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重 要 事 項 説 明 書 

 

鳳鳴苑デイサービスセンター えがお 

（指定認知症対応型通所介護） 

（富山県指定 第１６９０２００２０７号） 

 

当事業所はご契約者に対して指定認知症対応型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とおり説明しま

す。 

  当事業所の利用は、原則として要介護認定の申請により「要介護」と認定され、認知症と診断を受

けた方が対象となりますが、未だ要介護認定の認定を受けてない方でもサービスの利用は出来ます。 
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１ 事 業 者 

  社会福祉法人 福鳳会 

  富山県高岡市蔵野町３番地（〒９３３－０８３４） 

  電話（代）  ０７６６－３１－４５６７   ＦＡＸ ０７６６－３１－４８４８ 

   代表者   理 事 長   林 治朗 

  開苑年月日  昭和６２年１１月１日 

 

２ 事業所の概要  

 （１）事業所の種類 指定認知症対応型通所介護事業所 

           平成２２年１月１日  富山県指定 第１６９０２００２０７号 

           当事業所は指定介護老人福祉施設 鳳鳴苑に併設しています。 

 （２）事業所の目的 

    老人福祉法令及び介護保険法令に従い、ご契約者（利用者）が、その有する能力に応じ可能な

限り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、ご契約者に認知症対応

型通所介護サービスを提供します。 

 （３）事業所の名称   鳳鳴苑デイサービスセンター えがお 

 （４）事業所の所在地  富山県高岡市蔵野町３番地（〒９３３－０８３４） 

 （５）電 話  ０７６６－３１－３３０１ 

    ＦＡＸ  ０７６６－３１－４８４８ 

 （６）事業管理者   松島 周平 

 （７）事業所の運営方針 

   ① 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めます。 

   ② 適切な介護技術をもって常に提供したサービスの質の管理、評価を行いその向上に努めます。 

 （８）営業日及び営業時間 

    営業日      毎週 月曜日から土曜日まで（祝祭日含む）。 

ただし、１２月３１日から１月３日までは休業。 

    営業時間     午前８時から午後５時３０分まで 

サービス提供時間 午前８時３０分から午後４時３０分まで 

延長時間は午前８時から午前８時３０分まで及び午後４時３０分から午後

５時３０分までとする。 

ただし、利用者等の事情を勘案して必要があると認められるときは、前号

の規程にかかわらず実施するものとする。 

（９）利用定員（指定介護予防認知症対応型通所介護事業を含む） 

    指定認知症対応型通所介護    利用定員  １２名／日 

（10）通常の事業の実施地域  高岡市内 
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３ 職員の配置状況  

  当センターでは、ご契約者に対して各サービスを提供する職員として、つぎの職種の職員を配置し

ています。 

職   種 指 定 基 準 備   考 

管  理  者 １名 
他職種と兼務 

職務内容：職員及び業務の一元的な管理・総括 

生 活 相 談 員 １名以上  

介 護 職 員 ２名以上  

機能訓練指導員 １名以上 又は看護師 

運 転 手  １名 

 

４ 提供サービスと利用料金 

  当センターでは、ご契約者に対してつぎのサービスを提供します。 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

   ア．食 事 

    ・当センターでは、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況及び

嗜好に配慮した食事の提供に努めています。 

    ・ご契約者の自立支援のため離床して皆で食事をいただくことを原則としています。 

   イ．入 浴 

    ・入浴は、ご契約者の身体状況により一般浴槽又は特殊（機械）浴槽を使用して入浴をしてい

ただきます。 

   ウ．排 泄 

    ・ご契約者の排泄の介助を行います。 

   エ．機能訓練 

    ・機能訓練指導員又は機能訓練の講習を受けた看護職員が、ご契約者の状況に適合した機能訓

練を行い、身体機能の低下を防止するように努めます。 

（２）サービス利用料金（１日当り） 

   つぎの料金表は、介護保険給付額の通所介護費及びご契約者の負担額を記載してあります。 

なお、介護保険の給付対象となる場合の利用者の自己負担額は、所得に応じて変わります。 
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指定認知症対応型通所介護の利用時間  【 １ 割 】           （単位：円） 

区   分 

所 要 時 間 

８時間以上９時間未満 

所 要 時 間 

７時間以上８時間未満 

所 要 時 間 

６時間以上７時間未満 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

要介護 １ 9,220 922 8,940 894 7,900 790 

要介護 ２ 10,200 1,020 9,890 989 8,760 876 

要介護 ３ 11,200 1,120 10,860 1,086 9,600 960 

要介護 ４ 12,210 1,221 11,830 1,183 10,420 1,042 

要介護 ５ 13,210 1,321 12,780 1,278 11,270 1,127 

 

