　　　）には、職種名（管理者、サービス提供責任者等）を記入してください。 ショクシュメイカンリシャテイキョウセキニンシャトウキニュウ

				２　		住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。 ジュウショデンワバンゴウジタクキニュウ

				３　		当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設の名称」欄を適宜拡張して、 トウガイカンリシャカンリジギョウショショシセツフクスウバアイジギョウショマタシセツメイショウランテキギカクチョウ

						その全てを記入してください。 スベキニュウ

				４　		訪問介護員養成研修２級課程修了者がサービス提供責任者になる場合には、別紙の実務経験証明書を ホウモンカイゴインヨウセイケンシュウキュウカテイシュウリョウシャテイキョウセキニンシャバアイベッシジツムケイケンショウメイメイショ

						提出してください。 テイシュツ





参考様式３

		（参考様式３） サンコウヨウシキ

		事業所の平面図等 ジギョウショヘイメンズトウ																申請するサービス種類 シンセイシュルイ														（																																						）

																		事業所又は施設の名称 ジギョウショマタシセツメイショウ														（																																						）

				備考 ビコウ		１		各室の用途及び面積を記載してください。 カクシツヨウトオヨメンセキキサイ

						２		当該事業の専用部分と他との共用部分を色分けする等使用関係をわかりやすく表示してください。 トウガイジギョウセンヨウブブンホカキョウヨウブブンイロワトウシヨウカンケイヒョウジ

						３		設備及び備品の概要を記載することとなっている場合は、本様式の余白部分に当該サービスの提供を行うために整備する備品等の セツビオヨビヒンガイヨウキサイバアイホンヨウシキヨハクブブントウガイテイキョウオコナセイビビヒントウ

								品名及び員数を記載することで差し支えありません。 ヒンメイオヨインスウキサイサシツカ





参考様式４

		（参考様式４） サンコウヨウシキ

		事業所の部屋別施設一覧表 ジギョウショヘヤベツシセツイチランヒョウ																														サービス種類 シュルイ										＊																																																）

																																事業所名 ジギョウショメイ										（																																																）

																		設置階 セッチカイ						（						）		階 カイ																＊						）		階 カイ																＊						）		階 カイ														合 ゴウ				計 ケイ

		部屋の種類 ヘヤシュルイ																		室数 シツスウ								面 メン				積 セキ								備考 ビコウ				室数 シツスウ								面 メン				積 セキ								備考 ビコウ				室数 シツスウ								面 メン				積 セキ								備考 ビコウ				室数 シツスウ						面積 メンセキ

		（居室・療養室） キョシツリョウヨウシツ														＊												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

																												㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡		（						㎡）																㎡

		片廊下の幅 カタロウカハバ																														ｍ																								ｍ																								ｍ

		中廊下の幅 ナカロウカハバ																														ｍ																								ｍ																								ｍ

		共用する施設又は事業所の名称 キョウヨウシセツマタジギョウショメイショウ

				備考１ ビコウ		　設備基準で定められた部屋については、設置階ごとに記入してください。 セツビキジュンサダヘヤセッチカイキニュウ

				２		　居室・療養室等については、＊欄に「１室の定員」ごとに分け、また、同じ定員でも、面積のことなる部屋がある場合には、さらにそれぞれの部屋ごとに分けて記入してください。 キョシツリョウヨウシツトウランシツテイインワオナテイインメンセキヘヤバアイ

				３		　「１人あたり面積」の算出が必要な設備は、面積欄の（　　）内に記入してください（算出に当たっては、小数点第２位以下を切り捨ててください）。 ニンメンセキサンシュツヒツヨウセツビメンセキランナイキニュウサンシュツアショウスウテンダイイイカキリス

				４		　部屋ごとにまとめて、合計の室数・面積を記入してください。 ヘヤゴウケイシツスウメンセキキニュウ

				５		　他の施設又は事業所と共用している場合は、「備考」欄に「共用」と記入し、「共用する施設又は事業所の名称」欄に名称を記入し、共用先の当該部分の平面図を添付してください。 ホカシセツマタジギョウショキョウヨウバアイビコウランキョウヨウキニュウキョウヨウシセツマタジギョウショメイショウランメイショウキニュウ

				６		　同一の事業所又は施設の他の部屋と兼用している場合は、「備考」欄に「○○室と兼用」と記入してください。 ドウイツジギョウショマタシセツホカヘヤケンヨウバアイビコウランシツケンヨウキニュウ

