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１．事業目的 

  指定通所介護事業、または介護予防日常生活支援総合事業通所型サービス

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に対し、適正な指定通所介護サービ

スを提供することを目的とします。 

 

２．運営方針 

① 利用者が可能な限り居宅において、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、介護予防のための効果的な支援を目指すよ

う努めます。 

② 利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持、並びに利用者の家

族の心身的・精神的負担の軽減を図ります。 

③ 事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービ

スとの連携を図りながらサービスの提供に努めます。 

 

３．概  要 

（１）提供できるサービスの種類と地域 

名  称 美香苑デイサービスセンター〈通所介護〉 

管 理 者 野添 江利子 

所 在 地 千葉県八千代市村上６４１番 

電話番号 ０４７－４８２－８６７０ 

介護保険指定番号 千葉県 第 1272600196号 

サービスを 

 提供する対象地域 
八千代市 習志野市 船橋市 千葉市 佐倉市 

事業対象者 要介護１～５の認定を受けた方 

  

名  称 
美香苑デイサービスセンター〈介護予防・日常生活支援

総合事業 通所型サービス〉 

管 理 者 野添 江利子 

所 在 地 千葉県八千代市村上６４１番 

電話番号 ０４７－４８２－８６７０ 
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介護保険指定番号 千葉県 第 1272600196号 

サービスを 

 提供する対象地域 
八千代市  

事業対象者 

・要支援１～２の認定を受けた人 

・基本チェックリストにより生活機能の低下が認められ

た人 

 

（２）設  備 

定   員 ３５名 静養室 １室  

食堂兼 

機能訓練室 
１室 ２６１．６㎡ 相談室 １室 

浴室 一般浴槽・特殊浴槽 送迎車 ７台 

 

（３）営業日・営業時間 

営 業 日 元旦及び日曜日を除く毎日 

営業時間 
 

午前８時００分～午後５時３０分 

 

（４）職員体制 

 資    格 業務内容 計 

管  理  者 社会福祉主事等 従業者の管理、指導、常務の管理 １名 

生活相談員 社会福祉主事等 
相談・援助等 

通所介護計画書の作成 
２名以上 

 看護職員 

機能訓練指導員 
看護師等 健康観察・機能訓練の計画・評価 １名以上 

 介護職員 介護福祉士等 介護計画に基づいた介護業務 ６名以上 

 

（５）非常災害対策 

   別途定める『消防計画』により対応致します。 

   防火管理者 ： 寺村 保彦      管轄消防署 ： 八千代消防署 

 

   防火設備は次の通りです。尚、カーテン等には防災適合品を使用してい

ます。 
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  ・自動火災報知器   ・誘導灯    ・非常通報装置 

  ・屋内消火栓     ・防火扉    ・ガス漏れ警報器 

  ・スプリンクラー   ・避難階段   ・防災倉庫（テント、発電機等） 

  ＊非常災害、感染症の発生時の対策として利用者に対するサービスの提供 

  を継続的に実施するため、非常時の体制で早期再開を図るための計画を行 

  うとともに定期的な見直しを図り、想定訓練等を実施します。 

 

（６）定款の目的に定めた事業 

  ・第一種社会福祉事業 

    特別養護老人ホームの経営 

  ・第二種社会福祉事業   

    老人デイサービス事業の経営 

  老人居宅介護等事業の経営 

    老人短期入所事業の経営 

    老人介護支援センターの経営 

    認知症対応型老人共同生活援助事業の経営 

 

（７）施設・拠点等 

  ・特別養護老人ホーム      ・通所介護 

  ・介護予防日常生活支援総合事業通所型サービス 

・認知症対応型通所介護      

  ・介護予防認知症対応型通所介護 ・短期入所生活介護 

  ・介護予防短期入所生活介護   ・認知症対応型共同生活介護 

  ・在宅介護支援センター     ・居宅介護支援センター           

  ・地域包括支援センター                          

 

４．サービス内容 

①送迎 

     リフト付きバス等により送迎致します。送迎時刻をお知らせ致しま 

すが、道路状況等により多少前後致しますのでご了承下さい。 

迎え 
１便 

２便 

午前 ７時３０分 美香苑発 

午前 ８時３０分 美香苑発 

送り 
１便

２便 

午後 ４時００分 美香苑発 

午後 ５時００分 美香苑発 

       ※他の時間のご希望については家族送迎にてお願い致します。 
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  ②昼食 

