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指定通所介護・介護予防型通所ｻｰﾋﾞｽ 

重要事項説明書 

 

 

             様  （以下「契約者」といいます。） 

 

天然温泉デイサービス夢つばき（夢みやび） （以下「事業者」といいます。） 

 

１．事業者 

  （１）法人名      社会福祉法人 福岡福祉会 

  （２）法人所在地    福岡市城南区大字東油山字黒の原４９９番地１６ 

  （３）法人代表者    理 事 長    草 場 春 次 

 

２．事業者の概要 

  （１）事業所の種類   指定通所介護及び介護予防型通所サービス 

              平成１２年３月６日指定  福岡市４０７１３００２２４号 

  （２）事業所の名称   天然温泉デイサービス夢つばき 

      ※呼称として 1 単位目と 3 単位目は「天然温泉デイサービス夢みやび」とする。 

  （３）事業所の定員   利用定員 1 単位目：60 名、2 単位目：61 名、3 単位目：60 名 

  （４）事業所の所在地  福岡市城南区大字東油山字黒の原４９９番地１６ 

  （５）電話番号    （代表）  ０９２－８６１－８７８８ 

             （夢つばき）０９２－８６１－８７１３ 

             （夢みやび）０９２－８６１－８７１７ 

  （６）事業所の管理者  施設長 田崎 健太郎 

  （７）開設年月日    平成１１年１月４日 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

  （１）事業実施地域   ①福岡市城南区の全域 

              ②   南 区の全域 

③   中央区の全域 

              ④   早良区の全域 

              ⑤   西 区の全域 

              ⑥   那珂川市全域 

   尚、介護予防型通所サービスは①～⑤の区域とする。 
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（２）営業時間     毎週月曜日から日曜日 

    事業所の営業日及び営業時間は、次のとおりとする。 

 １ 営業日：通常、日曜日より土曜日とする。祝祭日は営業とする。 

 ２ 営業時間：１単位目  ８：００～１７：００ 

２単位目  ９：００～１８：００ 

３単位目  ８：００～１７：００ 

※但し、特別な理由がある場合は、この限りではない。 

 ３ サービス提供時間：１単位目  ９：００～１２：１０ 

２単位目 １０：００～１７：１０ 

３単位目 １３：３０～１６：４０ 

 

４．職員配置状況    職員配置は、指定基準を遵守いたしております。 

（１単位目） 

 １ 管理者： １名（常勤兼務） 

 ２ 生活相談員：３名（常勤３名）（指定通所介護の介護職員と時間を別にして兼務） 

 ３ 看護職員：２名以上（非常勤２名以上）（指定通所介護の介護職員と兼務） 

 ４ 機能訓練指導員：２名以上（常勤２名以上） 

５ 介護職員：１０名以上（常勤１０名以上）（３名は指定通所介護の生活相談員と時間を別にして兼務） 

（２単位目） 

 １ 管理者： １名（常勤兼務） 

 ２ 生活相談員：２名（常勤２名）（指定通所介護の介護職員と時間を別にして兼務） 

 ３ 看護職員：２名以上（非常勤２名以上）（指定通所介護の介護職員と兼務） 

 ４ 機能訓練指導員：２名以上（常勤２名以上） 

５ 介護職員：１６名以上（常勤１１名以上、非常勤５名以上） 

（２名は指定通所介護の生活相談員と時間を別にして兼務、２名は指定通所介護の看護職員と兼務） 

（３単位目） 

 １ 管理者： １名（常勤兼務） 

 ２ 生活相談員：３名（常勤３名）（指定通所介護の介護職員と時間を別にして兼務） 

 ３ 看護職員：２名以上（非常勤２名以上）（指定通所介護の介護職員と兼務） 

 ４ 機能訓練指導員：２名以上（常勤２名以上） 

５ 介護職員：１０名以上（常勤１０名以上）（２名は指定通所介護の生活相談員と時間を別にして兼務） 

 

 

５．提供するサービス 

（１）食  事     管理栄養士による献立で、栄養並びに契約者の心身の状況及び嗜好

を考慮した食事を提供します。(２単位目のみ) 
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（２）入  浴     入浴は基本的にご自身で行って頂きますが、介助が必要な方はサポ

