
社会福祉法人大阪キリスト教女子青年福祉会 

シャロン千里デイサービスセンター 

指定通所介護(デイサービス)重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご利用者に対して指定通所介護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ことを次の通り説明します。 

 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対象と 

なります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスのご利用は可能です。 
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１．事 業 者 

（１）法人名      社会福祉法人 大阪キリスト教女子青年福祉会（大阪ＹＷＣＡ） 

（２）法人所在地    大阪府大阪市北区神山町１１番１２号 

（３）電話番号     ０６―６３６１―０８３８ 

（４）代表者氏名    理事長 井上 隆晶 

（５）設立年月日    １９７８年（昭和５３）４月１１日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   指定通所介護事業所 

２０００年（平成１２）３月１５日指定 

             大阪府 第２７７１６００７０３号 

             ※当事業所は、軽費老人ホームシャロン千里に併設されています。 

（２）事業所の目的   指定通所介護事業の適切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、当事業所で指定通所介護の提供に当たる者が、要 

介護状態にあるご利用者に対し、適切な指定通所介護を提供すること 

を目的とします。 

（３）事業所の名称   シャロン千里デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地  大阪府吹田市古江台３丁目９番３号 

（５）電話番号     ０６－６８７２－０５０５ 

（６）管理者氏名    松岡美智代 

（７）事業所の運営方針 ご利用者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、さらにご利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに 

ご家族の身体的、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介護その他必要な援助を行います。 

（８）開設年月日    ２０００年（平成１２）４月１日 

（９）利用定員     ２０人 

（10）事業所が行っている他の事業 

吹田市介護予防・日常生活支援

総合事業第1号通所介護 

２０１７年４月 １日指定吹田市第２７７１６００７０３号 

指定訪問介護 ２０００年３月１５日指定大阪府第２７７１６００６９５号 

吹田市介護予防・日常生活支援

総合事業第1号訪問介護 

２０１８年４月 １日指定吹田市第２７７１６００６９５号 

指定居宅介護支援事業 ２０００年３月１５日指定大阪府第２７７１６００７３７号 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 

   吹田市の古江台、青山台、津雲台、高野台、佐竹台、竹見台、千里山西、千里山竹園、春 
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日、桃山台、山田東、樫切山、山田北、上山田、藤白台、千里山月が丘、千里山高塚、千 

里山松が丘、千里山霧が丘、千里山星が丘、千里山虹が丘、佐井寺、千里山東、上山手町、 

佐井寺南が丘、竹谷町、山田西、五月が丘 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 火曜日～土曜日（祝祭日を含む） 

特別休日 ６月第１土曜日、８月１４日～１６日、１０月第４土曜日、 

１２月２９日～１月３日 

営業時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間 午前９時～午後５時１５分 

 

４．職員の配置状況 

  当事業所では、ご利用者に対して指定通所介護サービス及び介護予防・日常生活総合事業通

所型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。 

職  種 常勤換算 指定基準 資格保有者等 

管理者 1 人 1 人 看護師 

生活相談員 1.4 人  1 人 介護福祉士 

看護職員・機能訓練指導員 1 人 1 人 看護師 

介護職員 2.8 人 2 人 介護福祉士 

運転手 1.7 人   

栄養士・調理員 2.8 人  管理栄養士 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務時間数の総数を当事業所における常勤職員の

所定勤務時間数（週４０時間）で除した数です。 

 

＜主な職種の勤務体制及び職務内容＞ 

勤務時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

生活相談員 ☆原則として１人以上の生活相談員を配置します。 

・ご利用者の日常生活上の相談援助を行うとともに、利用申込に係

る調整、通所介護計画の作成などを行います。 

介護職員 ☆原則として職員１人あたりご利用者６人のお世話をします。 

・入浴、排泄、食事などの介護を行うとともに、送迎を行います。 

看護職員 

機能訓練指導員 

☆原則として１人以上の看護職員・機能訓練指導員を配置します。 

＜看護職員＞ 

・ご利用者の健康状態を把握するとともに、医療的な立場から機能

訓練などの指導を行うほか、ご家族に対し、介護方法の指導を行

います。 

＜機能訓練指導員＞ 
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・通所介護における機能訓練プログラムを作成するとともに、他の

職員に対し技術指導などを行います。 

 

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。 

  当事業所が提供するサービス （１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 
 

（１）介護保険の給付対象となるサービス（契約書第５条参照） 

   以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９～７割）が介護保険から給付され

ます。 

  ＜サービスの概要＞ 

  ①食 事  ・食事の準備や介助を行います。ただし、食事の提供にかかる費用は別途お支 

         払いいただきます。 

        ・栄養士（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食堂にて食事をとっていただくことを原

則としています。 

  ②入 浴  ・入浴又は清拭を行います。 

  ③排 泄  ・ご利用者の排泄の介助を行います。 

  ④送 迎  ・ご希望により、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 

事業実施地域外からご利用の場合は、次の金額をご負担いただきます。 

   ◇事業所から片道５㎞未満     無 料 

◇事業所から片道５㎞以上  １回 1,000 円 

  ⑤機能訓練 ・機能訓練指導員により、ご利用者の心身などの状況に応じて、日常生活を送

るのに必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 
 

＜サービス利用料金（１回あたり）＞（契約書第８条参照） 

   下記の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付 

額を除いた金額（自己負担額）をお支払いください。サービスの利用料金は、ご利用者の要 

介護度に応じて異なります。 

 

