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通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業重要事項説明書 

< 令和 7年 4月 1日現在 > 

 

１．当センターが提供するサービスについての相談窓口 

   電  話   ０４８－２４０－６０６６ 

   担 当 者   佐伯拓馬・三井京子・太田圭一 

 

２．老人デイサービス 春輝苑概要 

① 提供できるサービスの種類 

通所介護サービス及び介護予防・日常生活支援総合事業 

 

② 施設の名称及び所在地等 

施 設 名 称 老人デイサービス 春輝苑（通常規模型通所介護） 

老人デイサービス 春輝苑（介護予防・日常生活支援総合事業） 

所 在 地 埼玉県川口市青木３－２０－１５  

介護保険指定番号 通所介護 （１１７０２０８２９９）・介護予防・日常生活支援総合事業(１１７０２０１８１６) 

サービス提供地域 川口市 戸田市 蕨市 

 

③ 同センターの職員体制 

職 種 業 務 内 容 常 勤 非常勤 

管 理 者 事業所の管理運営に関する業務 １名  

生 活 相 談 員 利用者の生活相談に関する業務 １名以上  

介 護 職 員 利用者の接遇・介護に関する業務 １名以上 ３名以上 

看 護 職 員 利用者の健康管理に関する業務  １名以上 

事務職員（兼務） 一般事務・料金請求に関する業務 ２名  

運 転 手 (兼 務 ) 利用者の接遇・送迎に関する業務 １名  

 

④ 同センターの設備の概要 

定 員 ３０名 

施
設 

作業・日常動作訓練室       1室 

和 室       １室 

食 堂       １室 

浴 室 一般浴槽 ・ リフト浴槽 

送 迎 車 ４台 

⑤ サービス時間 

月・火・木・金・土曜日・祝祭日（年末年始を除く）  午前８時３０分～午後５時３０分  

水曜日・日曜日 定 休 日 
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⑥ サービス内容 

（１）送   迎  ： 専用の車両により、ご自宅までの送迎を行います。車いすの方も車いすのま 

まご乗車いただけます。但し、送迎時車両に他利用者もご乗車頂きますので、 

ご希望の時間帯に送迎出来ない場合もございます。ご了承下さい。 

（２）食   事  ： 栄養士の献立によるバランスのとれたお食事をご用意しています。 

（３）入   浴  ： 身体の状態により、一般浴・リフト浴のいずれかをご利用いただけます。 

（４）生活相談  : ご利用者やご家族へ、生活や介護等についての相談を行います。 

（５）機能訓練  ： ご利用者の機能回復の維持、減退の防止の為、機能訓練を実施します。 

 

⑦ 料 金 

（１）利用料金（介護給付の通所介護） 

      ・基 本 料 金(１割負担の場合) 

要介護認定区分 介護給付費 １日あたりの基本料金 

要介護１ ６５８単位 ７５３円 

要介護２ ７７７単位 ８７７円 

要介護３ ９００単位 １００５円 

要介護４ １,０２３単位 １,１３４円 

要介護５ １,１４８単位 １,２６５円 

・基 本 料 金(２割負担の場合) 

要介護認定区分 介護給付費 １日あたりの基本料金 

要介護１ 

1割負担と同じ 

１,５０５円 

要介護２ １,７５４円 

要介護３ ２,０１１円 

要介護４ ２,２６８円 

要介護５ ２,５２９円 

・基 本 料 金(３割負担の場合) 

要介護認定区分 介護給付費 １日あたりの基本料金 

要介護１ 

1割負担と同じ 

２,２５７円 

要介護２ ２,６３０円 

要介護３ ３,０６１円 

要介護４ ３,４０１円 

要介護５ ３,７９３円 

 

(加算：１割負担の場合) 

加算・体制加算 介護給付費 １日あたりの加算料金 

入浴介助加算Ⅰ 1日につき４０単位 ４２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 1日につき２２単位 ２３円 

科学的介護推進体制加算 １月につき４０単位 ４２円 
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(加算：２割負担の場合) 

加算・体制加算 介護給付費 １日あたりの加算料金 

入浴介助加算Ⅰ 

1割負担と同じ 

８４円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ４６円 

科学的介護推進体制加算 ８４円 

(加算：３割負担の場合) 

加算・体制加算 介護給付費 １日あたりの加算料金 

入浴介助加算Ⅰ 

1割負担と同じ 

１２５円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ６９円 

科学的介護推進体制加算 １２５円 

※介護職員処遇改善加算（総単位数にサービス別の加算率を乗じたものを加算 9.2％） 

※令和６年４月１日より上記の介護給付費１単位あたり（10.45）を上乗せした料金となります。 

 

 

