
 

デイサービスセンター海山園 重要事項説明書 

（介護給付・日常生活支援総合事業 共通） 

 

 

１ 事業所の概要 

 

（１）事業所の名称等 

 名    称          デイサービスセンター海山園 

 所 在 地          京都府京丹後市久美浜町湊宮４６７番地の６０ 

 事 業 所 番 号          ２６７２４０００６２ 

 送迎サービスを提供 

 する対象地域 

久美浜町内及び網野町木津・浜詰 

   ＊ 上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください 

 

 

（２）職員体制（職員配置は指定基準を遵守しています） 

職 種 員 数 

管 理 者 １名（兼務） 

生 活 相 談 員 ２名以上（介護職員と兼務） 

介 護 職 員 １２名以上（内２名以上は生活相談員と兼務） 

看 護 職 員   ３名以上（兼務） 

機能訓練指導員   ３名以上（兼務） 

 

 

（３）事業所の設備等 

定      員 ４２名 

 食堂兼機能訓練室 １室 １３６㎡ 

 浴      室  一般浴槽と特殊浴槽があります 

 静   養   室  １ 

 相   談   室  １ 

 送   迎   車 ７台 

 

 

（４）営業時間 

月～土曜日 

午前９時１０分～午後４時２０分 

 

 

（５）休業日 

    年末年始  １２月３１日から翌年１月３日まで 

 



 

 

２ 提供するサービス内容 

① レクリエーション 
お花見会、盆踊り会、運動会、クリスマス会等の各種季節行事や、お誕生日会や、

お買い物等、盛りだくさんのメニューを取り入れて楽しんでいただきます。 

② 機 能 訓 練         簡単な体操や、現機能の維持向上のため、日常生活動作に応じて対応します。 

③ 生 活 相 談         
利用者の方の健康や、生活上の問題点等についての相談や、アドバイスを行い必要に

応じ他機関への橋渡し等を行います。 

④ 食 事         
各季節の行事食を陶器、磁器の器に盛り付けて、味わっていただくと共に、目でも楽

しんでいただきます。 

⑤ 入 浴         一般浴と、特殊浴槽を整備し体の状況に応じて入浴していただけます。 

⑥ 送 迎         送迎の待ち時間を最小限にするためルート・時間の調整等を行います。 

 

 

３ 利用料金 

（１）介護保険適用サービスの利用料 

   お支払いいただく料金は、原則としてお持ちの負担割合証に記載の割合が基準とな

ります。表に記載しております金額は、１割負担の場合の金額となります。 

ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 

  ア．第１号通所事業（介護予防通所介護相当）の利用料は、次の①基本額と②加算額

の合計した額 

 

① 基本額（月額） 

事業対象者 

要支援 １ 
１，７９８円 

要支援 ２ ３，６２１円 

 

② 加算額（月額） 

サービス内容略称 単位(円) 備   考 

口腔機能向上加算 Ⅰ 150 
・口腔機能の低下している利用者に対して口腔機能改善の為の計画を作成 

し実施、評価を行った場合に加算されます。 

口腔機能向上加算 Ⅱ 160 

・上記の加算要件に加え、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の情 

報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施に当たって、当 

該 情報、その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な 

情報を活用している場合に加算。 

サービス提供体制強化加算Ⅰ1 88 
・介護福祉士の有資格者を全体の 70％以上配置、又は勤続 10 年以上介護 

福祉士の配置割合が 25％以上の場合（要支援１） 

サービス提供体制強化加算Ⅰ2 176 
・介護福祉士の有資格者を全体の 70％以上配置、又は勤続 10 年以上介護 

福祉士の配置割合が 25％以上の場合（要支援２） 

サービス提供体制強化加算Ⅱ1  72 ・介護福祉士の有資格者を全体の 50％以上配置の場合（要支援１） 

サービス提供体制強化加算Ⅱ2 144 ・介護福祉士の有資格者を全体の 50％以上配置の場合（要支援２） 



 

科学的介護推進体制加算 40 

・利用者ごとの、ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の 

入所者の心身の状況等の基本的な情報を、厚生労働省に提出を行なう。 

また、必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当た 

って、上記の情報その他サービスを適切かつ有効に提供するために必要 

な情報を活用等した場合。 

介護職員処遇改善加算Ⅰ  

・一定基準に適合している介護職員の賃金改善等を実施している事業所が 

利用者に対し、サービスを行った場合、1 月の利用総単位数の 1,000 分 

の 92 に相当する単位数を加算 

＊事業所が送迎を行わない場合等には所定単位数の減算を行ないます 

※事業所の体制等により算定する加算が変更になる場合があります 

 

