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小西医院デイサービス重要事項説明書 

総合事業（通所型サービス） 

＜2026 年 6 月 1 日改定＞ 

 

1.当事業所が提供する介護予防通所介護相当サービスについての相談窓口および営業日等 

相談窓口 
担当  西村 和子 

電話 077-543-4099    (FAX   077-543-4099) 

営  業  日 
月曜日から土曜日 

ただし、日曜および 12 月 30 日から 1 月 3 日までをのぞく。 

営 業 時 間 午前 8 時 15 分から午後 5 時 00 分まで 

その他  ・緊急時の連絡先 電話 077-543-3600 

 ・ご不明な点は、なんでもおたずねください。 

 

2.当事業所の概要 

（1）居宅サービス事業所の指定番号および介護予防通所介護相当サービス提供地域  

事 業 所 名  小西医院デイサービス 

所 在 地  大津市大萱一丁目 17 番 35 号 

事業所の指定番号   2510104736 

サービスを提供する 

通常の事業実施地域 

大津市上田上・青山・瀬田・瀬田南・瀬田北・瀬田東・富士見・平野小学校

区および草津市老上・玉川小学区とする。 

 ※上記以外でも、ご希望があればご相談下さい。 

 

（2）当事業所の従業員                        （2026 年 4 月 1 日現在） 

 資格 常勤 非常勤 業 務 内 容 計 

管 理 者  1 名  ① 職員の管理、指揮命令及び勤務体制の

整備 

② 介護予防サービス・通所介護計画が適

切に作成・実施される為の管理 

③ 利用者及びその家族からの相談並び

に苦情への対応 

④ 事故発生時、緊急時及び非常災害時の

対応並びに再発防止 

⑤ 法令及び関係通知を厳守し適正な事

業運営 

⑥ 虐待防止及び身体拘束の等の適正化

に係る体制整備並びに職員への周知 

⑦ 個人情報の適正な管理 

⑧ その他、事業所の運営に必要な管理業

務 

1 名 

生活相談員  2 名 0 名 介護予防通所介護相当サービス計画の作

成、居宅介護サービス業者との調整、介護

サービス開始後のアフターケアおよび計

画の修正等を行う。 

2 名 

 

 機能訓練指導員 看護師 3 名 1 名 機能訓練およびリハビリテーションを行

います。 

4 名 

 看護師 3 名 1 名 健康管理を行います。 4 名 
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介護・ 

看護職員 
介護福祉士 4 名 0 名 日常生活介護、入浴介護を行います。 4 名 

１～２級修了者 3 名 3 名 4 名 

その他 1 名 2 名 日常生活介護を行います 3 名 

                                    従業員の員数 7 名以上       

 

（3）当事業所の設備の概要および特徴 

診療所に併設した事業所です。定員は 30 名です。機能訓練室兼食堂（125 ㎡）、静養室（6 ㎡）、

事務室、相談室、厨房を備えています。送迎車は車椅子リフト付送迎車等 4 台保有しております。 

医療施設に併設した事業所ですので、急な容体の変化にも対応可能で安心して通所していただけ

ます。機能訓練に加えて、器具を使ったリハビリテーションも可能です。 

 

 

 

3.介護予防通所介護相当サービスの内容等 

（1） 介護予防通所介護相当サービスの内容 

入浴の提供（介護を含む） 普通浴または歩行の困難な方にはリフト浴も可能です。 

食事の提供（介護を含む） 全粥・きざみ食等調理可能です。食事の介助もします。 

生活等に関する相談等 生活相談員がご相談に対処します。 

健康状態の確認 看護師が血圧・体温測定等健康管理をします。医院に併設して

いますので、急な容体の変化にも対応可能です。 

その他利用者等に必要な日常生活

上の世話 

介護職員が日常生活上のお世話をおこないます。 

送迎 チェアリフト付と車椅子リフト付送迎車等により戸口まで送迎

します。 

運動器機能向上サービス 運動器機能向上加算対象の方に対し、看護師指導のもとリハビ

リテーションや機能訓練をおこないます。 

口腔機能向上サービス 口腔機能向上加算対象の方に対し、看護師指導のもと口腔機能

向上サービスをおこないます。 

 

 

 

（2） サービス提供時間 

月曜日～土曜日 午前 9 時 00 分 ～ 午後 4 時 15 分 

備考 事前に送迎の時間調整をします。 
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（3） 通所介護の利用 

