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認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護（共用型） 

重要事項説明書（ぽれぽれ四条大路） 

 

年    月    日 

 

 

認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護の提供開始にあたり、「利

用者」と及び「身元引受人」、「事業者」は、以下の条項に基づく重要事項説明書の内

容と別紙にある個人情報利用等同意書に合意し、本重要事項説明書２通を作成、記

名の上、各自その１通を保有します。 

 

 

利用者（契約者） 住所                      

 

 氏名                      

 

身元引受人 住所                                         

 

 氏名（ 続柄 ）                   

 

署名代行人 住所                                         

 

 氏名（ 続柄 ）                   

 

事業者 住所    奈良市登美ヶ丘二丁目２番１５号   

 

 事業者名  株式会社ひまわりの会        

 

 代表者名  酒 井  建 次          

 

説明者 事業所名  ぽれぽれ四条大路          

 

 説明者氏名                   
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 この重要事項説明書は、ご利用者が、介護サービスを受けられるに際し、予めご利

用者やそのご家族に対し、当事業所の運営規程の概要や従事者などの勤務体制、そ

の他のご利用者のサービスの選択に資すると認められる重要事項を記したものです。

ご利用者にこの文書を交付して、ご説明申しあげることは、事業者の義務として法

令上規定されております。 

 

１. 当社が提供するサービスについての相談・苦情受付窓口 

電話番号   ０７４２－３０－５３１４ 

担当窓口   濵田 晴津子 (月～土 午前９時～午後５時) 

 

２. 事業の目的 

この事業は、株式会社ひまわりの会が行う認知症対応型通所介護事業の適正な

運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、介護の状態にある

高齢者に対し、ひとりひとりゆっくりと穏やかに生活していただけるよう適正な

介護サービスを提供することを目的とする事業の目的とします。 

 

３. 運営方針 

（１） 「尽道楽生」～ゆっくり、楽しく、ご一緒に～の理念のもと「笑い」と「穏

やかな生活」を常に求め、ひとりひとりの尊厳を大切にしてお世話をさせて

いただきます。 

（２） 家庭的な環境のもとで日常生活上のお世話及び生活リハビリテーションを行

い、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援助を

行います。 

（３） 健康維持のため健康管理に努め、協力医療機関との連携を密にします。 

（４） 自然との触れ合いを大切にします。 

（５） 関係市町村、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ます。 

 

４. 事業所の概要 

事業所の名称 ぽれぽれ四条大路 

指定事業所番号 ２９７０１００１４１ 

事業所の所在地 
〒６３０－８０１４ 

奈良市四条大路二丁目８６０番１号 

管理者 濵田 晴津子 

電話番号 ０７４２－３０－５３１４ 

ＦＡＸ番号 ０７４２－３０－５３１５ 

サ－ビスを提供する

地域 

奈良市（田原、柳生、大柳生、東里、狭川、都祁、月ヶ瀬

を除く）の区域とする。 

 

５. 施設の概要 

建 物 構造 鉄筋コンクリート４階建 
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床面積 １，５０２㎡（全館） 

利用定員 ６名（各ユニット３名） 

  設 備  リビング  ２室（オープンキッチン付） 

 

 

 浴 室  ２室（リフト付） 

 便 所  ２カ所 

 機能訓練室  ２室（リビング兼） 

 厨房  １室 

 

６. 職員体制（主たる職員） 

 常勤 非常勤 
合計 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者  １   １ 

介護福祉士  １以上 １以上  ２以上 

初任者研修・実務者研修修了者等 １以上  ２以上  ３以上 

その他      

 

７. サービスの内容 

提供時間 午前９時１５分～午後４時３０分 

なお、延長のご利用についてはご相談下さい。 

年末年始（12/31,1/1,1/2）は基本的にお休みさせていただきます。 

送 迎 奈良市（田原、柳生、大柳生、東里、狭川、都祁、月ヶ瀬を除く）の

区域とする。 

食 事 温かい食事を提供します。 

入 浴 身体状況を確認しながら、適切な方法で入浴をしていただき、ご自

分でできることを増やしていくようにお手伝いします。 

生活リハビリ 行事・レクリエーションを楽しみながら機能回復を目指します。 

行事・ 

レクリエーション 

外出レクリエーションや散歩で自然に触れていただきます。 

趣味・娯楽等で楽しんでいただきます。 

健康管理 入浴前のバイタルチェック実施。 

緊急等必要な場合は、協力医療機関へ受診いただきます。 

 

