重要事項説明書
１．通所介護の内容

1 営業日・営業時間及びサービス提供時間
	営　業　日
	サービス提供時間
	営業時間

	月曜日～日曜日、祝日は営業
※お盆、年末年始は休日とする
	８：４５～１１：４５
１３：１５～１６：１５
	８：００～１７：００


2 サービス内容
（１）パワーリハビリテーション　（２）日常生活に関する訓練（３）相談・助言　　　　　　　　　　　　（４）運動機能測定　（５）送迎
２．事業所の概要

	事業所名
	株式会社　ハープ
リハビリ特化型デイサービス　パワフル紫波

	管理者
	乙部　沙季子（おとべ　さきこ）

	所在地
	〒０２８－３３０９
岩手県紫波郡紫波町北日詰外谷地９１３－１

	電話
	０１９－６８１－０１０５

	ＦＡＸ
	０１９－６８１－０１５０

	介護保険事業者番号
	０３９２２０００９３

	提供可能サービス
	地域密着型通所介護・通所介護相当サービス

	1日定員
	１８名（午前１８名　午後１８名）※日曜午後のみ10名

	サービス提供地域
	紫波町


３．事業の目的と運営方針

　　　この事業は次に掲げる目的と運営方針を持ち、利用者の心身の特性を踏まえ、生活の維持・向上を重視し、日常生活上の世話、介護及びその他必要な援助を行います。

①目的

（1） 事業の対象で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日常生活を営むことができるよう通所介護サービスを提供します。
（2） 利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持・向上並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。

②運営方針
　　　　通所介護事業の実施に当たり、関係市町村、地域包括支援センター、地域の保健・医療・福祉サービスの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供を行います。

４．事業所の職員体制　　
	区　　分
	資　格
	常　勤
	非常勤
	計

	
	
	専　従
	兼　務
	専　従
	兼　務
	

	管　理　者
	管　理　者
	　　　名
	　　1名
	
	
	　　1名

	生活相談員
	社会福祉士

社会福祉主事任用

その他　　　　
	１　　名
１　1名
　　　名
	１　　名
　　　名
　　2名
	１　　名
１　　名
　　　名
	１　　名
１　　名
　　　名
	１　　名
　　1名
　　2名

	看護職員
	看護師

准看護師
	１　　名
１　　名
	１　1名
１　　名
	１　　名
１　　名
	　　1名
　　1名
	　　2名

　　1名

	機能訓練指導員
	理 学 療 法 士
あ・マ・指師
	１　1名
１　　名
	１　1名
１　1名
	１　　名
１　　名
	　　　名
　　　名
	　　2名

　　1名

	介護職員
	介護福祉士
ホームヘルパー１級

ホームヘルパー２級

その他
	１　　名
１　　名
１　　名
１　　名
	　　2名
１　　名
　　　名
１　1名
	　　　名
１　　名
　　　名
１　3名
	１　　名
１　　名
１　　名
　　1名
	　　2名
１　　名
　　　名
　　5名

	職員体制に関する備考

（兼任の有無）
	管理者と機能訓練指導員、看護職員と機能訓練指導員、看護職員と介護職員、機能訓練指導員と介護職員を兼務する場合もある


５．利用料金
　　　　　　　　　　１月あたり　　　　１回あたり
	要支援１
	1,７９８円
	４３６円

	要支援２
	3,６２１円
	４４７円


１回あたり　　　　１割負担の場合　　　２割負担の場合　　　３割負担の場合
	要介護１
	41６円
	832円
	1,248円

	要介護２
	478円
	956円
	1,434円

	要介護３
	540円
	1,080円
	1,620円

	要介護４
	600円
	1,200円
	1,800円

	要介護５
	663円
	1,326円
	1,989円


加算
〇要支援の方（１月あたり）　　　　　　　1割負担　　２割負担　　　３割負担
	科学的介護推進体制加算
	40単位／月
	40円
	80円
	120円


〇要介護の方　　　　　　　　　　　　　　1割負担　　２割負担　　　３割負担
	個別機能訓練加算Ⅰロ
	76単位／日
	76円
	152円
	228円

	個別機能訓練加算Ⅱ
	20単位／月
	20円
	40円
	60円

	科学的介護推進体制加算
	40単位／月
	40円
	80円
	120円


〇共通
	処遇改善加算Ⅲ
	介護職員の賃金改善のため、利用者ごとの 1 月の総単位数（上記の介護度に応じた基本サービス費と各種加算）に　 ８.０％を乗じた基準額に対し、介護負担割合証に記載の割合に応じた額


６．利用料金等お支払方法

	指定銀行口座
	東北銀行　紫波支店　　普通　５０２９６０６
株式会社ハープ　　代表取締役　藤沼　弘幸


※　一か月分の利用料、その他の費用を月末に締め、請求書を翌月１０日以降に発行いたしますので、指定期日までにお支払ください。

※　お支払は、引き落としか指定の銀行口座への振込みでお願いいたします。
※　口座振替、振り込みにかかる手数料は利用者様負担となります。
※　入金を確認次第、領収書を発行します。
７．利用の中止について    
健康上の理由による中止

