
丸八デイサービス千成 

【認知症対応型通所介護サービスのご紹介（重要事項説明書 第 19 版）】 

（１）  事業者 

 

① 法人名           有限会社  丸八介護サービス 

     ② 法人所在地     愛知県名古屋市中村区西米野１丁目７６番地の６ 

     ③ 電話番号       ０５２－４７１－３９３８ 

     ④ ＦＡＸ      ０５２－４８１－１９０３ 

     ⑤ 代表者          飯尾 多門 

     ⑥ 設立年月日     昭和６３年１１月１日 

 

（２）  事業所の概要 

 

     ① 事業所の種類    指定通所介護事業    平成１８年３月１６日指定 

                          介護保険事業所番号  ２３７０５０１３７７ 

 

     ② 事業所の目的 

        《基本理念》                                                          

         地域社会に密着し、高齢化社会への対応の一環として、介護保険法令に従いご利用される 

皆様の自立に向けての支援・ご家族の方々とのふれあい・たすけあいを主体とし、通所介護サ

ービスを提供します。 

 

     ③ 事業所の名称            丸八デイサービス千成 

     ④ 事業所の所在位置       愛知県名古屋市中村区日ノ宮町２丁目１２９ 

          

     ⑤ 電話番号         ０５２－４８３－３３８０ 

     ⑥ ＦＡＸ           ０５２－４８３－３３８１ 

     ⑦ 管理者            北川 喜子 

     ⑧ サービス開始日        通所介護  平成１８年３月１６日 

     ⑨ 通常の事業の実施区域 

                   名古屋市中村区 

     ⑩ 営業日及び営業時間   

   

 通所介護 

営業日 
日曜日から土曜日       

ただし、１２月３０日から１月３日を除く 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

サービス提供時間 ８：４５～１７：００ 

       

     ⑪ 利用定員            利用定員   １2 名／1 日 

 



（３）職員の配置状況 

    

職 種                 通 所 介 護     

管 理 者               １名 

介 護 職 員             ３名以上 

生 活 相 談 員          ２名以上 

機 能 訓 練 指 導 員     １名以上 

看 護 師 １名以上 

調 理 員 １名以上 

 

（４） 事業所の提供するサービスと利用料金 

① サービス内容 

・食  事 栄養並びにご利用者の身体の状況及び嗜好を考えた食事を提供致します。 

                           ＊食費は（おやつ代は食費に含む）別途いただきます。 

・入  浴 身体状況に応じた入浴介助を行います。 

・排  泄 身体状況に応じた排泄の介助を行ないます。 

・口腔機能向上サービス 

          口腔状態を観察し、口腔体操・口腔ケア等を行います。 

・機能訓練 機能訓練指導員が、ご利用者の心身の状況に応じて日常に必要な機能訓

練・減退防止する為の訓練を行います。 

・生活リハビリ・レクリエーション創作活動 

                            憩いの時間と生きがいの空間として、仲間同士でレクリエーションや創

作活動を楽しんでいただきます。 

・送  迎 自宅（ご希望により、お宅の中まで）と施設間を送迎します。 

       お迎え ＡＭ８：３０頃～ＡＭ９：２５頃 

       お送り ＰＭ３：５０頃～ＰＭ５：００頃 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



② 利用料金（提供時間：５時間～６時間） 

※1 割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 利用者負担額 入浴加算 
サービス提供       

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ ８０３円 ４４円 ２４円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 １４２７円 

要支援２ ８９７円 ４４円 ２４円 400 円 １５３９円 

要介護１ ９３０円 ４４円 ２４円 400 円 １５７８円 

要介護２ １０２９円 ４４円 ２４円 400 円 １６９５円 

要介護３ １１２７円 ４４円 ２４円 400 円 １８０９円 

要介護４ １２２６円 ４４円 ２４円 400 円 １９２７円 

要介護５ １３２７円 ４４円 ２４円 400 円 ２０４７円 

 

※２割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 利用者負担額 入浴加算 
サービス提供

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ １６０５円 ８７円 ４８円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 ２４５４円 

要支援２ １７９４円 ８７円 ４８円 400 円 ２６７７円 

要介護１ １８５９円 ８７円 ４８円 400 円 ２７５５円 

要介護２ ２０５８円 ８７円 ４８円 400 円 ２９８９円 

要介護３ ２２５３円 ８７円 ４８円 400 円 ３２１８円 

要介護４ ２４５２円 ８７円 ４８円 400 円 ３４５４円 

要介護５ ２６５４円 ８７円 ４８円 400 円 ３６９３円 

 

