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事業者： 社会福祉法人 ファミリー 

事業所： デイサービスセンター ハピネスあだち 
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重要事項説明書 

           様（以下「利用者」といいます。）が利用しようと考え

ている認知症対応型通所介護サービスについて、契約を締結する前に知ってお

いていただきたい内容を、説明いたします。わからないこと、わかりにくいこ

とがあれば、ご遠慮なく質問をしてください。 

 

 この「重要事項説明書」は、「認知症対応型サービス等の事業の人員、設備及

び運営並びに認知症対応型サービス等に係る効果的な支援の方法に関する基準

（平成 18年 3月 14日厚生省令第 35号）」第８条及び第 107条の規定に基づき、

認知症対応型サービス提供契約に際して、事業者が予め説明しなければならな

い内容を記したものです。 

 

１ 認知症対応型通所介護サービスを提供する事業者について 

事 業 者 名 称  社会福祉法人 ファミリー 

代 表 者 氏 名  理 事 長  佐 藤 和 夫 

所 在 地 

（ 連 絡 先 ） 

青森県三戸郡五戸町字姥堤 34番１ 

 電 話     ０１７８－６２－７４９１ 

 ＦＡＸ  ０１７８－６２－７４９２ 

 

２ ご利用者へのサービス提供を担当する事業者について 

（１）事業者の所在地等 

事 業 者 名 称  デイサービスセンター ハピネスあだち 

介 護 保 険 指 定 

事 業 者 番 号 
足立区指定    第 ９２１０００１０  号 

事 業 所 所 在 地  東京都足立区江北３丁目１４番１号 

連 絡 先 

相談担 当役 職名 

電 話  03-5839-1560   Ｆ Ａ Ｘ  03-5839-1502     

デイサービスセンター ハピネスあだち 生活相談員 

事業者 の通 常の 

事 業 実 施 地 域 

 江北 扇 興野 堀之内 椿 新田 宮城 小台 鹿浜 

 西新井 西新井栄町 本木東町 本木南町 本木西町   

本木北町  

（＊上記の地域以外でも、ご相談下さい。） 
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（２）事業者の目的および運営方針 

事 業 の 目 的 

一人ひとりの高齢者ができる限り要介護状態とならないで

自立した日常生活を営むことができるよう支援することを

目的として、指定介護予防通所介護サービスを提供する。 

運 営 方 針 

市町村、介護予防支援事業者、他の居宅介護サービス事業

者等、保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者と

の連携を図り、利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の

立場に立ったサービスに努める。 

 

（３）サービス提供可能な日と時間帯 

営 業 日  月曜日から土曜日（１２月３１日～１月３日は除く） 

営 業 時 間  午前９時００分から午後５時００分まで 

 

（４）事業者窓口の営業日および営業時間 

営 業 日  月曜日から土曜日（１２月３１日～１月３日は除く） 

営 業 時 間  午前８時００分から午後６時００分まで 

 

 （５）事業者の定員 

認 知 症 型  １２名 
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（６）事業者の職員体制 

事業者 の管 理者  根本 和真 

 

職  種 職 務 内 容 人 員 数 

生 活 相 談 員 
利用者の相談や利用計画、日程プログ

ラム等のサービス調整を行います。 
   １人以上 

介 護 職 員 
利用者の日常生活の支援を行います。 

（入浴・食事・送迎等） 
   ２人以上 

機能訓 練指 導員 
利用者の機能回復訓練の指導･助言、日

常動作リハビリ訓練を行います。 
1人以上 

 

３ 提供するサービス内容と料金その他の費用について 

（１）提供するサービスの内容について 

サービ スの 種類 サ ー ビ ス 内 容 

相 談 ・ 援 助 等 利用者への介護方法や身近なことがらの相談相手になります。 

アクティビティサービス 集団でのレクレーション、創作活動等の機能訓練を行います。 

介 護 サ ー ビ ス 移動・排泄の介助、見守り等をします。 

健 康 チ ェ ッ ク 健康管理のための体重・体温・血圧・脈拍を測ります。 

送 迎 サ ー ビ ス 利用者宅からセンターまで車でお迎え、お送りいたします。 

入 浴 サ ー ビ ス 
入浴の介助を行います。身体の不自由な方も入浴していただけ

るよう、特別な浴槽もご用意しています。 

食 事 サ ー ビ ス 昼食を用意しています。お食事の介助もします。 
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（２）提供するサービスの料金のめやす（認知症対応型通所介護費） 