 

 

 

    (※該当した場合) 

加算項目 内容 単位数 

サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 介護福祉士５０％以上 １８ 

サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 介護福祉士４０％以上もしくは勤続７年以上の者が３０％以上 ６ 

ADL維持等加算(Ⅰ) 利用者等(当該施設の評価対象期間６月を超える者)の総数

が１０人以上であること。Barthel Index(介護度の軽減の程度

を評価する指標)を測定し、厚生労働省に提出していること。     

また、Barthel Indexが厚生労働省で定める数値以上であるこ

と場合 

３０ 

認知症加算 指定基準を満たして、介護・看護職員常勤換算で２以上確保 

利用者の総数のうち、日常生活自立度Ⅲ以上等の占める割

合が２０/１００以上 

認知症介護実践者研修等を１以上配置している場合 

６０ 

若年性認知症受入加算 若年性認知症の利用者に個別の担当を決めて受入した場合 ６０ 

口腔・栄養スクリーニング加算

(Ⅱ) 

６ヶ月に１回を限度、栄養スクリーニングを行い、介護支援専

門員に情報提供をした場合 

５ 

栄養改善加算 管理栄養士を配置し、栄養ケア計画を作成し実施している場

合(月２回を限度) 

２００ 

送迎を行わない場合 －４７ 

送迎時における居宅内介助の

評価 

送迎時に居宅内介助等を通所介護サービスの所要時間に含める 
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      （２）利用料金（予防給付の介護予防・日常生活支援総合事業） 

         基本料金(１割負担の場合) 

介護予防認定区分 介護給付費 １ヶ月あたりの利用料金 

要支援１ 1,７９８単位（１ヶ月につき） １，８７９円 

要支援２ ３,６２１単位（１ヶ月につき） ３，７８４円 

       基本料金(２割負担の場合) 

介護予防認定区分 介護給付費 １ヶ月あたりの利用料金 

要支援１ 
1割負担と同じ 

３,７５８円 

要支援２ ７,５６８円 

       基本料金(３割負担の場合) 

介護予防認定区分 介護給付費 １ヶ月あたりの利用料金 

要支援１ 
1割負担と同じ 

５,６３７円 

要支援２ １１,３５２円 

       ＊月額定額（月の途中で利用・終了時は、所定により日割り計算にて請求致します。） 

 

（加算:1割負担の場合） 

介護予防認定区分 介護給付費 １ヶ月あたりの利用料金 

要支援１ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

１ヶ月につき８８単位 

 

９２円 

要支援２ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

１ヶ月につき１７６単位 

 

１８４円 

科学的介護推進体制加算 １ヶ月につき４０単位 ４２円 

（加算:２割負担の場合） 

介護予防認定区分 介護給付費 １ヶ月あたりの利用料金 

要支援１ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

1割負担と同じ 

 

１８４円 

要支援２ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

３６８円 

科学的介護推進体制加算 ８４円 

（加算:３割負担の場合） 

介護予防認定区分 介護給付費 １ヶ月あたりの利用料金 

要支援１ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ１） 

1割負担と同じ 

 

２７６円 

要支援２ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ１） 

 

５５２円 

科学的介護推進体制加算 １２５円 

※介護職員処遇改善加算（総単位数にサービス別の加算率を乗じたものを加算 9.2％） 

※令和６年４月１日より上記の介護給付費１単位あたり（10.45）を上乗せした料金となります。 
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（※該当した場合） 

       ・サービス提供体制加算(Ⅱ) 

・若年性認知症利用者受入加算 

       ・生活機能向上グループ加算 

       ・運動器機能向上体制 

       ・栄養改善体制 

       ・口腔機能向上体制 

       ・選択的サービス複数実施加算 

 

（３）食費・教養娯楽費 

      ・食費         １日あたり  ６５０円。（全額自己負担） 

      ・教養娯楽費     １日あたり   ５０円。（全額自己負担、利用者の希望によって提供する場

合のみ） 

・そ の 他    ・行事参加等にかかる費用は自己負担となります。 

            ・サービス提供時間（７～８時間）提供できない場合（体調不良等で帰宅）介 

護保険法の算定に基づき、利用料金のお支払いをお願い致します。 

                  ・当日にデイサービスを欠席する場合は食費料金のお支払いお願い致しま

す。但し、利用日前日（１７：３０）までお電話頂いた場合は食費料金は頂きま

せん。 

                  ・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、サービ

ス利用料金の全額がご契約者のご負担となります。 

 

（４）支払方法 

毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、２８日までにご指定の口座に入金をお願い

いたします。お支払方法は、基本的に口座引落とさせていただきます。 

 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から教養娯楽費についての説明を受け同意致します。 

 

