指定地域密着型通所介護重要事項説明書
〔　2024　年　6　月　1　日現在〕
１　事業者（法人）の概要
	事業者（法人）の名称
	株式会社Ｈａｒｖｅｓｔ

	代表者役職・氏名
	代表取締役　貴田　農士

	本社所在地・電話番号
	栃木県那須塩原上厚崎４７４番地１
0287-73-8612

	法人設立年月日
	2019年8月5日


２　サービスを提供する事業所の概要
（１）事業所の名称等
	名称
	リハビリデイサービスハート＆ベスト那須

	事業所番号
	地域密着型通所介護
（指定事業所番号　０９９１３００３９３）

	所在地
	〒325-0026　
栃木県那須塩原市上厚崎 ４７４番地１

	電話番号
	0287-73-8612

	ＦＡＸ番号
	0287-73-8602

	通常の事業の実施地域
	那須塩原市


　　
（２）利用定員及び事業所の窓口の営業日及び営業時間
	利用定員
	１８人（要支援・要介護含む）

	営業日
	月曜日から金曜日まで
（１２月３０日から１月３日までを除く。）

	営業時間
	午前８時３０分から午後５時３０分まで


　
（３）事業所の勤務体制
	
	業務内容
	勤務形態・人数

	管理者
	・従業者と業務の管理を行います。
・従業者に法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。
	常　勤　１人

	生活相談員
	・介護支援専門員が作成する居宅サービス計画に沿い通所介護計画を作成し、利用者へ説明し、同意を得ます。
・サービス担当者会議への出席等により居宅介護事業者と連携を図ります。
・利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握し生活の向上を図ります。
・居宅介護支援事業者に対して、把握した利用者の心身の状況、その他必要な情報を利用者の同意のもと提供します。
・利用者の他の福祉サービスの利用に関し、その状況を把握し連携します。
	常　勤　１人


	介護職
	・通所介護計画に基づき、必要な介護を提供します。
・居宅での生活の向上のため機能訓練指導員と連携します。
	常　勤　２人

	機能訓練指導員
	・通所介護計画に基づき、必要な機能訓練を実施し心身の維持向上を図ります。
・心身の状況や生活環境等を把握し個別機能訓練計画を作成します。
・定期的に訓練内容等を説明し、また機能訓練の進捗状況等を本人または家族に説明し、訓練内容の変更をします。
	常　勤　1人
以上

	看護職
	・通所介護計画に基づき、必要な医療行為等を実施します。
・機能訓練指導員と連携し、機能訓練を実施します。
・介護職と連携し、介護を提供します。
	非常勤１人


　　
３　サービス内容
	・通所介護計画に基づき必要な援助をいたします（排泄介助、食事介助、入浴介助、服薬援助、機能訓練、自宅と施設との送迎等）
・通所介護計画に基づく個別機能訓練計画を作成し機能訓練を実施します。
・利用者の心身の状況やおかれている環境の変化等により通所介護計画の変更を定期的また必要時都度行い通所介護計画の変更を行い、説明と同意を得ます。
・利用者の求めに応じ日常生活全般の相談を受け、介護支援専門員等と連携します。


４　利用料、その他の費用の額
（1） 指定地域密着型通所介護の利用料
　　ア　基本利用料
　　　　基本利用料は以下のとおりです。利用者負担額は、原則として基本利用料に対して介護保険負担割合証に記載の割合（１～３割）に応じた額です。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割負担の場合（　指定地域密着型通所介護計画による利用区分です）
　　●3時間以上4時間未満　　　　　　　　●7時間以上8時間未満
	要介護１
	４１６円
	要介護１
	　　７５３円

	要介護２
	４７８円
	要介護２
	　　８９０円

	要介護３
	　　５４０円
	要介護３
	　１０３２円

	要介護４
	　　６００円
	要介護４
	　１１７２円

	要介護５
	　　６６３円
	要介護５
	　１３１２円


２割負担の場合
●3時間以上4時間未満　　　　　　　　●7時間以上8時間未満
	　要介護１
	８３２円
	要介護１
	　　１５０６円

	要介護２
	９５６円
	要介護２
	　　１７８０円

	要介護３
	　１０８０円
	要介護３
	　　２０６４円

	要介護４
	　１２００円
	要介護４
	　　２３４４円

	要介護５
	　１３２６円
	要介護５
	　　２６２４円


３割負担の場合
●3時間以上4時間未満　　　　　　　　●7時間以上8時間未満
	要介護１
	１２４８円
	要介護１
	　　２２５９円

	要介護２
	　　１４３４円
	要介護２
	　　２６７０円

	要介護３
	　　１６２０円
	要介護３
	　　３０９６円

	要介護４
	　　１８００円
	要介護４
	　　３５１６円

	要介護５
	　　１９８９円
	要介護５
	　　３９３６円


　イ　加算
1 要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。
　
	　加算の種類
	要　　件
	利用者負担額