介護予防通所介護

相当サービス利用

開始 

① まずは電話等でお申し込みください。 

② 当法人職員が、介護予防通所介護相当サービス重要事項説明書に基づいて

通所介護についての説明を行います。 

③ 当法人の介護予防通所介護相当サービスの利用を希望された場合、介護予

防通所介護相当サービスの契約を締結後、介護予防通所介護相当サービス

計画を作成し、お客さまやご家族に同意を得ます。なお、介護予防通所介

護相当サービス計画が作成されている場合は、その内容に沿って介護予防

通所介護相当サービス計画を作成します。 

④ 当法人は、お客さまに介護予防通所介護相当サービスの提供を開始しま

す。 

当法人職員は、介護予防通所介護相当サービス計画作成後も、実施状況を

把握し、お客さまやご家族にも配慮し、必要に応じて介護予防通所介護相

当サービス計画の変更を行います。 

⑤ お客さまは、いつでも介護予防通所介護相当サービス計画の変更を申し出

ることができます。この場合、当法人は、お客さまやご家族の希望等に基

づいて、介護予防通所介護相当サービス計画を変更いたします。 

⑥ 当法人は、介護予防通所介護相当サービス計画を変更した場合、お客さま

やご家族にその内容を説明し、同意を得た上で、新たな介護予防通所介護

相当サービス計画に基づき介護予防通所介護の提供を開始します。 

 

介護予防通所介護

相当サービスの終

了 

① お客さまの都合により終了する場合 

  1 週間の予告期間をおき書面でお申し出くだされば、いつでも契約を解除

することができます。ただし、急病による入院等、やむを得ない場合は、こ

の限りではありません。 

② 当法人の都合により終了する場合 

  人員不足等やむを得ない事情により、介護予防通所介護相当サービスの提

供を終了する場合、終了 1 カ月前までに書面で通知するとともに、お客さま

ご利用の居宅介護支援事業者への連絡、地域の他の通所介護事業者の紹介を

始め必要な援助を行います。 

 ③ 自動終了 

  以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に終了いたします。 

・お客さまの要支援認定区分が、非該当（自立）もしくは要介護 1 以上と

認定された場合 

  ※この場合、条件を変更して再度契約をすることができます。 

   ・お客さまがお亡くなりになった場合 

④ その他 

  当法人が、正当な理由なく介護予防通所介護相当サービスを提供しない場

合、守秘義務に反した場合、お客さまやご家族などに社会通念を逸脱する行

為を行った場合、または当法人が破産した場合、お客さまは書面で契約解除

を申し出ることによって即座に終了することができます。 

  また、お客さまが提供をうけた介護予防通所介護相当サービスの利用料等

の支払いを 1 カ月以上遅延し、利用料等を支払うよう催促したにもかかわら

ず 10 日以内に支払われない場合、お客さまやご家族が当法人や当法人の従

業者に対して、この契約を継続しがたい程の背信行為を行った場合、当法人

は書面で契約解除を通知することによって即座に終了することができます。 
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4.料金料等 

 （1）介護予防通所介護相当サービス利用料 

  介護予防通所介護相当サービスに関する利用料（自己負担額）は下記の通りです。 

 

1 割負担の場合 

要支援１                  

週１回の利用 

要支援２                  

週２回の利用 

回数 単位・料金 １割負担 回数 単位・料金 １割負担 

4回目ま

で  

【1回つ

き】 

436単位       

4556円 
456円 

8回目ま

で  

【1回つ

き】 

447単位    

4671円 
468円 

5 回目以

降   

【1 月に

つき】 

1798単位    

18789円 
1879円 

9回目以

降   

【1月に

つき】 

3621単位    

37839円 
3784円 

2 割負担の場合 

要支援１                  

週１回の利用 

要支援２                 

週２回の利用 

回数 単位・料金 2割負担 回数 単位・料金 2割負担 

4回目ま

で  

【1回つ

き】 

436単位       

4556円 
912円 

8回目ま

で  

【1回つ

き】 

447単位    

4671円 
935円 

5 回目以

降   

【1 月に

つき】 

1798単位    

18789円 
3758円 

9回目以

降   

【1月に

つき】 

3621単位    

37839円 
7568円 

3 割負担の場合 

要支援１                  

週１回の利用 

要支援２                 

週２回の利用 

回数 単位・料金 3割負担 回数 単位・料金 3割負担 

4回目ま

で  

【1回つ

き】 

436単位       

4556円 
1367円 

8回目ま

で  

【1回つ

き】 

447単位    

4671円 
1402円 

5 回目以

降   

【1 月に

つき】 

1798単位    

18789円 
5637円 

9回目以

降   

【1月に

つき】 

3621単位    

37839円 
11352円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ    週１回程度     24単位（250円）   25円   