     昼食を提供いたします。歯の具合や健康状態によって主食はごはん

と全粥、おかずは常食、きざみ、極きざみ、ミキサー食をご用意いた

します。季節毎のメニューや月１回程度の行事食も取り入れています。 

 

  ③入浴 

     身体状況によって、特別浴、一般浴のいずれかをご利用いただきま

す。入浴希望の有無・回数等、御相談下さい。 

 

  ④個別機能訓練（選択制）・・・通所介護利用対象 

運動器機能向上（選択制）・・・介護予防日常生活支援総合事業利用対象 

     日常生活の充実に資するような機能訓練が必要な利用者に対し、機

能訓練指導員が中心になり個別機能訓練計画書を作成し、訓練器具に

よるリハビリや体操、歩行訓練による身体機能訓練を行います。 

 

  ⑤栄養改善（選択制） 

    低栄養状態にある、またはそのおそれのある利用者に対し、低栄養状 

   態の改善等を目的とし、管理栄養士が中心となり栄養ケア計画を作成し 

   栄養管理を行います。 

⑥生活相談  

    ご利用者やご家族に対して生活や介護等についての相談を行います。 

 

５． 

（１）デイサービス基本単位  通常規模型 通所介護費 

①（地域区分：５級地 10.45）  

介護保険適用時の１ヶ月あたりの単位 

 １ヶ月あたりの単位 

要支援１ １７９８ 

要支援２ ３６２１  

 

介護保険適用時の１日あたりの単位 

 

 
６時間以上７時間未満 ７時間以上８時間未満 ８時間以上９時間未満 

要介護１ ５８４ ６５８ ６６９ 

要介護２ ６８９ ７７７ ７９１ 
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要介護３ ７９６ ９００ ９１５ 

要介護４ ９０１ １,０２３ １,０４１ 

要介護５ １，００８ １,１４８ １,１６８ 

 

     介護保険の加算 

通所介護 介護保険適用時（※１割分） 

の単位数 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２２単位/日 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １８単位/日 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６単位/日 

※    ・・職員の職員体制の要件を満たす場合、いずれかの加算を算定。 

入浴介助加算Ⅰ ４０単位/回 

入浴介助加算Ⅱ ５５単位/回 

個別機能訓練加算Ⅰイ ５６単位/回 

個別機能訓練加算Ⅰロ ７６単位/回 

個別機能訓練加算Ⅱ ２０単位/回 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２０単位/回 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ５単位/回 

栄養改善加算 ２００単位/月２回まで 

栄養アセスメント加算 ５０単位/月 

口腔機能向上加算Ⅰ １５０単位/月２回まで 

口腔機能向上加算Ⅱ １６０単位/月２回まで 

中重度者ケア体制加算 ４５単位/日 

認知症加算 ６０単位/日 

科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 

 

介護予防・日常生活支援総合事業通所型サービス 介護保険適用時（※１割分） 

の単位数 

サービス提供体制強化加算Ⅰ（要支援１） 

             （要支援２） 

８８単位/月 

１７６単位/月 

サービス提供体制強化加算Ⅱ（要支援１） 

             （要支援２） 

７２単位/月 

１４４単位/月 

サービス提供体制強化加算Ⅲ（要支援１） 

             （要支援２） 

２４単位/月 

４８単位/月 

生活機能向上グループ加算 

※※同月中に運動器機能向上加算、栄養改善加算を

算定している場合においては、生活機能向上グルー

プ加算は算定致しません 

１００単位/月 

栄養改善加算 １５０単位/月 



 ７ 

科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 

 

※通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業通所型サービス～共通の加算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

 