協力医療機関 

西の京病院 奈良市六条町１０２の１ 

☎０７４２－３５－１１２１ 

冨森歯科油阪診療所 奈良市油阪町３－２０ 

☎０７４２－２２－８６９２ 

森田医院 奈良市高天市町３２ 

☎０７４２－２２－３８３６ 

吉富クリニック 奈良市西御門町２７－１奈良三和東洋ビル５０１

☎０７４２－２４－４８７７ 
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相談及び援助 ご利用者及びそのご家族から福祉、医療、保険等の相談についても

誠意をもって応じ、可能な限り援助を行うように努めます。 

 

８. 利用料 

(１)、（２）保険対象費用の自己負担分となります。負担割合は１割または一定

以上の所得がある場合は、介護保険負担割合証に応じた額となります。ただし、

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。 

 

（１） サービス利用料 （７～８時間） 

① 要介護 （一例） 

１日あたり 単位 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 

要介護１ ５２３ ５４１円 １,０８１円 

要介護２ ５４２ ５６０円 １,１２０円 

要介護３ ５６０ ５７９円 １,１５７円 

要介護４ ５７８ ５９７円 １,１９４円 

要介護５ ５９８ ６１８円 １,２３６円 

 

② 要支援 （一例） 

１回あたり 単位 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 

要支援1 ４８４ ５００円 １,０００円 

要支援2 ５１３ ５３０円 １,０６０円 

＊ 上記金額は地域加算（１０．３３）を乗じた額 

 

（２） 加算 

ご利用される方の様態、状況に応じて下記の加算が算定される場合があります。 

① 要介護 

加算名  単位 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 

サービス提供体制加算Ⅰ 回 ２２ ２３円 ４６円 

サービス提供体制加算Ⅱ 回 １８ １９円 ３７円 

サービス提供体制加算Ⅲ 回 ６ ７円 １３円 

入浴介助加算Ⅰ 日 ４０ ４２円 ８３円 

入浴介助加算Ⅱ 日 ５５ ５７円 １１４円 

個別機能訓練加算Ⅰ 日 ２７ ２８円 ５６円 

個別機能訓練加算Ⅱ 日 ２０ ２１円 ４２円 

若年性認知症利用者受入加算 日 ６０ ６２円 １２４円 

生活機能向上連携加算Ⅰ 月 １００ １０４円 ２０７円 

生活機能向上連携加算Ⅱ 月 ２００ ２０７円 ４１４円 

栄養アセスメント加算 月 ５０ ５２円 １０４円 

栄養改善加算(月２回を限度) 回 ２００ ２０７円 ４１４円 
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口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ 回 ２０ ２１円 ４２円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ 回 ５ ６円 １１円 

口腔機能向上加算Ⅰ(月２回を限度) 回 １５０ １５５円 ３１０円 

口腔機能向上加算Ⅱ(月２回を限度) 回 １６０ １６６円 ３３１円 

科学的介護推進体制加算 月 ４０ ４２円 ８３円 

同一建物減算 日 -９４ -９８円 -１９５円 

送迎減算 片道 -４７ -４９円 -９７円 

感染症災害3％加算 所定単位数の３％ 

 

② 要支援 

加算名  単位 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 

サービス提供体制加算Ⅰ 回 ２２ ２３円 ４６円 

サービス提供体制加算Ⅱ 回 １８ １９円 ３７円 

サービス提供体制加算Ⅲ 回 ６ ７円 １３円 

入浴介助加算Ⅰ 日 ４０ ４２円 ８３円 

入浴介助加算Ⅱ 日 ５５ ５７円 １１４円 

個別機能訓練加算Ⅰ 日 ２７ ２８円 ５６円 

個別機能訓練加算Ⅱ 日 ２０ ２１円 ４２円 

若年性認知症利用者受入加算 日 ６０ ６２円 １２４円 

生活機能向上連携加算Ⅰ 月 １００ １０４円 ２０７円 

生活機能向上連携加算Ⅱ 月 ２００ ２０７円 ４１４円 

栄養改善加算 月 ２００ ２０７円 ４１４円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ 回 ２０ ２１円 ４２円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ 回 ５ ６円 １１円 

口腔機能向上加算Ⅰ 月 １５０ １５５円 ３１０円 

口腔機能向上加算Ⅱ 月 １６０ １６６円 ３３１円 

科学的介護推進体制加算 月 ４０ ４２円 ８３円 

同一建物減算 日 -９４ -９８円 -１９５円 

送迎減算 片道 -４７ -４９円 -９７円 

感染症災害3％加算 所定単位数の３％ 

上記金額は地域加算（１０．３３）を乗じた額 

 