週２回程度     48単位（501円）   51円 

口腔機能向上加算Ⅰ            150単位 (1,567円)     157円 

※Ｒ8年 6月 1日 介護報酬改定により 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）   1ヶ月利用料金（単位数の総合計）の 9.9％ 
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備考：・指定通所介護を提供した場合の利用料の額は、介護報酬の告示上の額とし、当該指定通所

介護が法定代理受領さービスであるときは、介護保険負担割合証に記載された割合の額と

する。（上記表記は 1割のみとなっています。）                    

※ 利用者の負担割合は《介護保険割合証》に記載されている割合となっています。 

・サービス提供体制強化加算Ⅲ算定要件：勤続 7 年以上の従業員が 30％以上配置されている 

・大津市は 5 級地となり、自己負担額は単位を 10.45 倍したものが金額となります。 

・運動機能向上加算とは機能訓練指導員の職務に専従する看護師等を 1 名以上配置し、看護師 

 等が共同で個別計画を作成。計画に基づく適切なサービスの実施、定期的な記録と評価を 

 行った場合に加算。  
 

・口腔機能向上加算Ⅰとは口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対し ST、歯科衛生士     

又は看護職員を 1 名以上配置し、共同で個別計画を作成し、計画に基づく適切なサービスの実

施、定期的な記録と評価を行った場合に加算。 

 ・口腔機能向上加算Ⅰは、希望された方のみが対象となります。  

 

 

（2）償還払いについて 

 法定代理受領により、提供された介護予防通所介護相当サービスに対し介護保険給付が支払われ

る場合、原則、利用者は 1 割または 2 割・3 割の自己負担となります。 

ただし、介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、介護保険給付金が直接、事業者に

支払われない場合があります。その場合は、一旦、利用料を全額お支払いいただき、サービス提供

証明書を大津市の窓口に提出しますと、審査後、差額の支払いを受けることができます。 

 

  

（3）その他の費用                                      

①食事代 

※ R7 年 4 月 1 日から食事及びおやつの提供を受けた場合,下記の料金が必要となります。 

食事代 

おやつ代 

 640 円 

  60 円 

 

②おむつ代 

おむつを利用される場合、下記のおむつ代が必要になります。 

 

おむつ代 

1 枚あたり  紙パンツ         210 円 

尿とりパット      35 円 

フラットタイプ   130 円 

 

 

5 料金の支払時期と支払方法 

 支払時期 サービス利用月の翌月 15 日までに請求します 

 支払方法  サービス利用月の翌月 20 日までに現金または振込でお支払いいただきます。 

 利用者が支払う利用料その他の費用について現金での支払い又は指定口座への振り込みによりお支払い

頂きます。現金でお支払い頂いた場合は、支払い時に領収証を発行します。振込によるお支払いの場合、

手数料は利用者負担となり入金の確認後、領収証を発行します。 
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6.利用料等の滞納について 

 

（サービス利用にあたっての留意事項） 

7,利用者が通所介護等の提供を受ける際に、利用者及びその家族が留意すべき事項は次の通りとする。 

① 利用者が機能訓練室を利用する際には、従業者の支援のものとで利用すること。 

② 利用者の体調によっては入浴等を中止する場合があること。 

③ 利用者及びその家族は、医師の診断や日常生活上の留意事項、利用当日の健康状態等を従業者に連

絡し、心身の状況に応じた利用を心がけること。 

④ 利用者及びその家族は他の利用者及び従業者に対して、宗教活動や営利を目的とした勧誘、暴力・

暴言・セクシャルハラスメント等を行ってはならない。 

 

