
 

介護予防通所介護相当サービス 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

氏 名          様 
 

 

 

   社会福祉法人 琵琶湖愛輪会 

 



「デイサービスセンタ－松の浦湯治の郷」重要事項説明書 

 

1、（事業名） 

（1） 法人名      社会福祉法人 琵琶湖愛輪会 

（2） 法人所在地    〒520-0512 滋賀県大津市大物 665 番地の 7 

（3） 電話番号・FAX  電話番号（077）592‐2641  

FAX  （077）592‐2651 

（4） 代表者氏名    理事長 西地 孝介 

（5） 法人理念     「愛と輪｣あなたの存在が必要とされる施設に。 

 

2、（事業所概論） 

（1） 事業所の種類   介護予防通所介護相当サービス 

指定日 平成 18 年 4 月 1 日 

指定更新日 令和 5 年 6 月 1 日  

 

（2） 事業所の目的 

要介護または要支援状態等にある利用者が、その有する能力に応じ、

可能な限り居宅において自立した日常生活を営むことができるよう生

活機能の維持または向上目指し、生活の質の確保および向上を図ると

ともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、介護予防通所

介護相当サービスを提供することを目的とします。 

 

（3） 事業所の名称   デイサービスセンター松の浦湯治の郷 

 

（4） 事業所の所在地  滋賀県大津市大物 665 番地の 9 

 

（5） 電話番号・FAX  電話番号（077）592‐2641（代表） 

               （077）592‐2614（直通） 

FAX   （077）592‐2639 

 

（6） 代表者氏名    管理者 西地 宣徳 

 

（7） 当事業所の運営方針 

いつまでも住み慣れた場所で、その人らしく生活できるように 

一人一人にあったサ－ビスの提供を目指します。 

 



（8） 開設年月     平成 18 年 4 月 

 

（9） 事業の実施地域  大津市北部 7 学区(真野、真野北、堅田、小野、 

 和邇、木戸、小松)から高島市鴨 

 

(10) 開所日及び時間   

開所日      月・火・木・金・土曜日８時 30 分～17 時 30 分 

サービス提供時間 月・火・木・金・土曜日９時 20 分～16 時 30 分 

         祝日含む。但し、年末年始（12/31～1/3）は除く 

 

(11) 利用定員 通常規模型通所介護、介護予防通所介護相当サービス                            

25 名 

3、（職員の配置状況） 

   サービスを提供する職員として、以下の職種を配置しています。 

      ＜主な職員の配置状況＞  

管理者       １名 

事業所の従業者の管理及び業務の管理を行う。協力して作成した通所介

護計画の内容の確認を行います。 

 

生活相談員     １名 

事業所に対する介護予防通所介護相当サービスの利用の申し込みに係

る調整、介護職員・看護職員に対する相談助言及び技術指導を行い、ま

た介護職員・看護職員と協力して介護予防通所介護相当サービス計画の

作成等を行います。 

 

介護職員      ６名  

事業所を利用する本人に対し生活相談員及び看護職員と協力し介護サ

ービスの提供を行います 

 

看護職員      １名 

事業所を利用する本人に対し身体に関する相談助言を行い、また生活相

談員・介護職員と協力し利用者の援助を行います。 

 

機能訓練指導員     １名 

機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するた

めの機能指導、助言を行う。また生活相談員・介護職員と協力して個別

機能訓練計画の作成等を行います。 



4、（提供するサービスと利用料金） 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

  ＜サービスの概要＞ 

① 介護予防通所介護相当サービス計画の作成をいたします。 

 

② 送迎 

・当事業所より、ご自宅まで送迎いたします。車椅子を

ご利用の方は、車椅子のまま乗車いただけます。 

 

③ 入浴 

・ 天然温泉の個浴と車椅子のまま利用可能なチェアーイ

ンバス、または希望により地域交流センターの大浴場

が利用可能です。 

 

④ アクティビィティ・サービス 

         利用者が生きがいのある、快適で豊かな日常生活を送   

ることができるよう行なう。生活援助(支援)や家庭での日常

生活に必要な基礎的なサービス(訓練)及び機能低下を防ぐ

ため必要な訓練を行う。また、本人の身体的、精神的な疲

労回復と気分転換が図れるよう各種サービスを提供します。 

 

⑤ 相談、助言に関すること 

本人及びその家族の日常生活における身上、介護等に関   

する相談及び助言を行います。 

   

⑥ その他日常生活上の世話をさせていただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



＜サービス利用料金＞ 

 

利用者の要支援度に応じたサービス利用料金から介護保険

給付費額を除いた金額（自己負担）を指定金融機関の口座

から引き落としのお支払いをしていただきます。詳しくは、

別紙サービス利用料金表の定める通りです。 

 

☆ 本人がまだ要支援認定を受けてない場合は、サービス利

用料金の全額を一旦お支払いいただきます。要支援認定を

受けた後、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）介護予防通所介護相当サービス計画が

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、本人が保険給付の申請を行なうために必要とな

る事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

 

☆  介護保険からの給付額に変更があった場合、変更され  

た額に合わせて、本人の負担額を変更します。 

 

