
地域密着型通所介護事業所 

デイサービスきなんせ 重要事項説明書 

 

１ 当事業所が提供するサービスについてのご相談・利用料金などのお問い合わせ窓口 

デイサービス きなんせ   （電話）０８５７－５４－１２３５ 

お問合せ担当者   （管理者）塩 浩子  

営業日の概ね営業時間内でお受け致します。 

２ 開設法人の概要及び運営規程の概要 

 

法人名及び代表者名 株式会社 ぼやーじゅ  代表取締役  西村 美枝子 

法人所在地 鳥取県鳥取市湖山町南５丁目１７７―１ 

電話番号及び 

ＦＡＸ番号 

（電 話）０８５７－５０－０７６０ 

（ＦＡＸ）０８５７－５０－０７６９ 

事業所名 デイサービス きなんせ 

所在地 鳥取市美萩野 1丁目１２６ 

介護保険指定番号 地域密着型通所介護事業 （３１７０１０２５１５ 号 ） 

サービス提供地域 
鳥取市立湖東中学校区 

  ※こちらの地域以外の方でもご相談ください。 

事業の目的 

株式会社ぼやーじゅが設置するデイサービスきなんせの適正な運営を確

保するために必要な人員及び運営管理に関する事項を定め、要介護者、

要支援者又は事業対象者に対し、事業所の生活相談員及び機能訓練指導

員、介護職員が、当該事業所において排泄、食事等の介護、入浴の介助、

その他日常生活上の世話又は支援、機能訓練等の適切な地域密着型通

所介護及び第１号通所事業（鳥取市通所介護相当サービス）を提供するこ

とを目的とする。 

運営の方針 

1 事業の実施に当たっては、要介護者となった場合においても、心身の特性

を踏まえて、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、さらに利用者の社会的孤立感の

解消及び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担

の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話又は支援、機能訓練等の介

護その他必要な援助を行う。また、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利

用者の立場に立ったサービスの提供に努める。 

２ 事業の実施に当たっては、要介護者等となることの予防又はその状態の

軽減若しくは悪化の防止に資するよう、その目標を設定し、計画的に行うと

ともに、地域との結びつきを重視し、市町村、地域包括支援センター、介護

予防支援事業者、他の居宅サービス事業者、他の介護予防サービス事業

者、その他の保健・医療・福祉サービスを提供する者、住民による自発的

な活動によるサービスを含めた地域における様々な取り組みを行う者等

と密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

３ 事業の実施に当たっては、自らその提供するサービスの質の評価を行

い、常にその改善を図る。 



                     

（１）営業日及び営業時間等 

（２）職員体制 

   管理者…1名 

生活相談員…1名 

機能訓練指導員…1名 

介護士…1名以上 

（３）事業計画及び財務内容について 

事業計画及び財務内容については、利用者及びその家族にとどまらず全ての方に対し、求めがあれ

ば閲覧することができます。 

 

３ サービス内容 

通所介護計画に沿って、送迎、食事の提供、健康観察、入浴介助、日常動作訓練及び機能訓練、 

その他必要な介護等を行います。 

 

４ 利用料金 

（１） 利用料（所要時間７時間以上８時間未満） 

介護保険適用 一割負担額 二割負担額 

 要介護1 ７５３ 円 １,５０６ 円 

 要介護２    ８９０ 円 １，７８０ 円 

 要介護３ １０,３２ 円 ２，０６４ 円 

 要介護４ １，１７２ 円 ２，３４４ 円 

 要介護５ １,３１２ 円 ２，６２４ 円 

 入浴をしたとき ４０ 円 ８０ 円 

介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 1ヶ月の総単位数 × 加算率（８．０％） 

＊介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 

営業日 
月・火・水・木・金・日 （休日…土） 

（但し１２月３１日～１月３日は除く） 

営業時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間 午前９時～午後５時 

利用定員 １０名未満 



                     

○ 自費をいただくもの（介護保険適用外） 

食費 ５５０円 

おやつ代 １００円 

レクリエーション材料費 実費 

オムツ 実費 

 

（２）交通費 

通常の事業の実施地域を越える場合の交通費。１ｋｍにつき１０円。 

（３）料金の支払方法 

毎月月末締めとし、翌月１５日までに当月分の料金を請求いたしますので、月末までにお支払いく

ださい。お支払い方法は、引き落とし、銀行振込、現金払いのいずれかとさせていただきます。 

 

５ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

まずはお電話などでお申し込みください。当事業所職員がお伺いいたします。 

※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。 

（２）サービスの終了 

① お客様のご都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の1週間前までにお申し出ください。 

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情により、サービス提供を終了させていただく場合がございます。 

その場合は、終了1ヶ月までに文書で通知いたします。 

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サービス終了します） 

・ お客様が介護保険施設に入所した場合 

・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当〔自立〕または要支援

と認定された場合  

  ※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

・ お客様が亡くなられた場合 

 ④ その他 

・ 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様やご家族

などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当社が破産した場合、お客様は文書

で解約を通知することによって即座に契約を解約することができます。  



                     

・ お客様が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかか

わらず１０日以内に支払わない場合、またはお客様やご家族の方などが、当事業所や当事業所の

サービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、当事業所により文

書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合がございます。 

・ 風邪、病気等の際はサービスの利用を見合わせて無理な利用はお断りする場合がございます 

・ 当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービスを変更または、中止することがあります。 

・ 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。 

・ 他の利用者の健康に影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかになった場合、速やかに

事業所に申告してください。治癒するまでサービスの利用はお断りさせていただきます。 

 

６ 個人情報の利用目的について 

当事業所では、ご利用者の個人情報については下記の目的に利用し、その取り扱いには細心の配

慮をいたします。 

（１）事業所内での利用目的 

① ご利用者に提供する介護サービス 

② 介護保険事務及び会計、経理 

③ 事故等の報告 

④ その他、ご利用者に関する管理運営業務 

（２）事業所外での利用目的 

① 居宅介護支援事業所や介護支援専門員等との連携、照会への回答 

② 体調等を崩し又はケガ等で病院へ行った時、医師、看護師等に説明する場合。 

③ 賠償責任保険等に係る、保険会社等への相談または届出 

④ 外部監査機関への情報提供 

⑤ その他、介護保険事務に関する利用 

 

７ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、本人又はご家族に了解の上、主治医、親族、居

宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

８ 事故発生時の対応方法 

サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者のご家族、利用者

に係わる居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じるものとする。 

 



                     

９ サービス内容に関する苦情 

○ 弊社お客様苦情相談窓口 

苦情相談窓口 担当者  塩 浩子 

苦情相談窓口 責任者  西村 美枝子 

受付日 
月・火・水・木・金 （ 休 日 … 土・日 ） 

（ただし１２月３１日から１月３日までを除く） 

受付時間 午前９時～午後５時   電話 ０８５７－５４－１２３５ 

※ 緊急時は上記以外もご相談ください。 

○ その他 

鳥取市長寿社会課 電話：０８５７－２０－３４５２ 

鳥取県福祉サービス運営適正化委員会 電話：０８５７－５９－６３３５ 

鳥取県国民健康保険団体連合会（苦情処理委員会） 電話：０８５７－２０－２１００ 

 

１０ その他 

〇第三者評価の実施無し 

 

 

 

令和   年   月   日 

私は、利用者様に重要事項説明書の内容を説明しました。 

                          説明者氏名                

私は、重要事項説明書の説明を受け了承しました。 

利用者氏名                   

代筆者氏名                  

  続柄      代筆理由           

代理人氏名                 