（３） 実費 

 利用料金 

昼食費（おやつ込み） ８７０円（非課税） 

介護食（きざみ・ミキサー・トロミ） 昼食一食につきプラス１００円（非課税） 

教養娯楽費 ３００円（非課税） 

おむつ代 

尿とりパット ５０円（非課税） 

フラット ７０円（非課税） 

パンツタイプ １３０円（非課税） 
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テープタイプ １７０円（非課税） 

給付対象外利用基本料（１５分） ７７０円（税 込） 

キャンセル料 ８７０円（非課税） 

実施区域外送迎料 実施区域を超えてから１００円/km（非課税） 

＊上記の他、理美容代、外食・喫茶・入場料・駐車料等は実費をいただきます。 

 

９. サービスの中止 

（１） 利用予定日の前に、ご利用者の都合でサービスを中止する場合は、前日１７

時までに申し出てください。 

（２） 前日の１７時以降のサービス中止は、キャンセル料８７０円（非課税）を申

し受けます。但し日程変更の場合はこの限りではありません。 

 

１０. ご利用料の支払い方法 

毎月、10日頃に前月分のご請求をさせていただきます。 

• 南都銀行・ゆうちょ銀行の自動引落とさせていただきます。どちらの支店で

も結構です。 

所定の用紙を別途お渡しします。毎月18日（金融機関休業日の場合は翌営

業日）に自動引落させていただきます。 

• やむを得ない事情がある方のみ下記へ20日迄にお振込み下さい。 

振込先：南都銀行 学園前支店 普通預金 口座番号０７３３０９５ 

口座名義人 株式会社ひまわりの会 代表取締役 酒井建次 

 

１１. サービスの利用方法 

（１） サービスの利用開始 

 お問い合せ · ·  お電話でご相談 

 利用申込み · ·  利用申込書をご提出 

 健康診断書 · ·  ご利用者の健康診断書をご提出 

 面   談 · ·  ご利用者に面談 

 ご 契 約 · ·  契約書に署名 

 ご利用開始 · ·  サービスの提供を開始 

 

（２） サービスの終了 

① ご利用者からサービスを終了する場合 

ア. サービス終了を希望する日の１カ月前までに文書でお申し出下さい。 

イ. 次の場合、ご利用者は文書で解約を通知することによって即座にサービス

を終了することができます。 

・ 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 

・ ご利用者またはご家族などに社会通念を逸脱する行為を行った場合 

・ 当社が破産した場合 

② 当社からサービスを終了する場合 
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やむを得ない事情により、サービスの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カ月前までに文書で通知いたします。 

・ ご利用者がサービス利用料金の支払いを３カ月以上遅延し、料金を支払う

よう催告したにもかかわらず１週間以内に支払われない場合 

・ ご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 

・ ご利用者が入院もしくは病気等により、３カ月以上にわたってサービスが

利用できない状態が明らかになった場合 

・ 利用者またはその身元引受人ないしご家族、その他関係者が故意に法令違

反その他著しく常識を逸脱する行為をなし、事業者の申し入れにもかかわ

らず改善の見込みがなく、本契約の目的を達することが著しく困難となっ

たとき 

・ ご利用者またはご家族の方等が事業所やその従業員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 

③ 自動的に終了する場合 

・ ご利用者が介護福祉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ご利用者の要介護認定区分が、非該

当（自立等）と認定された場合 

但し、条件を変更して再度ご契約可能な場合がありますのでご相談下さい。 

・ ご利用者がお亡くなりになった場合 

 

１２. 緊急時の対応方法 

（１） サービスの提供中にご利用者の容態の変化などがあった場合は、事前の打ち

合わせに従って、ご家族、主治医、救急隊、医療機関、居宅介護支援事業者

などに連絡します。 

（２） 利用中の体調の変化には職員が十分な注意を払いますが、健康状態について、

留意すべき点があれば事前に申し出をお願いします。また利用中に気分が悪

くなった場合には申し出をお願いします。 

（３） 送迎時やサービス提供中に37.5度以上の発熱、嘔吐・下痢等、感染症が疑わ

れる症状が発生した場合、送迎・サービスを中断しご帰宅いただくことがあ

ります。 

１３. 事故発生時の対応方法について 

サービスの提供により事故が発生した場合には、応急処置や医療機関への連絡

等の必要な措置を講ずるとともに、身元引受人に連絡を行います。また、必要

に応じて市町村に報告します。 

事故の発生によりご利用者の生命・身体・財産に損害が発生した場合には、相

当因果関係の範囲内の損害を賠償いたします。 

ご利用者・身元引受人においては、医療機関が保険会社に利用者の個人情報を

提供することの同意と診断書の取得手続きについてご協力ください。 

 