				７		　設置階数が様式の欄を越える場合は、複数枚に分けて記入し、まとめて提出してください。 セッチカイスウヨウシキランコバアイフクスウマイワキニュウテイシュツ





参考様式５

		（参考様式５） サンコウヨウシキ

																事業所又は施設の設備等に係る項目一覧表 ジギョウショマタシセツセツビトウカカコウモクイチランヒョウ

		事業所又は施設の名称 ジギョウショマタシセツメイショウ

		申請するサービス種類 シンセイシュルイ

				部屋・設備の種類 ヘヤセツビシュルイ																設備基準上適合すべき項目についての実態 セツビキジュンジョウテキゴウコウモクジッタイ																																		適合の可否 テキゴウカヒ

		サービス提供上配慮す テイキョウジョウハイリョ

		べき設備の概要 セツビガイヨウ

		非常災害設備等 ヒジョウサイガイセツビトウ

				備考 ビコウ		１		参考様式５備考別紙の事業所（施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）に該当する項目 サンコウヨウシキビコウベッシジギョウショシセツセツビトウカカイチランヒョウシュルイベツガイトウコウモク

								について具体的な状況を記載してください。 グタイテキジョウキョウキサイ

						２		必要に応じて写真等を添付し、その旨を併せて記載してください。 ヒツヨウオウシャシントウテンプソノムネアワキサイ

						３		「適合の可否」欄には、何も記載しないでください。 テキゴウカヒランナニキサイ





参考様式５備考別紙

		（参考様式５備考別紙） サンコウヨウシキビコウベッシ

				　　　　　事業所(施設）の設備等に係る一覧表（サービス種類別）

				設備・部屋の				基準上必要な事項				短入		短入		痴呆		特定		老福		老健		療養		療養		介護		老人

				種類等								生活		療養		対応		施設		施設		施設		病院		診療		強化		痴呆

				建物の構造		耐火建築物						○										○

				〃		準耐火建築物（入所者の日常生活に充てられる場所又は						○										○

						療養室が１階だけにある場合）

				〃		耐火建築物又は準耐火建築物												○

				建物の構造		建築基準法及び消防法の定めに適合している												○

				〃		車椅子で円滑に移動できる空間と構造を有している												○

				居室		日照・採光・換気等利用者の保健衛生・防災等に考慮している						○

				〃		ブザー又はこれに代わる設備を設けている														○

				〃		定員を決めるに当たり、利用者の処遇に配慮している										○

				介護専用居室		プライバシーに配慮し、介護を行える適当な広さである												○

				〃		１以上の出口が、避難上有効な空き地、廊下、広間に直接面している												○

				一時介護室		介護を行うために適当な広さである												○

				療養室		１以上の出口が、避難上有効な空き地、廊下、広間に直接面している																○

				〃		寝台又はこれに代わる設備を備えている																○

				〃		身の回り品を保管できる設備を備えている																○

				〃		ナースコールが設けてある																○

				静養室		介護職員室又は看護職員室に近接して設けている														○

				相談室		相談の内容が漏えいしないように配慮されている

				福祉用具保管施設		清潔である

				〃		既に消毒・補修済みの用具とそれ以外の用具の区分が可能

				福祉用具消毒器材		取り扱う用具の種類・材質等から見て適切な消毒効果を有している

				浴室		身体の不自由な方の入浴に適している カタ						○						○		○		○		○		○

				〃		一般浴槽のほか、特別浴槽が設けてある														○		○

				〃		入浴の介助を考慮してできるだけ広いものである								○																○

				便所		身体の不自由な方の使用に適している カタ						○								○		○

				〃		非常用設備を備えている												○

				〃		ブザー又はこれに代わる設備を設けている														○		○

				〃		常夜灯を設けている																○

				洗面所		身体の不自由な方の使用に適している カタ						○								○

				廊下		廊下幅１．８ｍ以上						○								○		○

				〃		廊下幅が内法で１．８ｍ以上（病床転換による療養型診療所を除く）																		○		○

				〃		廊下幅が内法で１．８ｍ以上（患者が使用する廊下で、老人性								○																○

						痴呆疾患療養病棟に係る病室に隣接する場合）

				〃		廊下幅が内法で１．２ｍ以上（患者が使用する廊下で、介護力強化病棟																						○		○

						又は病床転換による老人性痴呆疾患療養病棟に係る病室に隣接する場合）

				〃		廊下幅が内法で１．２ｍ以上（病床転換による療養型病床群の場合）																		○

