
 

 

 

 

 

デイサービスセンター あるもに  

 

＊＊＊ ご利用にあたって ＊＊＊  

（重要事項説明書） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 

 

 

社会福祉法人 明 徳 会  

地域支援センター 

テンダーヒル御所 わかば館 

奈良県御所市３６４－１ 

  TEL 0745-64-2500  FAX 0745-64-2501 

 

 

                                   

 

 

 

 

事業所  

 

  事業所の種類  

 

介護予防通所介護  

 

通所介護  

 

  指定番号  

 

 ２９７０８００３５１ 

 

 ２９７０８００３５１ 

 

  事業実施区域  

 

御所市全域  

 

事業所の目的  

  介護保険法令に従い、高齢者が、その有する能力に  

  応じ可能な限り自立した日常生活を営むことができ  

  るように支援することを目的として、通所サービス

（デイサービス）を提供します。  

 

当事業所の運営方針  

１ 本事業所において提供するデイサービスは、介護 

保険法並びに関係する厚生省令、告示の趣旨及び内 

容に沿ったものです。  

２ 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立っ 

たサービスの提供に努めるとともに、利用者及び内 

容に沿ったものです。  

３ 利用者又はその家族に対して、サービスの内容及 

び具体的に何をしているのかわかりやすく説明しま 

す。  

４ 適切な介護技術をもってサービスをおこないます。 

５ 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行い 

ます。  

６介護予防居宅サービス計画又は居宅サービス計画が

 作成されている場合は、その計画に沿ったデイサー

 ビスをおこないます。  



                        営業日及び営業時間  

営業日   月～土（日曜日、12/31～1/3を除く）  

受付時間  ８：００～１７：００  

サービス 

提供時間帯  

９：００～１６：３０  

(７時間以上９時間未満の利用は可能） 

 

祝日に重なる日のご利用のお願い  

デイサービスは年始年末及び日曜日を除く「国民の祝日」は

営業しております。ところが、医療機関はご利用者様の主治

医を含め、休日診療所を除き休診となっているところがほと

んどです。ご家族の皆様には、ご利用者様の体調の変化に応

じて、ご相談・ご協力をお願いする場合があるかと存じます

が、よろしくお願いします。 

                                       

 

要介護度とサービス種別  

 

要介護度  

 

サービス種別  

 

 

         要支援１、２  

 

 

日常生活総合事業  

 

 

要介護１～５  

 

通所介護  

（介護給付）  

 

 

 

 

 

 

 

 

はつらつ体操・栄養教室 
                                                                                                                             

６５歳以下で要介護認定申請が行えない、または、要介護保険の申請を行っ

ていただいた上で非該当の認定が出た際には、実費にてご利用いただくこと 

ができます。 

要介護度 １回の利用料 

非該当 ５００円／回 

 

※栄養教室は食材料費を別途徴収させて頂きます。 

（１回４００円～５００円) 
 

保険でのサービス利用料  

○日常生活総合事業  

【1 割負担】  

 

【2 割負担】  

 

【3 割負担】  

ご利用時間  ２時間以上４時間未満 ４時間以上 

基本 

要支援 1 

事業対象 

１回ご利用あたり 月５回以上ご利用 １回ご利用あたり 月５回以上ご利用 

819 円  3562 円/月  1047 円  4478 円/月  

要支援 2 
１回ご利用あたり 月９回以上ご利用 １回ご利用あたり 月９回以上ご利用 

843 円  7304 円/月  1080 円  9333 円/月  

入浴  122 円/回  

ご利用時間  ２時間以上４時間未満 ４時間以上 

基本 

要支援 1 

事業対象 

１回ご利用あたり 月５回以上ご利用 １回ご利用あたり 月５回以上ご利用 

273 円  1187 円/月  349 円  1493 円/月  

要支援 2 
１回ご利用あたり 月９回以上ご利用 １回ご利用あたり 月９回以上ご利用 

281 円  2435 円/月  360 円  3111 円/月  

入浴  41 円/回  

ご利用時間  ２時間以上４時間未満 ４時間以上 

基本 

要支援 1 

事業対象 

１回ご利用あたり 月５回以上ご利用 １回ご利用あたり 月５回以上ご利用 

546 円  2375 円/月  698 円   2986 円/月 

要支援 2 
１回ご利用あたり 月９回以上ご利用 １回ご利用あたり 月９回以上ご利用 

562 円  4870 円/月  720 円  6222 円/月  

入浴  81 円/回  



 