ートさせて頂きます。      

（３）機能訓練     機能訓練指導員により契約者の身体の状態に応じて、日常生活を送 

るのに必要な機能の減退を防止するための体操等を実施致します。 

 

６．利用料金について 

   下記の料金表によって契約者の要介護度または要支援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）をお支払い頂くことになります。 

 １ 通所介護 （例：金額は１割負担の場合） 

【３時間以上４時間未満】 

   要介護１          ３４５単位        ３６０円 

   要介護２          ３９５単位        ４１２円 

   要介護３          ４４６単位        ４６６円 

   要介護４          ４９５単位        ５１７円 

   要介護５          ５４９単位        ５７３円 

【７時間以上８時間未満】 

   要介護１          ６０４単位        ６３１円 

   要介護２          ７１３単位        ７４５円 

   要介護３          ８２６単位        ８６３円 

   要介護４          ９４１単位        ９８３円 

   要介護５        １，０５４単位      １，１０１円 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ   ７６単位         ７９円 

入浴介助加算         ４０単位         ４１円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）  所定単位数×５．９％ 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ 所定単位数×１．０％ 

 ２ 介護予防型通所サービス （例：金額は１割負担の場合） 

１月につき  要支援１   １，７９８単位    １，８７８円 

要支援２   ３，６２１単位    ３，７８３円 

     生活機能向上グループ活動加算  １００単位      １０４円 

     介護職員等処遇改善加算     所定単位数×９．０％ 

  （３）施設運営費及び雑費 

（夢みやび） 1 回のご利用につき午前２００円、午後１００円 

  （４）レクリエーション、クラブ活動費 

     契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動にご参加して頂くことができ 

    ます。但し、その内容によっては、契約者より実費相当額をご負担して頂くことが 

    あります。 
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  （５）複写物の交付 

     契約者は、サービスの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

要とする場合は、１枚につき１０円（実費）をご負担して頂きます。 

  （６）日常生活上必要となる諸費用について 

     契約者の日常生活に要する費用で利用者にご負担して頂くことが適当であるもの

についてはご負担を頂きます。 

※ 経済状況の著しい変化、その他やむを得ない事由があるときは、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、変更する事由について変更を行

う２ヶ月前までに説明を行うものとします。 

 

７．苦情・相談の受付について 

  （１）当事業所における苦情・相談の受付 

     当事業所における苦情・相談の受付は、生活相談員もしくは事務所まで 

     ◆受付窓口   事務所内      副施設長   上 田 正 憲 

     ◆解決責任者            施設長    田 崎 健 太 郎 

     ◆受付時間   月曜日から金曜日の 午前９時から午後６時まで 

  （２）行政機関その他の苦情・相談受付機関 

     ◆福岡市城南区保健福祉センター 福祉・介護保険課 

         福岡市城南区鳥飼６丁目１番１号   ０９２－８３３－４１０５ 

     ◆福岡市南区保健福祉センター 福祉・介護保険課 

         福岡市南区塩原３丁目２５番３号   ０９２－５５９－５１２５ 

     ◆福岡市中央区保健福祉センター 福祉・介護保険課 

         福岡市中央区大名２丁目５番３１号  ０９２－７１８－１１０２ 

     ◆福岡市西区保健福祉センター 福祉・介護保険課 

         福岡市西区内浜１丁目４番１号    ０９２－８９５－７０６６ 

     ◆福岡市早良区保健福祉センター 福祉・介護保険課 

         福岡市早良区百道２丁目１番１号   ０９２－８３３－４３５５ 

◆ 那珂川市役所 高齢者支援課 

    筑紫郡那珂川町西隈１丁目１番１号  ０９２－９５３－２２１１                           

◆ 福岡県国民健康保険団体連合会 

    福岡市博多区吉塚本町１３番４７号  ０９２－６４２－７８１３ 

◆ 福岡県社会福祉協議会 

    福岡県春日市原町３丁目１番地７   ０９２－５８４－３３７７ 

※ 別紙「相談・苦情に関する受付・解決制度について」の資料を参照願います。 
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８．事故発生時の対応について 