				〃		中廊下幅２．７ｍ以上						○								○		○

				〃		両側に居室がある廊下の幅が内法で２．７ｍ以上（病床転換																		○		○

						による療養型診療所を除く）

				〃		両側に居室がある廊下の幅が内法で２．１ｍ以上								○												　				○

				〃		両側に居室がある廊下の幅が内法で１．６ｍ以上（介護力強化病棟又は																						○		○

						病床転換による老人性痴呆疾患療養病棟に係る病室に隣接する場合）

				〃		両側に居室がある廊下幅が内法で１．６ｍ以上（病床転換による療養型																		○

						病床群の場合）

				廊下		手すりを設けている																○

				〃		常夜灯を設けている																○

				常夜灯		廊下・便所その他必要な場所に設置してある						○

				階段傾斜		緩やかである						○

				消火設備その他		非常災害に際して必要な設備が設けてある						○										○

				傾斜路		設置してある（居室、機能訓練室、食堂、浴室、静養室が２階以上						○

						にある場合で、エレベーターがない場合）

				備考　サービスの種類ごとに、基準上必要な事項について、参考様式５「事業所（施設）の設備等に ビコウシュルイキジュンジョウヒツヨウジコウサンコウヨウシキジギョウショシセツセツビトウ

				　　　　係る一覧表」に記載してください。 カカイチランヒョウキサイ





参考様式６

				（参考様式６） サンコウヨウシキ

														利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 リヨウシャクジョウショリコウソチガイヨウ

				事業所又は施設の名称 ジギョウショマタシセツメイショウ																										デイサービスWILL 　笑 ワラウ

				申請するサービス種類 シンセイシュルイ																														通所介護

																								措 ソ				置 チ				の				概 ガイ				要 ヨウ

				１		利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 リヨウシャソウダンマタクジョウトウタイオウジョウセツマドグチレンラクサキタントウシャセッチ

						担当 タントウ				管理者 カンリ						木村昌弘 キムラマサヒロ

						電話番号 デンワ										0270-75-5703										FAX				0270-61-9490

						受付時間 ウケ										午前８時３０分から午後５時３０分迄 ゴゼnジ フnゴゴmade

						受付日 ウケツケ										月曜日から土曜日迄 ゲツヨウドヨウmade

				２		円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 エンカツジンソククジョウショリオコナショリタイセイテジュン

						苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握する為必要に応じ訪問を実施し クジョソウダnリヨウショウサイヒツヨウホウモn

						状況の聞き取りや事情の確認を行い、利用者の立場を考慮しながら事実関係の特定を慎重 ジョウキョウ キキトリジジョウカクニnオコナイリヨウタチバコウリョジジテゥトクテイシンチョウ

						に行う。相談担当者は、把握した状況の検討を行い、当面及び今後の対応を決定する。 ソウダnハアクケントウオコナイトウメnタイオウケッテイ

						対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、 タイオウモトヒツヨウカンケイレンラクオコナウ

						利用者へは必ず対応方法を含めた結果報告を行う。 リヨウカナラズタイオウフクメケッカオコナイ

						時間を要する内容もその旨を翌日までに連絡する。 ジカnナイヨウヨクジテゥレンラク

				３		苦情があったサービス事業者に対する対応方針等（居宅介護支援事業者の場合に記入） クジョウジギョウシャタイタイオウホウシントウキョタクカイゴシエンジギョウシャバアイキニュウ

				４		その他参考事項 ソノタサンコウジコウ

						介護保険の保険者及び国民健康保険団体連合会の苦情窓口等に苦情を伝えることができる。 カイゴオヨビ ケンコウレンゴウクジョウトウクジョウツタエ

						1.伊勢崎市　伊勢崎市役所　介護保険課　伊勢崎市今泉町２-４１０ イセサキカイゴイセサキイセサキ																																								※土日祝祭日を除く

						TEL 0270-24-5111　　FAX 0270-23-9800　受付時間　午前8時30分〜午後5時15分 ウケゴゼnゴゴ

						2.前橋市　前橋市役所　介護保険課　前橋市大手町2丁目12番1号 マエマエバセィsカイゴマエオオテマティチョウメバン ゴウ

						TEL 027-224-1111  FAX 027-243-4027  受付時間　午前8時30分〜午後5時15分 ウケゴゼnジ フン ジ フン

						3.群馬県国民健康保険団体連合会　苦情処理委員会　前橋市総社町３３５-８　市町村会館内 グンマコクミnダンタイレンゴウカイクジョウイインカイマエバセィソウジャシチョウ