※３割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 

利用者 

負担額 
入浴加算 

サービス提供

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ ２４０８円 １３０円 ７２円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 ３４８０円 

要支援２ ２６９１円 １３０円 ７２円 400 円 ３８１５円 

要介護１ ２７８８円 １３０円 ７２円 400 円 ３９３２円 

要介護２ ３０８７円 １３０円 ７２円 400 円 ４２８３円 

要介護３ ３３７９円 １３０円 ７２円 400 円 ４６２７円 

要介護４ ３６７８円 １３０円 ７２円 400 円 ４９８１円 

要介護５ ３９８０円 １３０円 ７２円 400 円 ５３３９円 



利用料金（提供時間：６時間～７時間） 

※１割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 

利用者 

負担額 
入浴加算 

サービス提供 

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ ８２３円 ４４円 ２４円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 １４５２円 

要支援２ ９２２円 ４４円 ２４円 400 円 １５６８円 

要介護１ ９５１円 ４４円 ２４円 400 円 １６０６円 

要介護２ １０５３円 ４４円 ２４円 400 円 １７２６円 

要介護３ １１５３円 ４４円 ２４円 400 円 １８４３円 

要介護４ １２５６円 ４４円 ２４円 400 円 １９６４円 

要介護５ １３５８円 ４４円 ２４円 400 円 ２０９０円 

 

※２割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 

利用者 

負担額 
入浴加算 

サービス提供

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ １６４６円 ８７円 ４８円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 ２５０４円 

要支援２ １８４４円 ８７円 ４８円 400 円 ２７３５円 

要介護１ １９０２円 ８７円 ４８円 400 円 ２８１１円 

要介護２ ２１０６円 ８７円 ４８円 400 円 ３０５１円 

要介護３ ２３０５円 ８７円 ４８円 400 円 ３２８５円 

要介護４ ２５１１円 ８７円 ４８円 400 円 ３５２８円 

要介護５ ２７１６円 ８７円 ４８円 400 円 ３７７９円 

 

※３割負担 

 

実費負担額 実費負担額

の総額 

（１日あたり） 

利用者 

負担額 
入浴加算 

サービス提供

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ ２４６９円 １３０円 ７２円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 ３５５５円 

要支援２ ２７６５円 １３０円 ７２円 400 円 ３９０３円 

要介護１ ２８５３円 １３０円 ７２円 400 円 ４０１６円 

要介護２ ３１５８円 １３０円 ７２円 400 円 ４３７７円 

要介護３ ３４５７円 １３０円 ７２円 400 円 ４７２８円 

要介護４ ３７６６円 １３０円 ７２円 400 円 ５０９２円 

要介護５ ４０７４円 １３０円 ７２円 400 円 ５４６８円 

 

 

 

 

 

 

 



利用料金（提供時間：７時間～８時間） 

※１割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 利用者負担額 入浴加算 
サービス提供

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ ９３３円 ４４円 ２４円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 １５８１円 

要支援２ １０４１円 ４４円 ２４円 400 円 １７０９円 

要介護１ １０７５円 ４４円 ２４円 400 円 １７５１円 

要介護２ １１９２円 ４４円 ２４円 400 円 １８９０円 

要介護３ １３０９円 ４４円 ２４円 400 円 ２０２７円 

要介護４ １４２６円 ４４円 ２４円 400 円 ２１６７円 

要介護５ １５４３円 ４４円 ２４円 400 円 ２３０５円 

 

※２割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 利用者負担額 入浴加算 
サービス提供

体制強化加算 

介護職員等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ １８６５円 ８７円 ４８円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 ２７６１円 

要支援２ ２０８２円 ８７円 ４８円 400 円 ３０１７円 

要介護１ ２１４９円 ８７円 ４８円 400 円 ３１０１円 

要介護２ ２３８３円 ８７円 ４８円 400 円 ３３７９円 

要介護３ ２６１７円 ８７円 ４８円 400 円 ３６５４円 

要介護４ ２８５１円 ８７円 ４８円 400 円 ３９３３円 

要介護５ ３０８５円 ８７円 ４８円 400 円 ４２１０円 

 

※３割負担 

 