区   分 

所 要 時 間 

５時間以上６時間未満 

所 要 時 間 

４時間以上５時間未満 

所 要 時 間 

３時間以上４時間未満 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

要介護 １ 7,710 771 5,150 515 4,910 491 

要介護 ２ 8,540 854 5,660 566 5,410 541 

要介護 ３ 9,360 936 6,180 618 5,890 589 

要介護 ４ 10,160 1,016 6,690 669 6,390 639 

要介護 ５ 10,990 1,099 7,200 720 6,880 688 

所要時間２時間以上３時間未満の場合：「４時間以上５時間未満」の所定金額の１００分の６３ 

  

上記以外の介護保険給付額及び利用者自己負担額 

（下記の利用については利用料金に加算されます） 

介護保険 

給付額 

自己 

負担額 

所要時間８時間以上９時間未満の前後に日常生活上の世話を行った 

場合で、通算した時間が９時間以上１０時間未満の場合の加算額 

※1日につき加算 

500 50 

入浴を行った場合（一般浴・特殊浴含む） ※1日につき加算 400 40 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ※1日につき加算 

厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に 

届け出た指定通所介護事業所が、通所介護を行なった場合の加算額 

220／回 22／回 

全く送迎を行わない場合 
４７単位/片道減算 

９４単位/往復減算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  

介護職員処遇改善交付金相当分を介護報酬に円滑に移行するために、 

行った場合の加算額 

１月あたりの所定単位数 

×１８１／１０００ 

※介護保険給付限度額を超えて利用した場合の利用者の自己負担額は、全額負担となります。 
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指定認知症対応型通所介護の利用時間  【 ２ 割 】            （単位：円） 

区   分 

所 要 時 間 

８時間以上９時間未満 

所 要 時 間 

７時間以上８時間未満 

所 要 時 間 

６時間以上７時間未満 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

要介護 １ 9,220 1,844 8,940 1,788 7,900 1,580 

要介護 ２ 10,200 2,040 9,890 1,978 8,760 1,752 

要介護 ３ 11,200 2,240 10,860 2,172 9,600 1,920 

要介護 ４ 12,210 2,442 11,830 2,366 10,420 2,084 

要介護 ５ 13,210 2,642 12,780 2,556 11,270 2,254 

 

区   分 

所 要 時 間 

５時間以上６時間未満 

所 要 時 間 

４時間以上５時間未満 

所 要 時 間 

３時間以上４時間未満 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

要介護 １ 7,710 1,542 5,150 1,030 4,910 982 

要介護 ２ 8,540 1,708 5,660 1,132 5,410 1,082 

要介護 ３ 9,360 1,872 6,180 1,236 5,890 1,178 

要介護 ４ 10,160 2,032 6,690 1,338 6,390 1,278 

要介護 ５ 10,990 2,198 7,200 1,440 6,880 1,376 

所要時間２時間以上３時間未満の場合：「４時間以上５時間未満」の所定金額の１００分の６３ 

 

上記以外の介護保険給付額及び利用者自己負担額 

（下記の利用については利用料金に加算されます） 

介護保険 

給付額 

自己 

負担額 

所要時間８時間以上９時間未満の前後に日常生活上の世話を行った 

場合で、通算した時間が９時間以上１０時間未満の場合の加算額 

※1日につき加算 

500 100 

入浴を行った場合（一般浴・特殊浴含む） ※1日につき加算 400 80 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ※1日につき加算 

厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に 

届け出た指定通所介護事業所が、通所介護を行なった場合の加算額 

220／回 44／回 

全く送迎を行わない場合 
９４単位/片道減算 

１８８単位/往復減算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  

介護職員処遇改善交付金相当分を介護報酬に円滑に移行するために、 

行った場合の加算額 

１月あたりの所定単位数 

×１８１／１０００ 

※介護保険給付限度額を超えて利用した場合の利用者の自己負担額は、全額負担となります。 
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指定認知症対応型通所介護の利用時間  【 ３ 割 】            （単位：円） 

区   分 

所 要 時 間 

８時間以上９時間未満 

所 要 時 間 

７時間以上８時間未満 

所 要 時 間 

６時間以上７時間未満 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

要介護 １ 9,220 2,766 8,940 2,682 7,900 2,370 

要介護 ２ 10,200 3,060 9,890 2,967 8,760 2,628 

要介護 ３ 11,200 3,360 10,860 3,258 9,600 2,880 

要介護 ４ 12,210 3,663 11,830 3,549 10,420 3,126 

要介護 ５ 13,210 3,963 12,780 3,834 11,270 3,381 

 