						TEL 027-290-1323（苦情相談専用）　FAX 027-255-5077　受付時間　午前9時〜午後5時 クジョウソウ

						4.桐生市　桐生市役所　長寿支援課　桐生市織姫町1番１号 キリュウ

						TEL　0277-46-1111  FAX 0277-45-2940  受付時間　午前8時30分〜午後5時15分

						5.みどり市　みどり市役所　介護高齢課　みどり市笠懸町鹿２９５２

						TEL　0277-76-0974  FAX 0277-76-9048　受付時間　午前8時30分〜午後5時30分





参考様式６ (2)

				（参考様式６） サンコウヨウシキ

														利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 リヨウシャクジョウショリコウソチガイヨウ

				事業所又は施設の名称 ジギョウショマタシセツメイショウ																										訪問介護ステーションWILL　 喜 ホウモnヨロ

				申請するサービス種類 シンセイシュルイ																														訪問介護 ホウモn

																								措 ソ				置 チ				の				概 ガイ				要 ヨウ

				１		利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 リヨウシャソウダンマタクジョウトウタイオウジョウセツマドグチレンラクサキタントウシャセッチ

						担当 タントウ				管理者 カンリ						高橋真佐枝 タカハセィマサエ エダ

						電話番号 デンワ										0270-75-5702										FAX				0270-61-9490

						受付時間 ウケ										午前8時45分から午後17時45分迄 ゴゼnジ フン ゴゴジ made

						受付日 ウケツケ										月曜日から土曜日 ゲツヨウドヨウ

				２		円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 エンカツジンソククジョウショリオコナショリタイセイテジュン

						苦情処理台帳に記載し、事情、状況の聞き取り、事実の確認を行い、 クジョウダイチョウキサイジジョウジジテゥ

						利用者の立場を考慮しながら事実関係の特定を慎重に行う。 リヨウタチバコウリョジジテゥトクテイシンチョウオコナウ

						相談担当者は、把握した状況の検討を行い、当面及び今後の対応を決定する。 ソウダnハアクケントウオコナイトウメnタイオウケッテイ

						対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、 タイオウモトヒツヨウカンケイレンラクオコナウ

						利用者へは必ず対応方法を含めた結果報告を行う。 リヨウカナラズタイオウフクメケッカオコナイ

						時間を要する内容もその旨を翌日までに連絡、苦情の処理は原則２日以内に行われるものとする。 ジカnナイヨウヨクジテゥレンラククジョウショリゲンソクオコナワレ

						担当者は苦情処理台帳を参考に、同様の苦情の再発防止に役立てるものとする。 タントウクジョウサンコウドウヨウクジョウサイヤク

				３		苦情があったサービス事業者に対する対応方針等（居宅介護支援事業者の場合に記入） クジョウジギョウシャタイタイオウホウシントウキョタクカイゴシエンジギョウシャバアイキニュウ

				４		その他参考事項 ソノタサンコウジコウ

						介護保険の保険者及び国民健康保険団体連合会の苦情窓口等に苦情を伝えることができる。 カイゴオヨビ ケンコウレンゴウクジョウトウクジョウツタエ

						1.伊勢崎市　伊勢崎市役所　介護保険課　伊勢崎市今泉町２-４１０ イセサキカイゴイセサキイセサキ																																								※土日祝祭日を除く ドニティsyノゾク

						TEL 0270-24-5111　　FAX 0270-23-9800　受付時間　午前8時30分〜午後5時15分 ウケゴゼnゴゴ

						2.前橋市　前橋市役所　介護保険課　前橋市大手町2丁目12番1号

						TEL 027-224-1111  FAX 027-243-4027  受付時間　午前8時30分〜午後5時15分

						3.群馬県国民健康保険団体連合会　苦情処理委員会　前橋市総社町３３５-８　市町村会館内 グンマコクミnダンタイレンゴウカイクジョウイインカイマエバセィソウジャシチョウ

						TEL 027-290-1323（苦情相談専用）　FAX 027-255-5077　受付時間　午前9時〜午後5時 クジョウソウ

						4.桐生市　桐生市役所　長寿支援課　桐生市織姫町1番１号　 キリュウチョウキリュウ

						TEL　0277-46-1111  FAX 0277-45-2940  受付時間　午前8時30分〜午後5時15分

						5.みどり市　みどり市役所　介護高齢課　みどり市笠懸町鹿２９５２ ヤクセィオカイゴカ カサカケ

						TEL　0277-76-0974  FAX 0277-76-9048　受付時間　午前8時30分〜午後5時30分 ウケゴゼnジ フン ゴゴジ
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