基本単位とそれぞれの加算

の合計に 0.092を乗じた額 

 ※注 

①各単位数に地域区分 10.45を掛けた額がかかります。 

②介護保険介護保険負担割合証に記載された割合を乗じた額がご利用者自己負 

担分となります。 

③各種サービス加算につきましては、それぞれのサービスを受けた場合           

のみ加算されます。  

④介護保険制度改正の際に利用料金のみの変更である場合は、別紙にてご説明 

およびご契約を取り交わす形を取らせて頂きますのでご了承ください。 

⑤食費（おやつ代を含む） 

 昼食代  ７５０円です。 

⑥コピー代 

１枚  １０ 円です。ただし、サービスの実施記録等の複写物を利用者が 

希望した場合にのみかかります。 

⑦その他 

 オムツ 100円、パット 50円、リハビリパンツ 100円、マスク 50円、散髪 1700 

円、外出行事にかかる費用、レクリエーションにかかる費用等は自己負担とな 

ります。 

※保険給付金が直接事業者に支払われない場合一旦、１日あたりの利用料

金を頂き、サービス提供証明書を発行致します。そのサービス提供証明

書を後日、お住まいの市町村介護保険担当課に提出しますと、差額の払

い戻しを受けることができます。 

 

（２）キャンセル料 

    当施設では、お客様のご都合でサービスを中止する場合（お休みをす 

   る場合）においてもキャンセル料はいただきません。ただし、お休みを 

   される場合は必ずご連絡下さいますようお願い申し上げます。 

（３）支払方法 

    お客様には、自動引き落としのご協力をお願いしております。 

    【自動引き落とし】ゆうちょ銀行及び全銀協の集金代行サービスにて 

     対応します。毎月１５日前後に前月分の請求書を発行し、その翌月 

     ４日（土日祭日等で金融機関休業の場合は翌営業日）自動引き落と 



 ８ 

     しが行われ、領収書は翌月の請求書と同時に発行致します。 

     【例】４月にサービスを利用した場合・・・ 

   ５月１５日前後 → ４月分サービス利用料請求書配布 

   ６月 ４日   → 指定口座より自動引き落とし 

   ６月１５日前後 → ４月分の領収書発行（5月分請求書配布） 

６．サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

    利用にあたっては契約を結び、介護支援専門員（指定介護予防支援

事業所の介護支援専門員）の作成した居宅サービス計画（介護予防日

常生活支援総合事業サービス計画）に基づいてサービス回数や利用内

容について決めていきます。 

その後、ご利用者に合わせた具体的なサービス内容について通所介護

計画（介護予防日常生活支援総合事業通所介護計画）を作成し、同意を

いただいてからサービスの提供を開始します。    

   

（２）サービスの終了 

①お客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１週間前までに文書にてお申し出   

下さい。 

 

②当施設の都合でサービスを終了する場合 

      人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させ  

ていただく場合がございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書

で通知致します。 

③自動終了 

   以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了

致します 

・お客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お客様の要介護認定区分ま

たは要支援認定区分が、非該当（自立）と認定された場合 

・お客様がお亡くなりになった場合 

   ④その他 

・当施設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、お客様やご家族等に対して社会通念を逸脱する行為 

を行った場合、当施設が破産した場合、お客様は文書で解約を通

知することによって即座にサービスを終了できます。 
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・お客様が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金 

を支払うよう催告したにもかかわらず１ヶ月以内に支払わない場  

合、即座にサービスを終了させていただきます。 

・お客様やご家族等が当施設のサービス従業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に

より、即座にサービスを終了させていただく場合がございます。 

７．第三者評価の実施状況 

あり 実施日 令和  年  月   日 

評価機関名称  

結果の開示 １．あり   ２．なし 

なし 

 

８．サービス利用に関する留意事項 

①送迎時間の連絡   

      契約時に送迎バス到着時刻をお知らせします。ただし、利用日当

日の送迎利用者数の状況や、道路状況等により多少時間が前後致し

ますのでご了承下さい。大幅に時間が変更となる場合は、事前にご

連絡の上ご相談させて頂きます。 

 

②体調不良等によるサービスの中止・変更 

      利用当日朝、急に具合が悪くなった時等、急遽サービスを中止す

る場合はなるべく、送迎車出発時刻前までにご連絡下さい。サービ

ス利用中に急に具合が悪くなった時はご家族に連絡の上、迎えに来

ていただきます。ただし、緊急を要する場合のみ、近くの病院にお

連れする等、必要な対応をさせていただきます。 

 

   ③感染症流行時期の対応 

      感染症の流行時期においてご自宅での朝の健康チェック等につい

ては詳細文を通知しますので、その際にはご協力をお願いします。 

      感染症や災害への対策を基準上明確化し、事業継続可能な感染症

および災害対策管理体制の徹底を図ります。 

 