１４. 非常災害対策 

非常時対応 ： 消防計画により対応を行います。 
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防火責任者 ： 石川 博之 

訓   練 ： 年2回 防火訓練・救出訓練を行います。 

 

１５. 感染症・自然災害発生時の対応 

 ご利用者の事業所において新型コロナウィルス等の感染症や地震・風水害等の

自然災害が発生した際は、サービス提供を中断する、または休む場合があります。 

 

１６. ご利用の際に留意いただく事項 

医療機関の受診 原則的には協力病医院にて受診いただきます。 

なお、ご家族とご相談の上、かかりつけ医での受診も可能です。 

居室・設備・器具 居室・設備・器具は本来の用法にしたがってご利用下さい。こ

れに反したご利用で万が一破損した場合、賠償していただくこ

とがあります。 

迷惑行為等 騒音等他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

所持品の管理 当事業所にて管理させていただきます。従って、所持品全てに

お名前をご記入下さい。 

貴重品の管理 紛失等考えられますので持ち込まないようお願いします。 

宗教・政治活動 他のご利用者への活動はご遠慮下さい。 

動物の持ち込み 施設内のペットの持ち込みはお断りします。 

ボランティア・

実習生の受入れ 

アクティビティにボランティアが参加することがあります。ま

た、外部実習生を受入れることがあります。 

成年後見制度 必要に応じて説明させていただきます。 

運営推進会議の

参加 

様々な情報共有を行う為、６ヶ月に１度、運営推進会議を開催

しておりますので、ご家族のご参加お願いします。 

 

１７. 虐待の防止 

事業者は、ご利用者等の人権の擁護・虐待の防止の為に、「高齢者虐待の防止、

高齢者の養護者に対する支援等に関する法律（平成17年法律第124号）」を遵

守します。ご利用者又は他のご利用者等の生命又は身体を保護するため緊急や

むを得ない場合を除いて、身体的拘束その他ご利用者の行動を制限する行為を

行いません。 

 

１９．第三者による評価の実施状況等 

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 

 

２０．記サービス実施の記録と事業計画の閲覧について 
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（１） 事業者は、介護計画及びサービスに関する記録をそのサービスを提供した日

から５年間保存します。 

（２） ご利用者は事業者の営業時間内にその事業所において、事業計画を閲覧でき

ます。 

 

２１．サービス内容に関する苦情 

株式会社ひまわりの会苦情・相談受付窓口(本部) 

電話０１２０－５３２－３１５ 

奈良県国民健康保険団体連合会 介護サービス相談苦情窓口 

電話０１２０－２１－６８９９ 

奈良市福祉部介護福祉課 

電話０７４２－３４－５４２２ 

奈良市福祉部福祉政策課 

電話０７４２－３４－５１９６ 
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（別紙） 

個人情報利用等同意書 

（2023年11月 弁護士法人かなめ 監修） 

 

 

 私及び私の家族は、貴社が私及び私の家族の個人情報を以下のとおり取得、利用

及び第三者に提供することに同意します。 

記 

１ 取得する個人情報 

① 氏名、住所、性別、生年月日、電話番号、メールアドレスなどの本人確認に関す

る情報 

② 顔画像等の特定の個人を識別することができる情報 

③ 健康情報、病歴、障害に関する情報 

④ 金融機関口座に関する情報、決済及びその方法に関する情報 

⑤ その他貴社への問合せ、ご連絡に関する情報 

 

２ 利用目的 

① サービス提供のため。 

② サービスの提供に伴い発生した会計・経理に関する業務、入退所等の管理及び

事故の報告等のため。 

③ 貴社が、利用者の利用する他の事業者の担当者との間で担当者会議を行い、情

報を共有するため。 

④ 支援事業所等との連携及び連絡調整のため。 

⑤ サービス提供中に病院に行ったときに、医師・看護師等医療関係者に説明する

ため。 

⑥ 損害賠償保険などに係る保険会社等へ相談又は届出等を行うため。 

⑦ 利用の有無、利用時の様子に関し家族への状況を説明するため。 

⑧ 上記各号にかかわらず、緊急を要する際に家族への連絡を行うため。 

⑨ その他上記目的に付随する業務を行うため。 

 

３ 個人情報の第三者提供 

上記２記載のうち③～⑨までの目的で第三者に個人情報を提供する。 

以上 

 

 

 