8. 秘密保持と個人情報の保護について 

利用者および 

その家族に関する 

秘密の保持について 

事業者および事業者の従業員である者は、介護予防通所介護相当サービ

スを提供する上で知り得た利用者およびその家族に関する秘密を正当な

理由なく、第三者に漏らしません。 

この秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続します。 

個人情報の保護

について 

事業者は、利用者から予め書面で同意を得ない限り、サービス担当者会

議において、利用者の個人情報を用いません。また、利用者の家族の個人

情報についても書面で同意を得ない限り、サービス担当者会議で利用者の

家族の個人情報を用いません。 

事業者は、利用者およびその家族に関する個人情報が含まれる記録物に

ついては、善良なる管理者の注意をもって管理し、また処分の際にも第三

者への漏洩を防止するものとします。 

 

9 非常災害対策 

非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等に対処する計画を作成し、防火管理者または火気・

消防等についての責任者を定め、年２回定期的に避難、誘導、救出その他必要な訓練を行います。 

指定介護事業者は、非常災害時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、及び協力することができる体制を構築するよう努めます。 

 

10.人権擁護・虐待防止 

事業者は、利用者の人権擁護、虐待防止等のため、責任者を設置する等必要な体制の整備を行う

とともに、指定通所介護の従業者に対し、研修の機会を確保します。 

 

 

 

11.暴力団排除 

1 事業を運営する当該法人の役員及び指定通所介護事業所の管理者その他の従業者は、暴力団員

（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成 3 年法律第 77 号）第 2 条第 6 号に規

定する暴力団員をいう。次項において同じ。）ではありません。 

 2 事業者は、その運営について、暴力団員の支配を受けません。 

利用料、その他の費用の支払いについて、支払期日から 2 カ月以上遅延し、さらに支払の督促

から 10 日以内にお支払がない場合において、介護予防通所介護相当サービスを停止しても、利用

者の健康・生命に支障がない場合については、契約を解除した上で、未支払い分をお支払いいただ

くことになります。 



 7 

 

12.損害賠償 

お客さまに対して当方の責任において賠償すべきことが起こった場合は、お客さまに賠償いたし

ます。 

加入賠償責任保険 損害保険ジャパン 居宅介護事業者賠償責任保険 

 

13.緊急時の対応方法 

介護予防通所介護相当サービスの提供中に容体の悪化等があった場合や事故発生時には、ご家族に

連絡するとともに事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、お客さまに係る居宅介護支援事業者

等へ連絡いたします。 

 

 

 

14.介護予防通所介護相当サービスに関する相談・要望・苦情等 

お客さま相談・要望・苦情担当 

介護予防通所介護に関するご相談・要望・苦情を承ります。 

担 当  西村 和子  電 話 077-543-4099 

相談時間  月曜日 ～ 土曜日  午前 8：15 ～ 午後 5：00 

※緊急を要する場合、  077-543-3600 

「第３者評価の実施状況」      有り  無し  

  

当事業所以外に、各市町村の介護保険担当係や国民健康保険連合会等の相談・苦情窓口等に苦情を

伝えることができます。 

担当： 大津市健康保険部介護保険課    電話：077-528-2753 

      草津市介護保険課         電話：077-561-2369 

      滋賀県国民健康保険団体連合会   電話：077-510-6605 

 

 

15.当法人の概要 

 名称・法人種別  医療法人 輝生会 

 代表者役職・氏名  理事長 小西 平 

 本社所在地・電話番号 大津市大萱一丁目 17 番 35 号 

077-543-3600 

 定款の目的に定めた事業 1. 小西医院 

2. 居宅介護支援事業 

3. 通所介護事業 

4. 短期入所生活介護事業 

5. 有料老人ホーム事業 
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16.その他 

 この重要事項説明書は大切に必ず保存してください。 

 

 

上記の重要事項説明書を証するため、本書 2 通を作成し、利用者、事業者が署名押印の上、1 通ずつ 

保有するものとします。 

 

 

説明年月日     年  月  日 

 

     ※利用者  署名 

 

           ＜氏名＞                     ㊞ 

 

 

 

           ※利用者代筆者 署名（利用者が署名できないとき） 

 

           ＜氏名＞                     ㊞ （続柄    ） 

 

 

 

「代理人は本書面により事業者から上記内容について、利用者に代わって説明を受け内容に

同意します」 

 

※利用者代理人 署名 

 

           ＜氏名＞                     ㊞ （続柄    ） 

 

 

                    説明者 署名               