	
	
	1割
	2割
	3割

	入浴介助加算
	入浴を行った場合（Ⅰ）
自宅での入浴を推進した場合（Ⅱ）　　　　　　　　　　　
	40円
55円
	80円

110円
	120円
360円

	個別機能訓練加算Ⅰ
	個別機能訓練計画の作成と訓練の実施を行った場合（イ）
	56円
	112円
	168円

	
	個別機能訓練計画の作成と訓練の実施を行った場合（ロ）
	76円
	152円
	228円

	個別機能訓練加算Ⅱ
	個別機能訓練計画の情報を厚生労働省に提出する
	20円/月
	40円/月
	60円/月

	ADL維持等加算Ⅰ・Ⅱ
	利用者の自立支援や重度化防止のための取組を評価された場合
	30円又は60円/月
	60円又は
120円/月
	90円又は180円/月

	科学的介護推進体制加算
	ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況等の基本的な情報をLIFEを用いて厚生労働省に提出する
	40円/月
	80円/月
	120円/月

	介護職員処遇改善加算（Ⅱ）
	月の利用合計単位数×90/1000
	　計算された単位数×10円×0.1＝負担額
（1割でない方は0.2または0.3をかける）


　　
ウ　その他の費用
　・昼食代　６００円
・お茶・おやつ代として　７０円
　・おむつを利用した場合　４４円（パット）・９９円（リハビリパンツ）
　・利用者が希望した場合の支払うべき実費相当額

（２）居宅と当事業所との送迎について
　　　通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。ただし送迎を行わなかった場合は片道４７円が減算されます。
　　　
（３）キャンセル料
　　　サービスの利用を当日中止した場合には、次のとおりキャンセル料をいただきます。
　　　ただし、利用者の容態の急変や急な入院等、緊急やむを得ない事情がある場合は請求しません。なお、サービスの利用を中止する場合には、事前に御連絡ください。
	当日自宅までお迎えに行った場合のキャンセル料
	５００円を請求させていただきます。


５　利用者負担額、その他の費用の請求及び支払方法
（１）請求方法　
　　ア　利用者負担額、その他の費用は利用月ごとの合計金額を請求します。
　　イ　請求書は、利用月の翌月１０日までに利用者あてにお届けします。
（２）支払い方法等
　　ア　請求月の２５日までに、下記のいずれかの方法でお支払いください。
　　　・現金払い
　　　・利用者が指定する口座から当事業所への口座振替
　　イ　お支払いを確認しましたら、領収証をお渡ししますので、必ず保管してください。
６　秘密の保持
（１）従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業員である期間及び従業員でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の内容としています。
（２）利用者からあらかじめ文書（別紙１）で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の個人情報を用いません。また利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の家族の個人情報を用いません。
（３）利用者又はその家族の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な取扱いに努めます。
７　緊急時の対応方法
　　サービスの提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合、その他必要があった場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、家族、介護支援専門員等へ連絡をいたします。
	主治の医師
	医療機関の名称
	

	
	氏名
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	緊急連絡先
（家族等）
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	


８　事故発生時の対応
サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。
　　また、サービスの提供により、賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。
　　なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。
	保険会社名：東京海上日動保険株式会社
保　険　名：介護サービス事業者賠償責任保険