ご利用者の要介護度とサービス利用料金（概ね１割が自己負担となります） 

2割負担、3割負担の方は別紙 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

３～４時間 

未満 

3,878 円 
（368 単位） 

4,437 円 
（421 単位） 

 5,027 円 
（477 単位） 

5,586 円 
（530 単位） 

   6,165 円 
（585 単位） 

自己負担額 388 円 444 円 503 円 559 円 617 円 

４～５時間 

未満 

4,068 円 
（386 単位） 

4,658 円 
（442 単位） 

 5,270 円 
（500 単位） 

5,870 円 
（557 単位） 

  6,471 円 
（614 単位） 

自己負担額 407 円 466 円 527 円 587 円 648 円 
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５～６時間 

未満 

5,976 円 
（567 単位） 

 7,061 円 
（670 単位） 

 8,147 円 
（773 単位） 

9,233 円 
（876 単位） 

   10,318 円 
（979 単位） 

自己負担額 598 円 707 円 815 円 924 円 1,032 円 

６～７時間 

未満  

6,123 円 
（581 単位） 

 7,230 円 
（686 単位） 

 8,347 円 
（792 単位） 

   9,454 円 
（897 単位） 

10,571 円

（1,003単位） 
自己負担額 613 円 723 円 835 円 946 円 1,058 円 
７～８時間

未満 

6,903 円 
（655 単位） 

 8,147 円 
（773 単位） 

 9,443 円 
（896 単位） 

  10,729 円 
（1,018単位） 

  12,036 円 
（1,142単位） 

自己負担額 691 円 815 円 945 円 1,073 円 1,204 円 

入   浴   加   算 421 円（40 単位） 自己負担額 43 円 

★サービス体制強化加算Ⅰ 231 円（22 単位） 自己負担額 24 円 

★個別機能訓練加算Ⅰ（イ） 590 円（56 単位） 自己負担額 59 円 

★サービス体制強化加算Ⅰ…ご利用者に直接提供する職員の内、介護福祉士を７０％以上配置 

★介護職員処遇改善加算Ⅲ…所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 

★ベースアップ等支援加算…基本単位の加減算後単位数に加算率を乗じた単位数を算定 

★個別機能訓練加算Ⅰ（イ）…機能訓練指導員が利用者の身体機能及び生活機能の向上を目的と

する機能訓練項目を設定し実施したときに算定  

 

 ☆ご利用者がまだ要介護認定を受けられていない場合は、サービス利用料金の全額を一旦お 

  支払いいただきます。要支援又は要介護認定を受けられた後、自己負担額を除く金額が介 

  護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成されていない場 

  合も償還払いとなります。償還払いとなる場合は、ご利用者が保険給付の申請を行うため 

  に必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

 ☆ご利用者に提供する食事にかかる費用は別途にいただきます。 

 ☆介護保険からの給付額に変更があった場合は、変更された額にあわせてご利用者の負担額 

  を変更します。 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第６条、第８条参照） 

   以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

 

  ＜サービスの概要と利用料金＞ 

①介護保険給付の支給限度額を超える通所介護サービスの利用 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の全

額がご利用者の負担となります。 

  ②食事の提供にかかる費用 

   ご利用者に提供する食事の材料費や調理などにかかる費用です。 

      １食（おやつを含む） ６００円 

  ③レクリエーション活動材料費用 

ご利用者の希望によりレクリエーション活動にご参加いただくことができます。 

      利用料金     材料代等実費 
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  ④複写物の交付 

   ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とす 

る場合にはその費用をご負担いただきます。 

      １枚につき      １００円 

  ⑤日常生活上必要となる諸費用 

   日常生活品の購入代金などご利用者の日常生活に要する費用で、ご利用者に負担いただく 

ことが適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。 

      例 おむつ代       １５０円 

        尿とりパット代     ５０円 

☆経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合は、相当な額に変更することが 

 あります。その場合は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

でにご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払方法（契約書第８条第４項参照） 

   前記（１）、（２）の料金・費用については、１ヶ月ごとに計算した「請求書」を翌月１０ 

  日以降にお届けします。ご利用者は、次のいずれかの方法で２５日までに事業所にお支払い 

  ください。 

① ゆうちょ銀行（郵便局）による自動引き落とし※手数料負担願います 

② 郵便振替  口座番号：００９６０－６－８６４５１ 

      加入者名：社会福祉法人大阪キリスト教女子青年福祉会 

③ 現金でのお支払い（当事業所の事務所受付までお願いします） 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照） 