実費負担額 実費負担額の

総額 

（１日あたり） 利用者負担額 入浴加算 
サービス提供

体制強化加算 

介 護 職 員 等 

処遇改善加算 
食費 

要支援１ ２７９８円 １３０円 ７２円 

181/1000 

（全体サービス

合計の） 

400 円 ３９４２円 

要支援２ ３１２３円 １３０円 ７２円 400 円 ４３２５円 

要介護１ ３２２３円 １３０円 ７２円 400 円 ４４５２円 

要介護２ ３５７４円 １３０円 ７２円 400 円 ４８６８円 

要介護３ ３９２５円 １３０円 ７２円 400 円 ５２８０円 

要介護４ ４２７６円 １３０円 ７２円 400 円 ５６９９円 

要介護５ ４６２７円 １３０円 ７２円 400 円 ６１１５円 

※介護保険の単位数に変更があった場合、変更された額に応じて、ご利用者の負担額も変更と 

なります。 

 

 

 

 

 

 



③利用料金（介護保険外） 

・介護保険給付の支給限度を超えるサービスは、介護保険の１０割の金額となります。 

・食  費   ４００円 

         ・リハビリパンツ  １枚      １５０円 

         ・紙おむつ代    １枚      １００円 

         ・パット代     １枚     ３０円 

     ・洗濯サービス   1 回   ５０円（※１） 

 ・生活リハビリ・レクリエーション・クラブ活動費を実費いただきます。 

 