  （１）事業所は、契約者に対する介護保険通所介護、介護予防通所介護サービスの提供に

より事故が発生場合は、速やかに契約者の家族、保健所、市町村等関係機関に連絡を

行うとともに、必要な措置を講ずるものとします。 

  （２）事業所は、損害賠償保険に加入し、契約者に対する介護保険通所介護、介護予防通

所介護サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに

行うものとします。 

  （３）事業所は、事故が生じた際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講ず

るものとします。 

９．損害賠償責任について  

（１）事業者は、本契約に基づくサービスの実施に伴って、自己の責に帰すべき事由に 

   より利用者 に生じた損害について賠償する責任を負います。 但し、利用者に故意 

   又は過失が認められる場合には、利用者の置かれた心身の状況を汲み取り、相当と 

   認められる時に限り、損害賠償額を減じることができるものとします。  

（２）事業者は、前項の損害賠償責任を速やかに履行するものとします。 

１０．損害賠償がなされない場合について 

（１）事業者は、自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。とり 

   わけ以下の各号に該当する場合には、事業者は損害賠償責任を免れます。  

   1. 利用者が、契約締結時に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、又は不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生 

    した場合 

   2. 利用者が、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、又は不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が 

    発生した場合  

   3. 利用者の急激な体調の変化等、事業者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 

   4. 利用者が、事業者もしくはサービス従事者の指示・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 

   5．利用者様同士のトラブルの場合 
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    １１．感染症発生時の対応について 

  （１）事業所は、契約者に対する介護保険通所介護、介護予防通所介護サービスの提供に

より感染症が発生した場合は、速やかに契約者の家族、保健所、市町村等関係機関に

連絡を行うとともに、必要な措置を講ずるものとします。 

感染症名称 感染経路 対応期間 具体的対応方法 

疥癬 

（疑われる場合） 

接触感染 医師の指示

による 

入浴順は最後 

（状態によっては利用の相談をさせてい

ただきます） 

疥癬 

ノルウェー疥癬 

接触感染 医師の指示

による 

利用の休止 

インフルエンザ 飛沫感染 感染リスク

消滅まで 

発症から５日、解熱から４８時間の利用

の休止 

ノロウイルス等 接触感染 医師の指示

による 

陰性が確認できるまで、利用の休止 

新型コロナウイルス 飛沫感染 医師、保健所

の指示によ

る 

発症から５日、解熱から４８時間の利用

の休止 

 

これまで当施設では、厚生労働省・福岡県の要請や専門家会議からの指摘を踏まえて、

いわゆる「3密」を避けるため、手洗い、手指消毒、マスク着用、フェイスシールド着用、

玄関の靴消毒マットの設置、ご利用者様へアルコールスプレーの配布など、施設や個人で

できる感染防止策の徹底をはじめ以下の対応を進めて参りました。 

しかし、もし新型コロナウイルス陽性者が発生した場合には対応に追われることが予想

されます。ご利用者様には安心して過ごして頂くことや、感染拡大予防の観点からも以下

の対応を取らせて頂く場合があることを御周知して頂きますよう、ご理解とご協力を宜し

くお願い致します。 

  

・お迎え前の当日お電話の際、前日・前々日の体調確認し、体調不 

良があった場合、お電話でご利用をお断りする場合があります。 

   ・お配りしている体調チェックシートに、ご利用日の前日、前々日 

37 度以上の発熱及び、体調不良があれば玄関先にてお休みをお願 

いする場合があります。 

     ・お休み期間は次回ご利用時までとさせて頂きます。 
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令和  年  月  日 

 

指定通所介護サービス及び介護予防型通所サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき 

重要事項の説明を行いました。 

 

事業者 所在地  福岡市城南区大字東油山４９９番地１６ 

       

        名 称   天然温泉デイサービス 夢つばき ㊞ 

                     （天然温泉デイサービス夢みやび） 

 

        説明者   氏  名                    ㊞ 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービス及び介護

予防型通所サービスの提供の開始に同意いたします。 

 

 

契約者  住 所                                                        

 

           氏 名                         ㊞ 

   

 

契約者のご家族 住 所                           

（代理人）        

           氏 名                         ㊞ 

（契約者との関係；                 ） 

 

 

（成年後見人又は立会人） 

       住 所                           

        

           氏 名                         ㊞       