９　サービス提供に関する相談、苦情
（１）苦情処理の体制及び手順
　　ア　サービス提供に関する相談及び苦情を受けるための窓口を設置します。
　　イ　相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりです。
　　　・相談及び苦情の対応・・・・原則として管理者が対応します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者が不在等で対応できない場合は、他職員が対応し、その旨を管理者に速やかに報告します。
　　　・確認事項（相談対応者は以下の事項について確認をします。）
　　　　　　　　　　　　　　　　・利用者の氏名、提供したサービスの日時
　　　　　　　　　　　　　　　　・サービスを提供した職員の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　・具体的な苦情・相談内容
　　　　　　　　　　　　　　　　・その他の参考となる事項
　　　・その他参考事項・・・・・事業所において処理し得ない内容について、行政窓口
等の関係機関との協力により適切な対応方法を利用者
　　の立場にたって検討し、対処します。

　　　
（２）苦情相談窓口
	担　　当
電話番号
受付時間
受付日
	管理者　　貴田　悦子
0287-73-8612　
午前９時から午後５時まで
月曜日から金曜日まで
（１２月３０日から１月３日までを除く。）


市町村及び国民健康保険団体連合会の苦情相談窓口等に苦情を伝える事ができます。
	那須塩原市　高齢福祉課
	0287-62-7191

	栃木県国民健康保険団体連合会
介護福祉課　介護サービス担当
	平日9：00～17：00
ＴＥＬ　028-643-2220
ＦＡＸ　028-643-5411


１０　福祉サービス第三者評価の実施状況
　　　実施の有無　　　　有　・　無無し
１１　サービスの利用に当たっての留意事項
　　　サービスのご利用に当たってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。
（1） ご利用に際してご本人の自立と意思を尊重し機能訓練を提供いたします。注意事項として下記のことをご理解下さい。
・自宅でできていた歩行や移乗動作が突然何らかの原因で出来なくなり転倒骨折する可能性があります。
・専任の理学療法士の了解のもと、自主的に筋力アップ等の運動をしていただきます。
自主訓練中による転倒等の可能性がゼロではありませんのでご理解下さい。
・利用開始にあたり介助の必要の有無等を聞き取り転倒等の事故防止に努めますが、
　利用者が想定外の動作や行動に出る場合があり転倒等の事故になることもあります。
・食事に関し、飲み込みに楽な食材ばかりではなく噛んでたべるおかずもあります。窒息には十分注意し観察や見守りを行いますが、本人様やご家族様のご意見を伺いながら食べる楽しみを損なうことなく食事提供したいと考えています。
（２）通所介護実施中での宗教活動、特定の政党等への勧誘活動等はお断りいたします。
（３）高額な金銭や飲食物の持ち込みはお断りいたします。
（４）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったとき又はご家族の都合等で利用できなくなった場合は、できる限り早めに生活相談員又は当事業所の職員へ直接ご連絡ください。
　指定地域密着型通所介護の提供開始に当たり、利用者に対して、重要な事項を説明しました。
　　年　　　月　　　日
事業者
　所在地　　栃木県那須塩原市上厚崎４７４番地1
　法人名 　株式会社　Ｈａｒｖｅｓｔ
　代表者名　　貴田　農士
　事業所名　リハビリデイサービスハート＆ベスト那須
　管理者　　　貴田　悦子
　　説明者　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は、事業者から重要な事項の説明を受け、サービスの提供開始について同意しました。
利用者　　住所
　氏名　　　　　　　　　　　　 　　
（代理人）　住所
　
　　  氏名　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（利用者との続き柄　　　　　　　）
個人情報使用同意書

私（利用者）、及びその家族の個人情報については、以下に記載するとお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． 使用する目的

（1） 居宅サービス計画に沿って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及び介護支援専門員との連絡調整等において必要な場合

（2） 利用者が自らの意思によって介護保険施設に入所されることに伴う必要最小限度の情報の提供
（3） 在宅療養をサポートする病院、診療所、薬局、訪問看護ステーション、介護事業所その他の関係者と連携を図るため、医療従事者や介護従事者その他の関係者が共有すべき介護情報を含む個人情報の提供

2． 使用する事業者の範囲

　　　利用者が提供を受けるすべてのサービス事業者

3． 使用する期間

　　　契約で定める期間

4． 条件

（1） 個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあ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こと

（2） 個人情報を使用した会議においては、出席者、議事内容等を記録しておくこと

以上                      
株式会社Ｈａｒｖｅｓｔ　　御中

年　　　　月　　　日

＜利用者＞

　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　
＜家族の代表＞

　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。
＜署名代筆者＞　

　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　   （続き柄　　　　　　　　　　　　　）

無し








2