    利 用 者 住 所 

       

      氏 名     印 

 

    （ 代理人 ） 住 所 

 

      氏 名     印 
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⑧ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用申し込み 

まずは、お電話、ＦＡＸ等でお申し込み下さい。 

通所介護計画作成と同時に契約を結び、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下さい。 

（２）サービス利用契約の終了 

(ア) 利用者のご都合でサービス利用契約を終了する場合 

サービスの終了を希望する日の 1週間前までに文書でお申し出下さい。 

(イ) 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、利用料金の未払いサービスの提供を終了させていた

だく場合があります。その場合は、終了３０日前までに文書で通知いたします。 

(ウ) 自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても自動的に契約を終了します。 

① ご利用者が他の介護保健施設等に入所した場合 

② ご利用者の介護認定区分が、非該当（自立）または要支援と認定された場合 

③ ご利用者がお亡くなりになった場合 

 

⑨ 事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事業所等に連 

絡するとともに、必要な措置を講じます。 

また、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、損害賠償を負います。 

ただし、その損害について、利用者の故意、過失もしくはこの契約上の注意義務、もしくは施設の 

職員の正当な業務上の指示に違反が認められる場合は、その状況を斟酌してその賠償額の減額 

または免除をすることができるものとします。 

なお、事業所は下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名：日新火災海上保険株式会社 

保険名   ：労災あんしん保険(業務災害総合保険) 

      

⑩ その他 

当施設のサービスに関する相談、苦情等につきましては、本施設の他介護保険者証を発行した 

市区町村、国民健康保険団体連合会の窓口でもお受けしています。 

サービス相談苦情窓口 電話番号 

１ 老人デイサービス 春輝苑   ０４８－２４０－６０６６ 

２ 春輝苑 第三者委員   蓮沼庄治様 （町会長） ０４８－２５３－８７９７ 

３ 川口市 介護保険課 ０４８－２５９－７２９３（代表） 

４ 戸田市 長寿介護課 ０４８－４４１－１８００（代表） 

５ 蕨市  介護保険室 ０４８－４３３－７８３５（代表） 

４ 埼玉県国民健康保険団体連合会 ０４８－８２４－２５６８ 
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⑪ 個人情報提供の同意について 

      契約書第１０条第２項により、下記に表示された範囲で利用者及びご家族の情報を提供 

      することに関して同意致します。 

情報提供先 提供内容 

居宅介護支援事業所 主治医意見書 

居宅サービス事業者 面接記録・ご家族連絡先 

介護保健施設の管理者 介護支援経過 

サービス提供会議 施設サービス計画書 

医療機関の管理者 サービス担当者会議の記録 

介護・看護記録 

介護保険・健康保険・老人医療等 

施設利用者（家族等）見学者 施設だより 

 

⑫ 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

実施の有無  有   無 

 

⑬ 当施設の相談・苦情窓口・事故発生防止・業務継続計画・虐待防止等の担当及び責任者 

相談苦情窓口   担当 生活相談員 佐伯拓馬・三井京子・太田圭一 

苦情解決責任者     管理者 髙木輝久 

業務継続計画   担当 事務長 伊東元道 

事故発生防止   担当 生活相談員 佐伯拓馬・三井京子・太田圭一 

高齢者虐待防止  担当 生活相談員 佐伯拓馬・三井京子 

電話番号 ０４８－２４０－６０６６ 
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⑭ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中にご利用者に容態の急変等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、

救急隊に連絡する等必要な処置を講ずるほか、ご家族の方に速やかに連絡いたします。 

 

緊急連絡先① 

氏 名  

住 所  

電 話 番 号  

続         柄  

 

緊急連絡先② 

氏 名  

住 所  

電 話 番 号  

続 柄  

※携帯電話・お勤め先等のご記入お願い致します。 

 

主 治 医 

病 院 ・ 診 療 所名  

医 師 名  

住 所  

電 話 番 号  

 主治医以外の病院でも以前に受診や入院された病院がございましたらお知らせください。救急対応時 

 にお伝えいたします。（                                               ） 
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令和    年     月     日 

 

 

 

指定通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業の提供開始にあたり、ご利用者に対して契約

書および本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

 

事 業 者 所在地  埼玉県川口市青木３－２０－１５ 

     名 称  老人デイサービス 春輝苑 

            理事長   髙木 喜久治   印 

       説明者      

氏名    佐伯 拓馬     印 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から指定通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事

業についての重要事項説明書の説明を受け同意致します。 

 

 

    利 用 者 住 所 

       

      氏 名     印 

 

    （ 代理人 ） 住 所 

 

      氏 名     印 

 

       （利用者との続柄      ） 