〔加算〕  月 1 回加算 

サービス内容 自己負担額 １割 ２割 ３割 

サービス提供体制強化加算Ⅰ
 

要支援１ ９０円 １７９円 ２６８円 

要支援２ １７９円 ３５７円 ５３６円 

科学的介護推進体制加算 要支援１ ,２ ４１円 ８１円 １２２円 

 

処遇改善加算 利用回数 １割 ２割 ３割 

要支援 1 

２時間以上４時間未満 
月４回まで ２５円/回 ５１円/回 ７６円/回 

月５回以上 １１０円/月 ２１９円/月 ３２９円/月 

４時間以上 
月 4 回まで ３２円/回 ６５円/回 ９７円/回 

月５回以上 １３７円/月 ２７４円/月 ４１１円/月 

要支援 2 

２時間以上４時間未満 
月８回まで ２５円/回 ５１円/回 ７６円/回 

月９回以上 ２２４円/月 ４４８円/月 ６７２円/月 

４時間以上 
月８回まで ３３円/回 ６７円/回 １００円/回 

月９回以上 ２８６円/月 ５７２円/月 ８５８円/月 

サービス料金は国の基準で変更する場合があります。 

 

デイサービス食費 ６７２円 

 

           日用品費    １００円／日 

 

 
１ヶ月の料金計算方法  

 

共通サービス＋加算料金  

 

＋食費・日用品費×利用日数  =１ヶ月利用料  

 

 

 
○通所介護（介護給付）通常規模型通所介護  

（２時間以上３時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ２７６円 ５５２円 ８２８円 

要介護２ ３１６円 ６３１円 ９４６円 

要介護３ ３５６円 ７１２円 １,０６８円 

要介護４ ３９８円 ７９５円 １,１９３円 

要介護５ ４３８円 ８７６円 １,３１４円 

（３時間以上４時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ３７６円 ７５１円 １,１２６円 

要介護２ ４２９円 ８５８円 １,２８７円 

要介護３ ４８６円 ９７２円 １,４５８円 

要介護４ ５４１円 １,０８１円 １,６２２円 

要介護５ ５９７円 １,１９３円 １,７８９円 

（４時間以上５時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ３９４円 ７８７円 １,１８１円 

要介護２ ４５１円 ９０１円 １,３５１円 

要介護３ ５０９円 １,０１８円 １,５２７円 

要介護４ ５６８円 １,１３６円 １,７０４円 

要介護５ ６２６円 １,２５２円 １,８７７円 

（５時間以上６時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ５７８円 １,１５６円 １,７３４円 

要介護２ ６８３円 １,３６５円 ２,０４８円 

要介護３ ７８８円 １,５７６円 ２,３６４円 

要介護４ ８９３円 １,７８５円 ２,６７７円 

要介護５ ９９８円 １,９９６円 ２,９９４円 

 
   



（６時間以上７時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ５９３円 １,１８５円 １,７７７円 

要介護２ ６９９円 １,３９８円 ２,０９６円 

要介護３ ８０８円 １,６１５円 ２,４２２円 

要介護４ ９１４円 １,８２８円 ２,７４１円 

要介護５ １,０２３円 ２,０４５円 ３,０６７円 

（７時間以上８時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ６６８円 １,３３５円 ２,００２円 

要介護２ ７８８円 １,５７６円 ２,３６４円 

要介護３ ９１３ １,８２６円 ２,７３８円 

要介護４ １,０３８円 ２,０７５円 ３,１１２円 

要介護５ １,１６４円 ２,３２８円 ３,４９２円 

（８時間以上９時間未満） 

ご契約者の要介護度 自己負担額(１割）  自己負担額(２割)  自己負担額(３割) 

要介護１ ６７９円 １,３５７円 ２,０３５円 

要介護２ ８０２円 １,６０４円 ２,４０６円 

要介護３ ９２８円 １,８５６円 ２,７８４円 

要介護４ １,０５６円 ２,１１１円 ３,１６７円 

要介護５ １,１８５円 ２,３６９円 ３,５５３円 

※  送迎費は含まれます 

送迎のない場合（－４７円／片道）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加  算 １割 ２割 ３割 