予防 通所介護費 

要支援状態区分 要支援１ 要支援２ 

所要時間 

6時間以上 

7時間未満 

１割負担 760円 846円 
２割負担 1,519円 1,692円 
３割負担 2,278円 2,538円 

所要時間 

7時間以上 

8時間未満 

１割負担 858円 959円 
２割負担 1,716円 1,918円 
３割負担 2,574円 2,877円 

所要時間 

8時間以上 

9時間未満 

１割負担 886円 989円 
２割負担 1,772円 1,978円 
３割負担 2,658円 2,967円 

加算項目 

負担割合 １割負担 ２割負担 ３割負担 

入浴介助加算Ⅰ 45円 89円 134円 

個別機能訓練加算 30円 60円 90円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 25円 49円 74円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 20円 40円 60円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ 7円 14円 20円 
介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロ 23.6％ 
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認知症対応型 通所介護費 

要介護状態区分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

所要時間 

6時間以上 

7時間未満 

１割負担 877円 973円 1,066円 1,157円 1,251円 
２割負担 1,754円 1,945円 2,132円 2,314円 2,502円 
３割負担 2,631円 2,917円 3,197円 3,470円 3,753円 

所要時間 

7時間以上 

8時間未満 

１割負担 993円 1,098円 1,206円 1,314円 1,419円 
２割負担 1,985円 2,196円 2,411円 2,627円 2,837円 
３割負担 2,977円 3,294円 3,617円 3,940円 4,256円 

所要時間 

8時間以上 

9時間未満 

１割負担 1,024円 1,133円 1,244円 1,356円 1,467円 

２割負担 2,047円 2,265円 2,487円 2,711円 2,933円 
３割負担 3,071円 3,397円 3,730円 4,066円 4,399円 

加算項目 

負担割合 １割負担 ２割負担 ３割負担 

入浴介助加算Ⅰ 45円 89円 134円 

個別機能訓練加算 30円 60円 90円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 25円 49円 74円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 20円 40円 60円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ 7円 14円 20円 
介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロ 23.6％ 

 

(注)上記の料金表は厚生労働省令による告示上の変更に合せて変更いたします。 

４ その他の費用について 

①食事の提供に 

要する費用 

サービス利用者に提供する食事（おやつ代含む）に要する 

材料費及び調理費用  ６７０円 

②行事・活動費 

行事参加費・観劇・お花見・紅葉狩り等 

趣味活動・習字・手芸材料等 

※事前に参加するかどうかの同意を得た上で実費負担とな

ります。 

③サービス提供に

あたり必要とな

るおむつの費用 
利用者の実費負担となります。 

④キャンセル料 

サービス利用をキャンセルする場合、キャンセル料を請求さ

せていただきます。（ただし、利用者の体調の急変、急な入

院等の場合にはキャンセル料は請求いたしません。） 

利用日前日までの営業時間

内のご連絡の場合 
キャンセル料は不要です。 

利用日前日の営業時間まで

にご連絡のない場合 

食事の提供に要する費用は、

実費請求いたします。 

※上記④キャンセル料とは、食事の提供に要する費用のことです。 
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５ 利用料、その他の費用の請求および支払い方法について 

①利用料、その他 

 の費用の請求 

ア 利用料、その他の費用はサービス提供ごとに計算し、 

  利用月ごとの合計金額により請求いたします。 

イ 請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月 10日以降に 

  利用者あてにお届けいたします。 

②利用料、その他 

 の費用の支払い 

ア 請求月の末日に、ご指定の金融機関より自動引き落と

しとさせて頂きます。 

イ お支払いを確認しましたら、領収書をお渡ししますの 

  で、必ず保管をお願いします。 

※その他の支払い方法についてはご相談に応じます。 

 

６ 健康診断書の提出について 

サービス提供にあたり利用者の身体状況について把握する必要がありますの

で、必要に応じ医師の意見書や診断書を提出していただくことがあります。ま

た、身体状況の変化や、緊急時等の場合は医師などに直接病状確認をすること

がありますのでご了承ください。 

 

７ ハラスメント対策 

（１）事業所は職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい

環境づくりを目指します。  

（２）ご利用者が事業者の職員に対して行う、暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗中

傷等の迷惑行為、セクシャルハラスメントなどの行為を禁止します。 

 

 

ハラスメントの禁止 

職員に対するハラスメント行為を防止することは、職員が安心して働くことができる

環境づくりだけではなく、ご利用者の皆さまに、よりよいサービスを継続して利用して

いただけることにもつながります。 

次のようなハラスメント行為は、職員の心身に影響を及ぼすばかりでなく、ご利用者

ご自身のサービス提供に支障をきたすことにもなりかねません。ご利用者やご家族

と事業者の信頼関係があってこそ、よりよいサービスの提供が可能となります。職

員が安心して働くことができる環境作りにご理解とご協力をお願いします。 

①身体的暴力：身体的な力を使って危害を及ぼす行為 

例：コップを投げつける／蹴られる／唾を吐く 
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②精神的暴力：個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたり

する行為。  

例：大声を発する／怒鳴る／特定の職員にいやがらせをする／「この程度でき

て当然」と理不尽 なサービスを要求する  

③セクシュアルハラスメント：意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、

性的ないやがらせ行為。  

例：必要もなく手や腕を触る／抱きしめる／入浴介助中、あからさまに性的な

話をする 

 

 職員に対するハラスメント行為が確認できた場合には、ハラスメント行為をした方の施

設内への立ち入りを禁止させていただくなどの措置を講じる場合がございます。また、ハ

ラスメント行為により、サービスの提供を継続することが不適当であると判断できる場合

には、契約を解除させていただきますことをご了承ください。 

 

８ 緊急時（事故等）の対応方法について 

サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合、利用者の主治医にご

連絡するとともに、予め指定する連絡先にも連絡します。 

主治医 

利 用 者 の 主 治 医 
 

 

所 属 医 療 機 関 名 
 

 

所 在 地 及 び 電 話 番 号 
 

 

家族等 

緊 急 連 絡 先 の 家 族 等 
 

 

住 所 及 び 電 話 番 号 
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９ サービス提供に関する相談、苦情について 

 

【事業者の窓口】 

デイサービスセンター 

ハピネスあだち 

所 在 地     ：〒１２３－０８７２ 

東京都足立区江北３丁目１４番１号 

電 話 番 号     ：０３－５８３９－１５６０ 

ファックス番号：０３－５８３９－１５０２ 

受 付 時 間     ：9時 00分～18時 00分（月曜日～土曜日） 

【市区町村窓口】 

足立区福祉部介護保険

課事業者指導係 

所 在 地     ：〒１２０－８５１０ 

足立区中央本町１丁目１７番 1号 

電 話 番 号     ：０３－３８８０－５１１１ 

 

受 付 時 間     ：8時 30分～17時 00分（土・日・祝を除く） 

＊保険者が他区の場合は保険者にお問い合わせ下さい。 

【足立区公的団体の窓口】 

足立区社会福祉協議会 

基幹地域包括支援センター 

所 在 地     ：〒１２１－０８１６ 

足立区梅島２丁目１番２０号１階 

電 話 番 号     ：０３－６８０７－２４６０ 

 

受 付 時 間     ：9時 00分～17時 00分（日・祝を除く） 

【公的団体の窓口】 

東京都国民健康保険団

体連合会介護福祉部介

護相談窓口 

所 在 地     ：〒１０２－００７２ 

東京都千代田区飯田橋３丁目５番 1号 

      東京区政会館１１階 

電 話 番 号     ：０３－６２３８－０１７７ 

受 付 時 間     ：９時 00分～17時 00分（土・日・祝を除く） 
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１０ 個人情報使用同意書 

私及び私の家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最低限の範囲内

で使用することの説明を受け同意致します。 

記 

Ⅰ 使用する目的 

   利用者の為の居宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供する為に実施される

サービス担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整などにおいて必要な場合。 

 

Ⅱ 使用する期間 

   当事業所との契約期間内と致します。 

 

Ⅲ 条件 

（１） 個人の情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れ

ることないよう細心の注意を払うこと。 

（２） 個人情報を使用した会議、相手方、内容などの経過を記録しておくこと。 

以上とさせて頂きます。 

    年   月   日 

 

利用者    利 用 者    住所 

            氏名                 印 

 

       利用者の家族  住所 

              氏名                 印 

 

利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、

私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

利用者の家族   住所 

              氏名                 印 

 

事業所    事業所名   デイサービスセンター ハピネスあだち 

       住  所   東京都足立区江北 3 丁目 14 番 1 号 

       管 理 者   根 本 和 真         印 

 

       事業所名   デイサービスセンター ハピネスあだち 

       説 明 者                      印 
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１１ 重要事項説明の年月日 

認知症対応型通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事

項の説明を行いました。 

重要事項説明書の説明年月日 年   月   日 

 

事 業 者 

所 在 地  足立区江北３丁目１４－１ 

事 業 者 名  デイサービスセンター ハピネスあだち 

代 表 者  佐藤 和夫               印 

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、認知症対応型通

所介護サービスの提供開始に同意しました。 

利 用 者 

住 所  

氏 名                       印 

 

代 理 人 

住 所  

氏 名                       印 

（利用者との関係        ） 

 

 

 


