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株式会社ラッシュ
あかつきデイサービス重要事項説明書
当事業所は介護保険の指定を受けています。
(松江市指定　第3290100829号)
当事業所はご契約者に対して指定通所介護サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明いたします。
	当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された方が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。
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1． 事業者
（1） 法人名　　　　　　株式会社ラッシュ
（2） 法人所在地　　　　松江市東津田町1806－１
（3） 電話番号　　　　　0852‐67‐1145
（4） 代表者氏名　　　　白根　侑哉
（5） 設立年月日　　　　平成23年9月16日

2． 事業所の概要
（1） 事業所の種類　　　地域密着型通所介護・介護予防・日常生活支援事業第一号事業
（2） 事業所の名称　　　あかつきデイサービス
（3） 事業所の所在地　　松江市大庭町１８１１－３
（4） 電話番号　　　　　0852（31）2311
（5） 管理者氏名　　　　仁宮　百合子
（6） 開設年月　　　　　平成２８年１２月１６日
（７） 利用定員　　　 　 １８名
(８)　事業所の目的　   要介護状態及び要支援状態にある高齢者に対し、家庭的雰囲気の中でやすらぎのある生活の場を提供し、自立的生活の助長、地域社会とのかかわり、心身機能の維持・向上、家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ることを目的とします。
(９)　運営の方針　  1　地域密着型通所介護・介護予防・日常生活支援事業第一号事業の提供にあたっては、要介護状態及び要支援状態にある利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した生活を営むことができるよう、さらに社会的孤立感の解消及び心身の機能維持並びにその家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活の世話及び機能訓練等の支援その他必要な援助を行います。　　　　　　　　　　
 2　事業の実施にあたっては、利用者一人一人の人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割を持って日常生活を営むことができるよう配慮して行います。
　　　　          　   3　事業の実施にあたっては、専門職としての責任を自覚し、常に誠意を持ってサービスの提供ができるよう努めるものとします。
　　　                 4　事業の実施にあたっては、関係市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとします。
　　　　               5  事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うとともに、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じるものとします。　　　　

　　　　               6  事業所は、指定地域密着型通所介護を提供するに当たっては、介護保険法第118条の2第1項に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努めるものとします。
7　提供するサービスの第三者評価の実施は行っておりません。
３．事業実施地域及び営業時間
　（１）通常の事業の実施地域　　松江市（宍道町を除く橋南地区）
　（２）営業日及び営業時間
	営業日
	月曜日～金曜日（但し12月31日～1月3日を除く）

	営業時間　
	午前8時30分～午後5時30分

	サービス提供時間
	①　9:00～12:05　　②　13:45～16:50　


４．職員の職種・員数及び職務内容
　　 当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。
(1) 管理者　1名(常勤兼務)
　管理者は、事業所の従事者の管理及び業務の管理を行うと共に、法令等において規定されている事業の実施に関し、従業者に対し遵守すべき項目について指揮命令を行います。地域密着型通所介護計画書作成。事業所に対する地域密着型通所介護の利用申し込みに係る調整、利用者又はその家族の必要な相談に応じると共に、助言や援助等も行います。
(2) 生活相談員 １名以上(常勤・兼務含む)
　生活相談員は、事業所に対する地域密着型通所介護の利用申し込みに係る調整、利用者又はその家族の必要な相談に応じると共に、助言や援助等も行います。居宅介護支援事業所等他の機関との連携、調整等を行います。他の従事者と協力して地域密着型通所介護計画の作成等を行います。
（３） 介護職員　2名以上(常勤・兼務含む)
　地域密着型通所介護計画書に基づき、利用者に対しサービスを提供します。
（４） 機能訓練指導員　2名以上(常勤・兼務含む)
 機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を行います。
（５） 看護職員　2名以上（非常勤）
　　　　   看護職員は、利用者の心身の状態把握、健康観察を行い日常と異なる事があれば従業者に報告を行い、利用者様が健康上不安に思うことがあれば相談にのります。
５．サービスと利用料金
■地域密着型通所介護(円)
	
	基本料金
	加算

	経過的要介護
	3～4時間
	機能訓練Ⅰイ　　機能訓練Ⅰロ

	要介護1
	416
	56              76

	要介護２
	478
	56              76

	要介護３
	540
	56              76

	要介護４
	600
	56              76

	要介護５
	663
	56              76


	加算・減算
	介護職員等処遇改善加算 Ⅱ　所定単位数に9.0％を乗じた額
同一建物減算（対象者のみ）:　－94
送迎減算（対象者のみ片道につき）:　－47


■総合事業基本料金　介護保険適用時の１月あたりの自己負担額(円)
	区　分
	所要時間３時間を基本とします。

	通所サービス(従前型)
	1,798  ：　原則として週1回利用、週2回3，621

	通所サービスA(緩和型)
	1,696　：　原則として週1回利用、週2回3，415

	加算・減算

	介護職員等処遇改善加算 Ⅱ　所定単位数に9.0％を乗じた額
自立支援強化・評価加算（通所サービスAのみ)
：130/週1回利用、260/週2回利用
同一建物減算（対象者のみ）:　－94
送迎減算（対象者のみ片道につき）:　－47