区   分 

所 要 時 間 

５時間以上６時間未満 

所 要 時 間 

４時間以上５時間未満 

所 要 時 間 

３時間以上４時間未満 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

介護保険 

給 付 額 

自    己 

負 担 額 

要介護 １ 7,710 2,313 5,150 1,545 4,910 1,473 

要介護 ２ 8,540 2,562 5,660 1,698 5,410 1,623 

要介護 ３ 9,360 2,808 6,180 1,854 5,890 1,767 

要介護 ４ 10,160 3,048 6,690 2,007 6,390 1,917 

要介護 ５ 10,990 3,297 7,200 2,160 6,880 2,064 

所要時間２時間以上３時間未満の場合：「４時間以上５時間未満」の所定金額の１００分の６３ 

 

上記以外の介護保険給付額及び利用者自己負担額 

（下記の利用については利用料金に加算されます） 

介護保険 

給付額 

自己 

負担額 

所要時間８時間以上９時間未満の前後に日常生活上の世話を行った 

場合で、通算した時間が９時間以上１０時間未満の場合の加算額 

※1日につき加算 

500 150 

入浴を行った場合（一般浴・特殊浴含む） ※1日につき加算 400 120 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ※1日につき加算 

厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に 

届け出た指定通所介護事業所が、通所介護を行なった場合の加算額 

220／回 66／回 

全く送迎を行わない場合 
１４１単位/片道減算 

２８２単位/往復減算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  

介護職員処遇改善交付金相当分を介護報酬に円滑に移行するために、 

行った場合の加算額 

１月あたりの所定単位数 

×１８１／１０００ 

※介護保険給付限度額を超えて利用した場合の利用者の自己負担額は、全額負担となります。 
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（３）介護保険の給付対象とならないサービス 

   ア．食事の提供（食材料費と調理費） 

     食事を提供した場合は、食事の材料費と調理費の実費相当額（１食当り７６０円）を負担し

ていただくことになります。 

   イ．ご契約者の日常生活に要する費用については実費をご負担していただきます。 

      例：おむつ代など  

（４）利用料金のお支払い方法 

   利用料金については、翌月はじめに前月１か月分をまとめてご請求いたしますので、１５日まで

に納入願います。 

（５）利用の中止、変更、追加 

  ① 利用予定期日の前に、ご契約者の都合により各サービスの利用を中止又は変更、追加をするこ

とが出来ます。この場合にはサービス実施予定日の前日までに事業者に申し出下さい。 

  ② 事前に中止の申し出がなく、当苑より送迎にうかがった場合には、取消料として介護料金の自 

己負担額と食事代を負担していただきます。ただし、ご契約者の体調不良等による場合は、この

限りではありません。 

  ③ １か月以上、ご利用が無かった場合は中止とさせて頂きます。再利用をご希望された場合は、

定員数等の都合でご利用できない場合を除き、再利用することができます。 

 

５ 苦情の受付け  

（１）当センターに対するご要望や苦情等についてのご相談は次の窓口で受付けます。 

    相談窓口： 各事業所職員及び在宅介護支援センター管理者並びに鳳鳴苑事務局事務局長 

    受付時間： 毎週月曜日～金曜日 

          ８：３０～１７：１５ 

         なお、認知症対応型通所介護事業所については、土曜日も受付けいたします。 

    電  話： ３１－３３０１・４４１４・４４００・４５６７ 

    ＦＡＸ ： ３１－４８４８ 

    また、苦情受付ボックスを本館入口に設置しています。 

（２）苦情処理体制及び手順 

  Ⅰ． 苦情内容についての事実確認を行います。 

  Ⅱ． 事実確認の結果を基に解決案を作成します。 

Ⅲ． 必要に応じ関係機関（担当ケアマネージャー等）と連携しながら解決に向け取り組みます。 

Ⅳ． 改善について、相談者に確認を行います。  

  Ⅴ． 苦情処理が行われることは３日以内を原則とします。 

  Ⅵ.  苦情受付から解決、改善までの経過について書面に記録します。 
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（３）行政機関の苦情受付機関 