 

 

 イ．通所介護サービスの利用料は別表①のとおりの額 

 

別表①   ＊要介護度や事業所の体制により該当項目が変わります。 

サービス内容略称 単位(円) 備   考 

通所介護Ⅱ ５ １ 629 
要介護１の方（7 時間以上 8 時間未満のｻｰﾋﾞｽ提供） 

大規模型通所介護費(Ⅰ) （1 回につき） 

通所介護Ⅱ ５ ２ 744 
要介護２の方（7 時間以上 8 時間未満のｻｰﾋﾞｽ提供） 

大規模型通所介護費(Ⅰ) （1 回につき） 

通所介護Ⅱ ５ ３ 861 
要介護３の方（7 時間以上 8 時間未満のｻｰﾋﾞｽ提供） 

大規模型通所介護費(Ⅰ) （1 回につき） 

通所介護Ⅱ ５ ４ 980 
要介護４の方（7 時間以上 8 時間未満のｻｰﾋﾞｽ提供） 

大規模型通所介護費(Ⅰ) （1 回につき） 

通所介護Ⅱ ５ ５ 1,097 
要介護５の方（7 時間以上 8 時間未満のｻｰﾋﾞｽ提供） 

大規模型通所介護費(Ⅰ) （1 回につき） 

通所介護感染症災害３％加算  
・感染症又は災害の発生等を理由とする利用者数の減少が一定以上生じている場 

合に所定単位数の 3％を加算（1 回につき） 

個別機能訓練加算 Ⅰ イ 56 

・機能訓練指導員を専従 1 名以上（時間の定めなし）配置し、居宅訪問で把握した 

ニーズと居宅での生活状況を参考に、多職種共同でアセスメントを行い、個別機 

能訓練計画を作成し実施した場合等に加算（1 日につき） 

個別機能訓練加算 Ⅰ ロ 76 
・上記と同様であるが、加算Ⅰイに加えて機能訓練指導員を専従で１名以上配置し 

た場合に加算（1 日につき） 

個別機能訓練加算 Ⅱ 20 
・加算Ⅰに加えて、個別機能訓練計画等の内容を厚生労働省に提出し、フィードバ 

ックを受けている場合（1 月につき） 

入浴介助加算 Ⅰ 40 

・入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して行われる入浴介助で 

あること 

・入浴介助に関わる職員に対し、入浴介助に関する研修等を行うこと 

（1 日につき） 



 

入浴介助加算 Ⅱ 55 

・医師、理学療法士、介護支援専門員等又は利用者の動作及び浴室の環境の評価 

を行うことができる福祉用具専門相談員、機能訓練指導員等、その他住宅改修 

に関する専門的知識及び経験を有する者（以下「医師等」という）が、利用者 

の居宅を訪問し、浴室における当該利用者の動作及び浴室の環境を評価等して 

いること。この際、当該居宅の浴室が、当該利用者自身又は家族等の介助によ 

り入浴を行うことが難しい環境にある場合には、訪問した医師等が、介護支援 

専門員等と連携し、福祉用具の貸与・購入・住宅改修等の浴室の環境整備に係 

る助言を行うこと。ただし、医師等による利用者の居宅への訪問が困難な場合 

には、医師等の指示の下、介護職員が利用者の居宅を訪問し、情報通信機器等 

を活用して把握した浴室における当該利用者の動作及び浴室の環境を踏まえ、 

医師等が当該評価・助言を行っても差し支えない 

・当該事業所の機能訓練指導員等が共同して、医師等と連携の下で、利用者の身 

体の状況、訪問により把握した居宅の浴室の環境等を踏まえた個別の入浴計画 

を作成すること。ただし、個別の入浴計画に相当する内容を通所介護計画に記 

載することをもって個別の入浴計画の作成に代えることができる 

・上記の入浴計画に基づき、個浴又は利用者の居宅の状況に近い環境で、入浴介 

助を行うこと（1 日につき） 

中重度者ケア体制加算 45 
・中重度要介護者を受入れる体制等を構築し、サービスを実施した場合 

（1 日につき） 

口腔機能向上加算 Ⅰ 150 
・口腔機能の低下している利用者に対して口腔機能改善の為の計画を作成し実施、 

評価を行った場合に加算（月 2 回を限度） 

口腔機能向上加算 Ⅱ 160 

・口腔機能向上加算Ⅰの加算要件に加え、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画 

等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施に当たって、当該  

情報、その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用し 

ている場合に加算（月 2 回を限度） 

科学的介護推進体制加算 40 

・利用者ごとの、ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の入所者の 

心身の状況等の基本的な情報を、厚生労働省に提出を行なう。また、必要に応じ 

てサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、上記の情報その他サ 

ービスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用等した場合。1 月につ 

き所定単位数を算定する（1 月につき） 

認知症加算 60 
・定められた人員配置基準を満たし、認知症利用者にサービスの実施等した場合 

（1 日につき） 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 22 
・介護福祉士の有資格者を全体の 70％以上配置、又は勤続 10 年以上介護福祉士の 