※１ 自宅での洗濯が困難な利用者様に限り、ケアマネジャーと相談の上ご利用可能。 



（５） サービス利用に関する留意事項 

① サービス利用の変更・追加 

  利用者の希望により、サービスの利用の変更・追加をする事が出来ます。 

 サービスの利用・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利用者の希望する期間に

サービスの提供が出来ない場合、他の利用可能日時を利用者に提示して協議します。 

② 解約料 

 ご利用者の方が、所定の手続きを行なえば契約を解約することができ、一切料金はかかりま

せんが、例外もありますのでご注意下さい。 

 【例外】正当な理由がなく解約し、当事業所及び他のサービス事業所へ迷惑がかかるような

場合は、要介護度区分に応じた介護報酬の告示の額の実費 

③ キャンセル料 

 ご利用者の方のご都合により、サービスの中止をされた場合には、下記の料金がかかります。 

ご利用日の前日午後５時までにご連絡頂いた場合  

  無  料 

ご利用の当日午前９時までにご連絡頂いた場合 

  デイサービスの利用料の５％ 

  ご利用日の当日午前９時までにご連絡が無かった場合 

  デイサービスの利用料の１０％ 

④ お支払方法 

 現金集金・口座引き落としの２通りより、契約時にお選び下さい。申し出により、変更可能

です。 

 毎月、 １５日までに前月分の請求を致しますので、 ２週間以内までにお支払い下さい。 

  お支払いを確認しましたら、領収書を発行します。 

⑤ 通所介護サービスの施設・設備の使用上の注意 

  ・施設・設備・敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

 ・故意に、また、わずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設設備を壊したり、汚

したりした場合には、ご利用者に自己負担により現状に復して頂くか、または相当の代価を

お支払い頂く場合が有ります。【原状復帰の義務】 

 ・当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動・政治活動・営利活動を

行なう事は出来ません。 

・施設内では喫煙は出来ません。 

⑥健康診断書 

 ・利用を開始する際には、ご利用者自身の健康管理と、衛生的で安全な施設利用を目的として、

指定の医師による健康診断書を提出していただく場合があります。 

 ・利用途中で著しい体調不良や感染症の恐れなどがある場合にも再度、健康診断書を提出して

いただくことがあります。 



（６）サービス提供における事業者の義務 

①ご利用者の生命・身体・生活環境等の安全確保に配慮します。 

②ご利用者の体調・健康状態からみて必要な場合には、医師・看護職員と連携のうえ、ご利

用者から聴取・確認をします。 

③サービス実施時にご利用者の病状の急変等が生じた場合は、速やかに主治医やご家族に対

しての連絡を行う等の必要な措置を講じます。 

④非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご利用者に対して、定期的に非難・救

出その他必要な訓練を行います。 

⑤ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、ご利用者

又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

⑥事業者及びサービス従業者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご利用

者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏らしません。【守秘義務】 

   但し、ご利用者に緊急の医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご利用者の心身等

の情報を提供します。 

  ⑦ご利用者様の人権を尊重し、緊急やむを得ない場合を除き、身体の拘束その他利用者様の

行動を制限することを行ないません。また、やむを得ず身体拘束や行動の制限を行なう場

合は、その様態および時間、その際の利用者様の心身の状況、理由を記録いたします。 

                                【身体拘束禁止規定】 

  ⑧利用者の人権の擁護、虐待の防止等の為、利用者に対する虐待の禁止、虐待の予防及び 

早期発見のための措置等を定め、全ての職員がこれらを認識し、指針を遵守して、福 

祉の増進に努めます。施設内における高齢者虐待を防止するために、職員への研修を 

実施いたします。【虐待防止指針】 



（７） 苦情の受付 

 

窓 口 丸八デイサービス千成 

電 話 ０５２－４８３－３３８０ 

受 付 時 間 午前９時から午後５時まで 

担 当  管理者、生活相談員 

＊当事業所の通所介護に関するご相談・苦情及び介護に関することに 

ついてのご相談・苦情を承ります。  

行政機関受付窓口 

窓 口          中村区役所  介護福祉課 

午前９時から午後５時まで 

所 在 地       名古屋市中村区松原町 1 丁目２３番 1号 

電 話          ０５２－４３３－２９０６ 

 

窓 口          名古屋市役所  介護指導課 

午前９時から午後５時まで 

所 在 地       名古屋市東区東桜１丁目１４番地の１１ 

DP スクエア東桜８階 

電 話          ０５２－９５９－３０８７ 

 

 

窓 口          愛 知 県 国 民 健 康 保 険 団 体 連 合 会 

介護保険課  苦情相談室  

午前９時から午後５時まで 

所 在 地       名古屋市東区泉１丁目６番５号 

電 話          ０５２－９７１－４１６５ 

Ｆ Ａ Ｘ        ０５２－９６２－８８７０ 

 



 

【個人情報利用同意書】 

 

私は（及び私の家族）の個人情報については、下記により必要 

最小限の範囲内で使用することに同意します。 

 

記 

１． 使用目的 

（１） 通所介護の提供を受けるに当たって、通所介護（通所介護

予防）サービス計画に沿って、円滑にサービスを円滑にサ

ービスを提供するために実施されるサービス担当者会議に

おいて、利用者の状態、家族の状況等を把握するため 

（２） 事業所内のカンファレンスのため 

（３） 医療機関、介護保険施設、介護支援専門員、介護保険事業

所、自治体（保険者）、その他社会福祉施設・団体との連絡

調整のため 

 

２． 個人情報の内容 

（１） 氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等で、事業所が介 

護保険サービスを行うために必要なご利用者や家族の個人

が識別され、又は識別されうる情報 

（２） その他ご利用者やご家族に関する個人情報であって、特定 

の個人が識別され、又は識別されうる情報 

 

３． 使用する機関 

契約締日からサービス提供の終了日まで 

 

４． 使用する条件 

（１） 個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用する 

ものとし、個人情報の提供に当たっては関係者以外の者に

漏れることのないよう細心の注意を払う 

（２） 個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等

の経過を記録する 

 

以上 

 

 



 

上記の契約を証するために、本書２通を作成し、署名の上、１通ずつ保有するものとします。 

令和   年   月   日 

  

利用者 

 私は、通所介護契約書・重要事項説明書・個人情報利用同意書について説明を受け、 

理解して内容を確認致しました。 

私は、この契約書で通所介護サービスの利用を申込みます。 

住所 
 

 

氏名  

代理人・代筆者 

 私は、本人の意思を確認して、本人に代わり上記署名を行いました。 

住所 
 

 

氏名  本人との関係  

電話番号 
 

 

緊急時の 

連絡先氏名 

 

本人との関係（         ） 

緊急時の 

連絡先番号 

 

当事業所は、丸八デイサービス千成として、利用者（家族、代理人）の申込を受諾し、 

この契約に定める各種サービスを誠実に、責任をもって行います。 

所在地 
〒453-0823 

名古屋市中村区日ノ宮町２丁目１２９番地 

名称 
有限会社 丸八介護サービス 

丸八デイサービス千成 

代表者 代表取締役 飯尾 多門 

説明者  

私は、利用者（家族、代理人）として、個人情報利用同意書について、家族等の情報利用 

に同意を致します。 

住所 
 

 

氏名  本人との関係  

電話番号  FAX  

 