  ①高岡市長寿福祉課 介護認定審査係 

     所在地 ： 高岡市広小路７番５０号 

     電 話 ： ０７６６－２０－１３６５ 

     ＦＡＸ ： ０７６６－２０－１３６４ 

     時 間 ： ８：３０～１７：１５（土曜、日曜、祝日を除く） 

②富山県国民健康保険団体連合会 苦情・相談専用窓口 

     所在地 ： 富山市下野字豆田９９５の３（富山県市町村会館内） 

     電 話 ： ０７６－４３１－９８３３ 

     ＦＡＸ ： ０７６－４３１－９８３４ 

     時 間 ： ９：００～１７：００（土曜、日曜、祝日を除く） 

③富山県福祉サービス運営適正化委員会 

     所在地 ： 富山市安住町５番２１号（富山県総合福祉会館二Ｆ） 

     電 話 ： ０７６－４３２－３２８０ 

     ＦＡＸ ： ０７６－４３２－６５３２ 

     時 間 ： ９：００～１７：００（土曜、日曜、祝日を除く） 

④ 射水市介護保険課（保険福祉部） 

     所在地 ： 射水市新開発４１０番地１号 

     電 話 ： ０７６６－５１－６６２７ 

     ＦＡＸ ： ０７６６－５１－６６６６ 

     時 間 ： ８：３０ ～ １７：１５（土曜、日曜、祝日を除く） 

⑤ 氷見市福祉介護課 

     所在地 ： 氷見市鞍川１０６０番地 

     電 話 ： ０７６６－７４－８１１１ 

     ＦＡＸ ： ０７６６－７４－８２５７ 

     時 間 ： ８：３０ ～ １７：１５（土曜、日曜、祝日を除く） 

⑥ 砺波地方介護保険組合 

     所在地 ： 砺波市栄町７番３号 

     電 話 ： ０７６３－３４－８３３３ 

     ＦＡＸ ： ０７６３－３４－８３３４ 

     時 間 ： ８：３０ ～ １７：１５（土曜、日曜、祝日を除く） 
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６ 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、速やかに理事長及び施設長に報告し対応について

の指示を受けます。また，共に不在のときは、事故対策責任者補佐又は各部所責任者に報告し指示

を受けます。 

（２）利用者の身体に関する異常が発生した場合は、速やかに主治医に報告し指示を受けるとともに利

用者家族に対しても連絡を行います。 

（３）サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者家族、高岡市及び富山県に対して

も連絡を行います。 

（４）事故により賠償すべき事態が生じた場合においては、速やかに解決に努力いたします。 

                                         

 ７ 衛生管理等の対策 

事業所において感染症が発生したときはまん延しないように必要な措置を講じます。 

（１） 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対策を検討する委員会（テレビ電話装

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１回以上開催するとともに、そ

の結果について、職員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）事業所において、職員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修並びに訓練を定期的

に実施します。 

 

８ 非常災害時の対策 

（１）非常時の対応は、別途定める「特別養護老人ホーム 鳳鳴苑 消防計画」にのっとり対応を行い 

  ます。 

（２）「特別養護老人ホーム 鳳鳴苑 消防計画」にのっとり、昼間を想定した避難訓練を、利用者の 

  方も参加して実施します。 

（３）訓練の実施にあたって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 

 

９ 個人情報の取り扱い 

   個人情報の使用にあたっては、個人情報保護法を厳守し、適正・安全に管理いたします。 

 

１０ 虐待の防止について 

   利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、必要な措置を講じます。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話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、その結果について職員に周知徹底します。 

（２）虐待防止のための指針を整備します。 

（３）職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。 
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（４）虐待防止の措置を講じるための担当者を置きます。 

（５）事業所の職員は、利用者または他利用者等の生命又は心身を確保するため緊急やむを得ない場合     

   を除き、身体拘束を行ってはならないこととし、身体拘束等を行う場合には、職員に対し、その 

   態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録することを義務 

   付けます。 

 

１１ 業務継続計画の策定等 

   感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する認知症通所介護の提供の継続的な実施及び

非常時の体制で早期の業務再開を図るための業務継続計画を策定し、当該業務継続計画に従い必要

な措置を講じます。 

（１）職員に対し、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。 

（２）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。 

 

１２ 当事業所ご利用の際の留意事項 

   職員や他のご利用者に対し、ハラスメントその他迷惑行為、宗教活動、政治活動、営業活動を行う

ことはできません。 

 

１３ 第三者による評価の実施状況 

                      

第三者による評価の実施状況 

                

１ あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり   ２ なし 

２ なし    

 

以   上 
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令 和    年   月   日 

 

  認知症対応型通所介護サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項についての説明を行い

ました。 

 

       指定介護老人福祉施設 

         鳳鳴苑デイサービスセンター えがお 

 

         説明者・職名          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、鳳鳴苑デイサービスセンター えがお

のサービス提供開始に同意します。 

 

                   契 約 者・住 所 

 

氏 名                印 

 

                   代 理 人・住 所 

 

氏 名                印 

 

続 柄 