※上記の利用料は介護保険負担１割を記載しております。

利用料（負担額）は介護保険負担割合証の負担割合の額とします。 
当事業所では、以下のようなサービスを提供し、利用料金をいただいています。
当事業所が提供するサービスについて、
	1 利用料金が介護保険から給付される場合

2 利用料金の全額をご契約者に負担していただく場合があります。　　　


（1） 介護保険の給付の対象となるサービス
ケアマネージャーの作成した居宅サービス計画に基づく地域密着型通所介護サービスについては、ご利用料金の自己負担金額以外が介護保険から給付されます。
※介護保険からの給付額やご契約者の負担額に変更があった場合、あらかじめ利用者またはご家族に対し文書で説明した上で、支払いに同意する旨の文書に署名を頂きます。
＜サービスの概要＞（総合事業も基本的には同じ）
○ 排泄
ご契約者の排泄の介助や、トイレ利用の練習などを行います。
○ 機能訓練
機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能
の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。
○ レクリエーション
　　　　ご本人の身体状況等に応じた運動や趣味活動、外出レク等季節に合わせた行事等、ご本人の
希望を取り入れてレクリエーション活動を行います。　
○ 送迎サービス
    ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。

○ 生活相談
ご家庭での介護の事はもちろん、それ以外の日常生活に関するご相談も対応させていただきます。
（2） 介護保険の給付対象とならないサービス
　　　　 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。
＜サービスの概要と利用料金＞
〇　居宅サービス計画に記載されていないサービスのうち、
・連絡ノート・ポーチ・オムツ等の費用、その他の日常生活費は実費を頂きます。
・ご希望による趣味活動やレクリエーションにかかる費用は実費を頂きます。
☆介護保険の限度外のサービスは全額自己負担となります。
☆事業所が提供する利用料は、介護報酬の告示上の額とし、当該地域密着型通所介護が法定代理受領サービスであるときは、その利用者の負担割合によるものとする。なお、法定代理受領以外の利用料については、地域密着型通所介護は介護報酬の告示上の額、介護予防・日常生活支援総合事業第1号事業は松江市の要綱に記される額とする。
（３）利用料金お支払い方法
　 　 前記（１）、（２）の料金・費用はサービス利用の月末締めで、翌月１０日頃に請求いたします。口座振替の場合は２０日に指定口座より引き落としをさせていただきます（土日祝日の場合は翌営業日）。現金でお支払いの場合は請求のあった月の末日までにお支払い下さい。
（４）利用の中止、変更、追加
　　○ 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止又は変更することができます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。
　　○ サービス利用の変更の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に提示して協議します
（５）サービス利用にあたっての留意事項
利用者及びその家族は、サービスの提供を受ける際には、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サービスを受けるよう留意して下さい。デイサービス利用中に紛失した金銭・貴重品については、一切の責任を負いかねますので、自己責任にてお願い致します。
６．解約・契約解除（契約書第7条、第8条参照）
　  ○ 契約書の有効期間内であっても、ご利用者から利用契約を解約することができます。
その場合には、契約終了を希望する日の7日前までに解約届書をご提出下さい。
　　　ただし、以下の場合は、即時に契約を解約・解除することができます。
	1 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合
2 ご利用者が3か月以上入院された場合
3 ご利用者の「居宅サービス計画（ケアプラン）が変更された場合
4 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護サービスを実施しない場合
5 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合
6 事業者もしくはサービス従事者が故意または過失によりご利用者の身体・財物・信用等を傷つけ、又は、著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合
7 他の利用者がご利用の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合


○ 以下の事項に該当する場合は、事業者から本契約を解除させていただくことがあります。
	①ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴の重要事項について、故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合
②ご契約者による、サービス利用料金の支払いが3か月以上遅延し、相当期間を定めた催告にかかわらずこれが支払われない場合
③ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合


７．緊急時・事故発生時・非常災害時の対応、衛生管理・虐待防止・苦情の対応
　 ・業務継続計画の策定・ハラスメント対策・その他
　 ○ 緊急時の対応
サービスの提供を行っているときに、利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じたときは、
速やかに利用者の家族等や主治医、担当ケアマネ―ジャーに連絡するなどの必要な措置を講じます。
　 ○ 事故発生時の対応
　　　① サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族等、当該利用者に係る居宅介護支援事業者、介護予防支援事業者、市町村等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。
② サービスの提供により事故が発生した場合は、その事故の状況及び経過、事故に際して行った対応等について事故報告書に記録します
　　　③ 事故対応マニュアルに従い、適切に関係機関に報告します。