配置割合が 25％以上の場合（1 回につき） 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 18 ・介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 50％以上の場合（1 回につき） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ  

・一定基準に適合している介護職員の賃金改善等を実施している事業所が利用者 

に対し、サービスを行った場合、1 月の利用総単位数の 1,000 分の 92 に相当す 

る単位数を加算（1 月につき） 

＊事業所が送迎を行わない場合等、所定単位数の減算を行ないます 

※事業所の体制等により算定する加算が変更になる場合があります 

 



 

 

（２）介護保険適用外のサービス 

種 類 内   容 利用料 

対象地域以外の 

送  迎  代 

・送迎サービスを提供する対象地域以

外の地域の送迎をご利用いただけ

ます。 

・京丹後市峰山町・京丹後市網野

町（木津・浜詰を除く）・豊岡

市     ・・・２００円 

・京丹後市大宮町・京丹後市 

丹後町・京丹後市弥栄町 

その他の地域・・・３００円 

食     費 ・食材料費及び調理費 食  費   ７５０円 

お む つ 代 等        

・おむつ代、尿とりパット、テープ止

紙おむつ、紙パンツ等は、使用に応

じて提供します。 

実 費 

そ の 他 の        

日 常 生 活 費        

・利用者の希望により身の回り品とし

て日常生活に必要なもの、教養娯楽

品として趣味活動に必要なものを

提供します。 

実 費 

 

 

（３）償還払いの場合 

   利用者が、一旦介護報酬額の全額をお支払いいただき、その後領収証を添付して、

ご在住の市町村に請求をすると、割合に応じて還付が得られます。 

 

 

（４）キャンセル料 

  利用者の都合でサービスを中止する場合は、下記のキャンセル料が必要です。 

サービス提供日の当日９時までに連絡いただいた場合 無 料 

サービス提供日の当日９時を過ぎて連絡いただいた場合

連絡をいただかなかった場合 
７５０円 

 

 

（５） 利用料の支払方法 

前記（１）介護保険適用サービス及び（２）介護保険適用外サービスの料金・費用

は、１カ月分をまとめて計算しご請求しますので、いずれかの方法でお支払い下さい。 

   ①金融機関自動振替の場合 

    ・請求書発行日の月末に振替先口座(京都銀行・京都北都信用金庫・京都農業協同

組合・但馬信用金庫)より引き落しさせていただきます。 

 

②金融機関振込みの場合 

・請求書発行日から月末までに下記口座へお振込み下さい。 

京都銀行     久美浜支店 普通預金 ＮＯ．３２４００７５ 



 

京都農業協同組合 久美浜支店 普通貯金 ＮＯ．３９３８４０５ 

但馬信用金庫   久美浜支店 普通預金 ＮＯ．００４０７６６ 

社会福祉法人 太陽福祉会  理事   鹿野 勇 

 

       京都北都信用金庫 久美浜支店 普通預金 ＮＯ．０９７７５６４ 

       社会福祉法人 太陽福祉会  理事長  鹿野 勇 

 

 

（６） 社会福祉法人による本人負担金減額制度について 

   当社会福祉法人と契約済みの市町村発行の「社会福祉法人等利用者負担軽減確認 

   証」の提示が必要です。減額率と減額する内容は「社会福祉法人等利用者負担軽 

   減確認証」で定められたものとします。 

 

 

４ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

   まず、お電話等でお申し込みください。当事業所職員がお伺いいたします。 

      受付 月～土   午前９：００～午後６：００ 

  ・サービス提供の依頼を受けた後、契約を結び、通所介護計画を作成して、サービス

の提供を開始します。 

  ・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。 

 

 

５ 当事業所の通所介護サービスの特徴等 

（１）事業の目的および運営の方針 

事業の目的 

本事業所は、老人福祉法及び介護保険法の理念に基づき、要介護・

要支援状態にある高齢者等に対して介護等の生活援助を行い、利用

者がその有する能力に応じた日常生活を営むことができるようにす

ることを目指し、高齢者福祉の増進に寄与することを目的とする。 

運営の方針 

本事業所は目的達成のため、地域や家庭との結び付きを重視した運営

を行い、保健医療、福祉関係者や行政機関等との密接な連携に努める

ものとする。同時に明るく家庭的な雰囲気及び健全な環境の下での生

活を確保するため、利用者の人格を尊重し、職員との信頼関係を基調

とする適切な処遇について不断の努力を行う。 

 