   ④介護事故に対する安全管理体制の強化について 

      介護事故への対策を基準上明確化し、安全対策担当者を定め委員

会の開催、研修等を定期的に実施し安全管理体制の確保に努めます。    
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   ⑤利用者虐待防止、身体拘束廃止に向けた取り組みの強化について 

      利用者の尊厳を守り虐待防止や身体拘束廃止に向けた取り組みを

基準上明確化し、担当者を決めサービスの質の確保に努めます。身

体拘束については、原則として行いません。 

 

⑥時間変更 

      居宅サービス計画（介護予防日常生活支援総合事業通所型サービ

ス計画）においてのご利用時間を基本とさせていただきますが、ご

家族等の急な都合等によりご利用時間を臨時に延長、または短縮を

ご希望する場合、ご連絡いただければ当施設営業時間内において対

応致します。ただし、送迎につきましては、ご家族にて対応してい

ただきますのでお願い致します。 

 

   ⑦持ち物（持ち物には記名をお願いします） 

  ご利用につき、下記のものをご用意下さい。   

 

・上履き（バレーシューズ等、かかとのある靴）希望者のみ  

 

・着替え、着替えたものを入れるビニール袋（入浴される場合） 

 

・昼食時、薬を飲まれている方は薬をご持参下さい。 

 

 

 

９．実習生の受け入れについて 

   当施設では介護福祉士、社会福祉士、訪問介護員等を養成する専門学校

等の養成機関からの依頼を受け、現場実習の受け入れを行います。実習生

が期間中に 1 人の利用者を受け持ち、実際の援助をさせていただくことも

あります。 

  実習生が利用者の方々に対して適切な援助を行えるよう養成機関や当施設

従業者により指導を行っていきます。なお実習生も従業者と同様に個人情

報の取り扱いを適切に行うものとします。 

１０．緊急時の対応方法 

 サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、契約時の打ち合わせ

により、ご家族、居宅介護支援事業所（指定介護予防支援事業所等）へ連

絡を致します。その後、救急隊への連絡を行い救急車での病院搬送となり

ます。 
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１１. 個人情報の保護にいて 

   個人情報保護法、その他の関係法令により個人情報利用についての同意 

  書を交わし、同意の内容を尊守した取り扱いとします。また、サービスの

質の向上のため厚生労働省へご本人の個人情報等をデータ提出させて頂く

ことがありますのでご了承ください。 

１２．サービスに関する相談窓口 

電話 ０４７－４８２－８６７０（午前 8時～午後５時 30分まで） 

担当者    石橋 佐知子 

１３．サービスに関する苦情等 

   社会福祉法第８２条の規定により、本事業所ではお客様からの苦情に適 

切に対応する体制を整えています。本事業所における苦情解決責任者及び第

三者委員を設置し、苦情解決に努めることと致します。 

電話 ０４７－４８２－８６７０（午前９時～午後５時４５分まで） 

苦情解決責任者       野添 江利子 

苦情解決第三者委員 社会福祉法人美香会評議員 

          宮崎 弘 電話０４７－４８２－８４９８ 

         小川 英明 電話０４７－４３１－１４２１ 

その他当施設以外に、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることが 

できます。 

八千代市役所 長寿支援課    電話：０４７－４８３－１１５１ 

千葉県国民健康保険団体連合会  電話：０４３－２５４－７４２８ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 １２ 

重要事項説明書の同意書 

 

 

事業者 

[法 人 名] 社会福祉法人 八千代美香会      

[事業所名] 美香苑デイサービスセンター 

[住  所] 千葉県八千代市村上６４１番 

[指定番号] 千葉県知事指定 第  1272600196  号 

[代表者名] 理事長   綱 島 照 雄     印 

 

 

令和  年   月   日 

 

通所介護、介護予防日常生活支援総合事業を利用するにあたり、ご利用者に対

して本書面に基づき重要事項の説明を致しました。 

 

説明者    〔職  名〕                   

 

  〔氏  名〕                 印 

 

私は、美香苑デイサービスセンターを利用するにあたり、本書面により、 

事業者から重要事項の説明を受け、これに同意しました。 

 

利用者    〔住  所〕                   

 

  〔氏  名〕                   

 

 

利用者代理人 〔住  所〕                   

     

  〔氏  名〕                   

 

 （利用者との続柄     ）   