個別機能訓練加算Ⅰ－２ ７７円／回 １５４円／回 ２３１円／回 

個別機能訓練加算Ⅱ  

（月1回） 

２１円／月 ４１円／月 ６１円／月 

入浴介助加算Ⅰ ４１円/回 ８１円/回 １２２/回 

入浴介助加算Ⅱ ５６円/回 １１２円/回  １６８円/回 

科学的介護推進体制加算 ４１円/月 ８１円/月 １２２円/月 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算Ⅰ ２３円  /日 ４５円  /日 ６７円  /日 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に92/1000を乗じた額 

  

デイサービス食費 ６７２円 

 

         日用品費  １００円／日 

 

※サービス料金は国の基準で変更する場合があります。  

 

 

※１日の料金計算方法  

 

要介護度別利用料  ＋加算料金  ＋  食費・日用品費＝１日の利用料 
 

 

 

 

 

 

 

 



ご利用料金のお支払い方法  

  ご利用料金等は、１ヶ月毎に集計し毎月１５日頃に  

 請求書をお送りしますので、次のいずれかの方法で  

 お支払いください。  

  ア.金融機関（南都銀行または郵便局・農協）口座から

  の自動引き落とし  

  ・引落日は、毎月２０日です。 

 ・振替手数料は、ご利用者様負担となります。  

  ・残高不足等で引落不能の場合は、翌月に２ヶ月  

   分が引き落とされます。  

  イ．指定口座（南都銀行または郵便局）への振込  

  ・振込手数料は、利用者様負担となります。  

  ・請求書が届いた月の末日までにお振り込みください。 

  ウ．現金によるお支払い  

  ・請求書が届いた月の末日までにご持参ください。 

その他のサービス 

①複写物の交付  

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧  

  できますが、複写物を必要とする場合には実費をご負担  

  いただきます。               １枚につき  １０円  

②レクリエーション、クラブ活動  

  レクリエーションやクラブ活動等で個別に物品を購入する  

 場合に必要分負担していただきます。  

  利用料金：材料代等の実費をいただきます。  

③緊急時病院通院  

  ご契約者の体調の変化により施設の車両にて通院を行い、

 また付き添いを必要とする場合には実費をご負担いただ 

 きます。  

                 片道につき  1,８７４円(市内）  

                                ３,６６７円(市外） 

              

 

 

 

   

日常生活上必要となる諸費用実費  

内容 金  額 

テープ止め  ２０４円  

リハビリパンツ  ２０４円  

尿取りパット  １０２円  

手帳の再発行(１冊目は不要) ５１９円  

 

苦情等の受付について  

 ケアサービスの提供にあたっては万全な体制で臨んでいますが、万 一 

ご不満・ご不審な点がございましたら、下記までお申しつけください。 

●当事業所 

 苦情受付担当者      デイサービス   

 苦情解決責任者      館長  鶴田浩史 

 受 付 時 間      毎週月～金曜日 9:00～17:00 

 連  絡  先      Tel 0745-64-2500  Fax 0745-64-2501 

●奈良県国民健康保険団体連合会 

 〒644-006 奈良県橿原市大久保町３２０ー１１ 

          奈良県市町村会館内 

 電 話：0120-21-6899（相談窓口専用） 

 ＦＡＸ：0744-21-6822 

●御所市役所 

 〒639-2298 奈良県御所市１－３ 

 電 話：0745-62-3001（代） 

 

事故発生時の対応及び損害賠償  

 事故発生時の際は直ちに、ご家族及び居宅支援事業者、並びに保険者（市町

村）に連絡をするとともに、必要な措置を講じます。 

 また、サービスの提供にあたり賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに

その損害を賠償いたします。 

 

第３者評価の実施 なし  

 

 

 

 

 

 

 



令和  年  月  日  

 

 サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明

を行いました。   

 

 説明者    デイサービス              印  

  

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、 

指定居宅サービスの提供開始に同意しました。 

                                                       

    利用者 ご住所 御所市  

             

          ご氏名                  印  

                                               