☆利用予定日の前に、ご利用者の都合により、通所介護サービスの利用を中止または変更、

もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合は、サービス実施日

の前日午後８時までに事業者に申し出てください。 

☆サービス利用の変更・追加のお申し出に対して、事業所の稼動状況により、ご利用者の希

望する期間にサービスの提供ができない場合は、他の利用可能日時をご利用者に提示して

協議します。 

  ☆食事について 

ご利用予定日の前日までに中止のお申し出をされた場合は無料ですが、ご利用予定日の当

日に中止のお申し出された場合は、食費６００円をお支払いいただきます。 

食

事 

ご利用予定日の前日までに申し出があった場合 無 料 

ご利用予定日の当日に申し出があった場合 食 費 ６００円 

 

６．利用に際しての留意事項（契約書第１４条参照） 

留意事項 内  容 

送 迎 ご利用者のご都合で時間に遅れた場合、送迎のサービスが受けら
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れないときがあります。 

喫 煙 決められた場所でお願いします。 

金銭・貴重品の管理 原則としてご利用者の責任において管理していただきます。必要

以上の金銭・貴重品の持ち込みについてはご遠慮ください。 

宗教･政治･営業活動 施設内で他のご利用者に対する宗教活動、政治活動、営業活動は

ご遠慮ください。 

ペット ペットの持ち込みはお断りします。 

食べ物の持ち込み 健康上の理由などのため、職員にお尋ねください。 

 

７．サービス提供の記録の保存と情報開示（契約書第１１条第４項参照） 

  サービス提供に関する記録を作成することとし、サービスを提供した日から５年間保存しま

す。その記録は午前１０時～午後５時の間、当施設にて閲覧できます。 

 

８．守秘義務及び個人情報の保護（契約書第１２条参照） 

  事業所及びすべての職員は、サービス提供をする上で知り得たご利用者及びそのご家族に関 

する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、本契約が終了 

した後においても継続します。 

  事業者は、ご利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議などにおいて、 

 ご利用者及びご家族の個人情報を用いません。 

 

９．緊急時の対応方法（契約書第１１条第５項参照） 

  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、賠償すべき事故が発

生したときには、速やかに損害賠償を行います。 

 

１０．非常災害対策（契約書第１１条第３項参照） 

  非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処するための計画を作成し、防火 

管理者を定め、年２回定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

非常時の対応 別途定める「消防計画」「防災計画」により対応します。 

防火管理者 管理者 松岡美智代 

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 

 

１１．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。 
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  （１）虐待防止に関する責任者を選定しています。      

虐待防止に関する責任者 管理者 松岡美智代 

（２）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。 

（３）個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

（４）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るほか、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。 

 

１２．実習生の受入れ 

  これからの福祉・医療を担う優秀な人材を育成するために、ヘルパーや看護師などの育成・ 

 教育機関からの実習生等を受け入れることがあります。 

 

１３．苦情の受付（契約書第２４条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

苦情受付窓口  松岡美智代（管理者） 

所在地     吹田市古江台３－９－３ 

連絡先     電話０６－６８７２－０５０５ FAX０６－６８７２－０５０３ 

受付時間    火曜日～土曜日 午前９時～午後５時 

（２）苦情処理の体制及び手順 

苦情または相談があった場合は、ご利用者の状況を詳細に把握するため必要に応じ訪問を 

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

定を慎重に行います。相談担当者は、把握した状況を管理者とともに検討を行い、当面及び

今後の対応を決定します。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、ご利用者へ対応方法を含めた結果報告を行います。 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

苦情受付機関名 連 絡 先 

吹田市役所 

高齢福祉室 

介護保険グループ 

所在地  吹田市泉町１－３－４０ 

電話番号 06‐6384‐1341 FAX 06‐6368‐7348 

受付時間 午前９時～午後５時 30 分（土日、祝日を除く） 

大阪府国民健康保険 

団体連合会 

所在地  大阪市中央区常磐町１－３－８ 

電話番号 06‐6949‐5446 FAX 06‐6949‐5417 

受付時間 午前９時～午後５時（土日、祝日を除く） 

大阪府社会福祉協議会 

運営適正化委員会 

所在地  大阪市中央区谷町７－４－１５ 

     大阪府社会福祉会館５階 

電話番号 06‐6191‐3150 FAX 06‐6191‐5660 

受付時間 午前９時～午後５時（土日、祝日を除く） 

第三者委員 

 

氏 名  大岡真知子 

住 所  吹田市高野台５－４－１１ 
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氏 名  辻 加 代 

住 所  吹田市千里山東２－１７ Ｄ４０４ 

 

１４．第三者評価 

   第三者評価の実施の有無   無 

                               年    月    日 

 

 

上記内容について、吹田市介護保険法施行条例（平成 25 年吹田市条例第７号）第３条に定め

る指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準に基づき利用者に説明を行いま

した。 

   

事

業

者 

所 在 地 
大阪市北区神山町１１－１２  

 

法 人 名 社会福祉法人 大阪キリスト教女子青年福祉会 

代 表 者 名 理事長 井 上 隆 晶  

事 業 所 名 シャロン千里デイサービスセンター 

説明者氏名  

 

 

 上記内容の説明を事業者から確かに受けました。 

  

 【 利 用 者 】 

 

     住所 〒     － 

 

 

     氏名                       

                    

 

 

  【 署名代行者 】（続柄：       ） 

 

     住所 〒     － 

 

 

     氏名                       