④ 事故が生じた際には、その原因を解明し、再発防止の対策を講じます。
　 ○ 非常災害時の対応
　　　　サービスの提供中に災害が発生した場合、従業者は利用者の避難等適切な措置を講じます。また、管理者は日常的に具体的な対処方法、避難経路及び協力機関等との連携方法を確認します。非常災害に備えて、消防計画、天災等の災害に対処する計画を作成し、利用者には利用時に避難経路等を説明し、年に2回、避難、誘導、通報その他必要な訓練を行います。また、事業所は、前述の訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めるものとします。
　 ○ 衛生管理等
　　　　利用者が使用する施設、食器その他の設備及び飲用する水について衛生的な管理に努め、または、衛生上必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療器具の管理を適正に行います。事業所において感染症が発生し、または蔓延しないように次に掲げる措置を講じます。
1 事業における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会(テレビ装置等
を活用して行うことができるものとする。)をおおむね6月に一回以上開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。
2 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。
③  従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的に実施します。
　 ○ 虐待防止に関する事項
事業者は、利用者の人権の擁護・虐待の発生またはその再発防止の為、次の措置を講じます。
1 虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ装置等を活用して行うことができるものとする）。を定期的に開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。
② 虐待防止のための指針を整備します。
③ 虐待を防止するための定期的な研修を実施します。
④前3号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置します。
⑤ 事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業員又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報致します。
○ 苦情の対応
　　　 ① 事業所は、 提供した事業に係る利用者又はその家族からの苦情等に迅速かつ適切に対応す
るために窓口を置く等の必要な措置を講じます。
2 苦情相談を受け付けた場合は、その内容及び処理方法等を明らかにし記録します。
3 事業所は、苦情が質の向上を図る上での重要な情報であるとの認識に立ち、苦情の内容を
踏まえてサービスの質の向上に向けた取組みを行います。
○ 業務継続計画の策定等
　 ① 事業所は、感染症や非常災害の発生時において、事業の提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。
　   ② 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。
　   ③ 事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。
　○　ハラスメント対策の強化に関する事項
　　   職場において行われる性的な言動または優越的な関係を背景とした言動であって、業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従業者の就業環境が害される事を防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じます。
８.その他
　○ 地域との連携
　　  事業の提供にあたっては、利用者の家族、地域住民の代表者、本事業所が所在する圏域の地域
包括支援センターの職員、地域密着型通所介護について知見を有する者等により構成される協
議会（以下「運営推進会議」という。）を設置し､おおむね６月に１回以上、運営推進会議による評価を受けると共に必要な要望・助言等を聞く機会を設けます。また、その報告・評価・要望・助言等についての記録を作成し、当該記録を公表するものとします。更に、事業の所在する建物と同一の建物に居住する利用者に対してサービスを提供する場合には、当該建物に居住する利用者以外の者に対してもサービスを提供するよう努めます。
   ○ その他運営に関する留意事項
　　   事業所は、全ての従業者（看護師、准看護師、介護支援専門員、介護保険法第８条第２項に規定する政令で定める者等の資格を有する者その他これに類する者を除く。）に対し、認知症介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な措置を講じます。また、事業所は、利用者に対するサービスの提供に関する記録を整備し、その完結の日から２年間保存します。

　　

○ 損害保険会社への加入　

　　　当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　　東京海上日動火災保険株式会社

保  険  名　　超ビジネス保険　
　○ 当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。（契約書12条参照）
　　　苦情受付窓口（担当者）　仁宮百合子 　 
受付時間　　営業日の午前8時30分から午後5時30分まで

電話番号　　０８５２（３１）２３１１
　　　島根県国民健康保険団体連合会

　　　　電話番号　　０８５２（２１）２８１１

　　　松江市健康福祉部　介護保険課
　　　　電話番号　　０８５２（５５）５６８９
　　　県社会福祉協議会内　島根県運営適正化委員会

電話番号　　０８５２（３２）５９１９
令和　　年　　月　　日
通所介護事業の提供の開始に際し、重要事項の説明を行いました。
事業者　　　　株式会社ラッシュ　　あかつきデイサービス

説明者　　　　生活相談員・管理者　　　　　　　氏名　　　               　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、重要事項の説明を受け、通所介護事業の提供開始に同意しました。
利用者　　
ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印
上記代理人　(家族代表者)
　　　　　ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印
	※この重要事項説明書は、厚生省令題37号(平成11年3月31日)第8条の規定に基づき、
利用者申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。
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