（１）風邪、病気の際はサービスの提供をお断りすることがあります。

（２）当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービス内容の変更または中止を
することがあります。万が一、職員の判断を聞き入れずサービスを実施し、
体調が悪くなった場合は、責任を負いかねますのでご了承ください。
（３）ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。
その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やか
に主治医または歯科医師に連絡を取る等必要な処置を講じます。
· サービスを中止した場合、同月内であれば、ご希望の日に振り替えることができます。ただし、定員数分の予約が入っている日には振替できませんので御了承ください。

８．サービスの開始、利用の終了

①利用者のご都合でサービスを終了する場合

利用者は事業者に対して、1週間の予告期間をおいて文書で通知をすることにより、
この契約を解約することができます。
ただし、以下の場合には直ちに解約ができます。

（１）事業者が正当な理由なく本契約に定める介護サービスを提供しない場合

（２）事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に反した場合
（３）事業者が利用者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合
（４）利用者が入院された場合
（５）介護保険給付外対象サービスの利用料金の変更に同意できない場合
②事業者の都合でサービスを終了する場合

事業者は利用者に対して、文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約する
ことができます。
（１）利用者のサービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、相当期間の支払い

要請にも関わらず、これが支払われない場合

（２）利用者が正当な理由なくサービスの中止をしばしば繰り返した場合、または
利用者の入院もしくは病気等により、２ヶ月以上にわたってサービスが利用
できない状態であることが明らかになった場合
（３）利用者またはその家族が事業者やサービス従業者または他の利用者に対して、
この契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合
③次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します

（１）利用者が介護保険施設に入所した場合

（２）利用者の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定された場合
（４）利用者が入院された場合
（５）利用者が死亡した場合
９．苦情申し立て窓口
	事業所相談窓口
	リハビリ特化型デイサービス　パワフル紫波　沼田　一樹

	連 絡 先
	０１９－６８１－０１０５

	対応時間
	月～日　８：００～１７：0０　


（その他相談窓口）

	紫波町役場生活部長寿介護課
	０１９－６７２－２１１１（代表）

	岩手県国保連
	０１９－６０４－６７００


１０．秘密保持

　　　当事業所では正当な理由がない限り、利用者に対するサービスの提供に当たって知り得た利用者又は利用者の家族の秘密は漏らしません。

１１．事故発生時の対応

　①　サービス提供時間に事故が発生した場合は、ご家族・地域包括支援センター、保険者（紫波町）等に連絡すると共に、必要な措置を講じます。
2 利用者又は利用者の家族の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、速やかに利用者に対して損害を賠償します。但し、当事業所に故意過失が無かった場合はこの限りではありません。
3 万が一の事故発生にそなえて損害賠償保険に加入しています。
１２．非常災害対策

当事業所は、消防法に規定する防火管理者、又は防火管理についての責任者を設置して、消防計画を作成するとともに、当該計画に基づく次の業務を実施する。

①　消火、通報及び避難の訓練（年二回）

②　消防設備、施設等の点検及び整備

③　従業者の火気の使用又は取扱いに関する監督

④　その他防火管理上必要な業務

１３．緊急時の対応方法

　　サービス提供中に利用者の容体に変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医への連絡を行い、医師の指示に従います。又、緊急連絡先に連絡いたします。

　

＊ 緊急連絡先

	氏名
	
	続柄
	

	住所
	

	電話番号
	


· 主治医

	病院または診療所名
	

	医師名
	

	住所・電話番号
	TEL


重要事項説明書
                                                    令和　　  年　　 月　 　日
　通所介護の提供開始に当たり、利用者に対して契約書及び本書面に基づき重要な事項を説明しました。

事業者

　　　事業所名
株式会社　ハープ

　　　　　　　　　　　リハビリ特化型デイサービス　パワフル紫波
（指定番号　０３９２２０００９３　）
　　　所在地

岩手県紫波郡紫波町北日詰外谷地９１３－１
　　　代表者名
代表取締役　藤沼　弘幸　　　　　
    
説明者　　

所属
株式会社ハープ

リハビリ特化型デイサービス　パワフル紫波
氏名




    

重要事項同意書
                                                    令和　　  年　　 月　 　日
　私は、契約書及び本書面により、事業者から通所介護についての重要事項の説明を受け利用の開始に同意しました。
　
代理人は、私の身元引受人としての責任、また契約書及び本書面に基づく一切の債務につき連帯して履行する責任を負います。但し、社会通念上、代理人を立てることができない相当の理由が認められる場合には、その限りではありません。
利用者

住所

氏名
   


    　　　続柄　　　　
代筆者

住所

氏名
   


　　　　　続柄　　　　
　
家族（代理人）
住所

氏名



    　　　続柄　　　　
1
2