（２）サービスの利用のために 

   事      項 有無 備      考 

男 性 介 護 職 員 の 有 無             有  

従業員への研修の実施             有 年数回、内部、外部研修を実施します 

個人情報の使用同意書             有 守秘義務 

 



 

 

（３）サービスの利用のための留意事項 

 送 迎 の 連 絡 方 法             電 話 

 体調確認と体調不良の             

 場 合 の 対 応             

バイタルチェックと見守り 

医療機関や家族との連携 

 食 事 の 内 容             個々の咀嚼能力や嚥下能力を考慮する 

 機 能 訓 練 の 内 容             個々のＡＤＬ(日常生活動作)に基づく 

 レ ク リ エ ー シ ョ ン ・             

 趣 味 活 動 の 内 容             

個々の嗜好や身体能力に基づく 

 

 

６ 緊急時の対応 

  サービスの提供中に容態の変化や事故等があった場合は、事前の打ち合わせに従い、 

主治医、救急隊、ご家族、居宅介護支援事業者、市町村等へ連絡します。また、事業者  

 の責任において事故が発生したときはその損害を賠償します。 

 

 

７  相談・苦情の窓口 

（１）当事業所 

当事業所ご利用相談室 

窓口担当者 谷口 悟 

ご利用時間 午前９時～午後６時 

（当事業所の休日以外） 

ご利用方法 電話０７７２－８３－２１１１ 

投 書 受 付  事務所窓口に設置 

 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

京都府国民健康保険 

団体連合会 

所在地   京都市下京区烏丸通四条下ル水銀屋町６２０番地 

COCON 烏丸内 

電話番号  ０７５－３５４－９０９０ 

受付時間  午前８：３０～１２：００、午後１：００～５：１５ 

      土・日・祝日・年末年始除く 

京丹後市 

健康長寿福祉部 

長寿福祉課 

所在地   京丹後市峰山町杉谷６９１ 

電話番号  ０７７２－６９－０３３０ 

受付時間  午前８：３０～１２：００、午後１：００～５：１５ 

      土・日・祝日・年末年始除く 

 

 

 

 

 



 

（３）苦情受付の仕組み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

８ 第三者評価の受審状況 

  なし 

 

９ 事業者の概要 

 名称・法人種別         社会福祉法人 太陽福祉会 

 代表者役職・氏名 理事長 鹿野 勇 

 所 在 地         京都府京丹後市久美浜町湊宮４６７番地の６０ 

 電 話 番 号         ０７７２－８３－２１１１ 

 定款の目的に定め 

 る 事 業         

１ 特別養護老人ホームの経営 

２ 軽費老人ホームの経営 

３ 老人デイサービス事業の経営 

４ 老人短期入所事業の経営 

５ 老人居宅介護等事業の経営 

６ 認知症対応型老人共同生活援助事業の経営 

７ 小規模多機能型居宅介護事業の経営 

８ 障害福祉サービス事業の経営 

（苦情・要望） 

ご意見箱への 

投 書 

苦情受付担当者 第三者委員 

関係機関 

福祉サービス事業所 

話し合い 

申出者・施設・第三者委員 

回答・改善 

1. 申出者（ご利用者・ご家族）に、ご返答させていただきます。 

2. ご了解を得て第三者委員にご報告いたします。 

（個人情報保護・守秘義務厳守いたします。） 



 

 

令和  年  月  日 

 

デイサービスセンター海山園のご利用を申し込まれるにあたり、本書面に基づいて重要

事項の説明を行いました。 

 

事業者  

所 在 地  京都府京丹後市久美浜町湊宮４６７番地の６０ 

 

       名   称  デイサービスセンター海山園 

 

       説明者氏名                     印                                 

 

 

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、デイサービスセンター海山

園のサービスの提供開始及び利用料の徴収に関して同意しました。 

 

     利用者 

住   所   京都府京丹後市久美浜町         

 

             氏   名                     印                                    

 

 

利用者が、署名出来ない為、利用者本人の意思を確認の上、私が利用者に代わって、 

その署名を代行しました。 

 

 

     署名代行者 

       住   所   京都府京丹後市久美浜町         

 

       氏   名                     印 

      （利用者との関係       ） 

 

 

     身元引受人 

住   所   京都府京丹後市久美浜町         

 

       氏   名                     印 

      （利用者との続柄       ） 

 

 

 



 

 