（２） 介護保険の給付対象外となるサービス 

  以下のサービスは、利用料金の金額が全額自己負担となります。 

  ＜サービスの概要＞ 

① 食事の提供 

提供する食事の材料費や光熱費・人件費を含む費用です。

１日 900 円 

② 通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業

所サービスを利用される場合は、お住まいと当事業所との

間の送迎費用として、下記料金を頂きます。 

事業所実施地域を越えた場合、越えた地点より 10km ごと

に 500 円 

③ オムツ代 

持参して下さい。事業所常備の使用分は現物の返却をして 

頂きます。 

④ サービス利用時に新型コロナウイルス感染症による疑い

等が発生し事業所常備の抗原検査キットにて検査をした

場合、または利用に際しご家庭で準備が困難な場合、１キ

ット使用につき 550 円 

 



5、（利用料金の支払い方法） 

 

当事業所は当月分の１割または２割または３割の自己負担及び、食費

等を合計し、請求明細書を翌月 10 日前後にお渡しいたします。本人

は、当月分のサービス利用料金を翌月の 20 日までに支払い頂く事と

します。但し、金融機関の営業日により引き落とし日が前後いたしま

す。 

支払方法は金融機関の口座から引き落しとさせていただきます。 

 

6、（利用の中止、変更） 

 

(1)  利用予定日の前に、都合により、介護予防通所介護相当サービスの利

用を中止又は変更することができます。この場合にはサービスの実施日

の午前 8 時 40 分までに当事業所に申し出てください。 

 

(2) 利用予定日の午前 8 時 40 分までに申し出がなく、本人の中止の申し

出をされた場合、キャンセル料（900 円）をお支払いいただく場合があ

ります。但し、本人の体調不良などの正当な事由がある場合は、この限

りではありません。 

 

（3） サービスの利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況に

より希望され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

を提示して協議させていただきます。 

 

7、（緊急時における対処方法） 

 

サービス提供中に病状の急変があった場合は、速やかに本人の緊急連

絡先へ連絡をとりながら、主治医・救急隊・介護予防通所介護相当サ

ービス計画を作成した地域包括支援センター又は、居宅介護支援事業

所等へ連絡すると共に必要な対応を行ないます。 

 

8、（事故発生時の対応） 

 

サービス提供中に事故が発生した場合は、本人に適切な処置を行なう

と同時に、ご家族へ連絡をとり、必要な措置を講じます。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ないます。 

 



9、（人権の擁護、虐待の防止等） 

 

本人の人権の擁護、虐待の防止のため、責任者の設置・従業者に対し

研修の機会を確保しています。 

 

10、（非常災害時等においての事業継続について） 

 

非常災害等の発生の際に、その事業を継続することができるよう、 

他の社会福祉施設と連携し協力体制の構築に努めています。 

 

11、（暴力団排除について） 

 

大津市暴力団排除条例にもとづき、当法人の役員及び管理者、その他 

従業員は暴力団員ではありません。また、暴力団員の支配を受けずサ

ービスから暴力団を排除します。 

 

12、（守秘義務） 

 

当事業者及び職員は、介護予防通所介護相当サービスを提供するうえ

で、知り得た本人等に関する事項を正当な理由もなく、第 3 者に漏ら

しません。又、職員でなくなった後においても、これらの秘密を保持

すべきとしています。なお、個人情報をご利用させていただく場合は

同意をいただいた上で利用させていただきます。 

 

 

13、（苦情の受付について） 

 

当事業所では、本人及びご家族からの相談・苦情に適切な対応をする

ため、下記の専用窓口で受付を行なっておりますので、ご遠慮なくお

申し出ください。 

なお、直接ご相談・苦情を申し出にくい場合は、事業所正面玄関に相

談箱を設置しておりますので、そちらへ書面にて投函して頂いても結

構です。 

 

 

 

 



○相談・苦情受付窓口  管理者   西地 宣徳 

            生活相談員 尾﨑 香菜 

 

○受付時間       午前 8 時 30 分から午後 5 時 30 分 

            電話番号（077）592‐2641（代表） 

                （077）592‐2614（直通） 

 

 

○大津市介護保険課      〒520-8575 市役所本館 2 階 

電話番号：077-528-2753 

FAX 番号：077-526-8382 

 

○高島市長寿介護課      〒520-1592 高島市新旭町北畑 565 

               電話 番号：0740-25-8029 

               FAX 番号：0740-25-8054 

 

     ○国民健康保険団体連合会介護保険課 

                  〒520-0043大津市中央 4丁目 5番 9号 

電話番号：077-510-6605 

FAX 番号：077-510-6606 

 

※大津市及び高島市以外の被保険者である場合は、当該市町村の介

護保険担当課 

 

 

 

 

 

14、（代理人） 

 

   本人が通所介護サービスを利用するにあたり生じる権利義務の履行を行

い得る能力（行為能力）が十分でない場合、代理人（法定代理人・任意

代理人）を選任し、これを行うことができます。 

 

 

 

 



上記の重要事項説明書を２通作成し、説明を受けた本人または代理人、事業 

所が署名押印のうえ、1 通ずつ保管するものとする。 

 

 

 

 

説明日 令和   年   月   日 

 

 

上記の重要事項を説明いたしました。 

 

           滋賀県大津市大物 665 番地の 9 

          社会福祉法人 琵琶湖愛輪会 

              デイサービスセンター松の浦湯治の郷 

 

               管理者   西 地  宣 徳   印  

 

 

説明者              印 

 

 

 

上記の重要事項の説明を受けました。 

 

 

 

本 人              印 

 

 

本人に代わって、上記重要事項の説明を受けました。 

 

 

代理人              印 

（後見人又は家族代表者：続柄    ） 

 

 

 



 

 

 


