
重要事項説明書2024/04

重 要 事 項 説 明 書

閉じこもり予防型通所サービス

事業所名

デイサービスキリン堂

株式会社　キリンドウベスト



重要事項説明書 2024/04

　（２）　事業所の目的　　　　介護保険法令に従い、ご契約者（利用者）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出来るように支援することを

　　　　　　　　　　　　　　　　　目的として、ご契約者に日常生活を営むために必要な介護並びに健康

　（８）　利用定員　　　　　 　　３０名

　（４）　施設所在地　　　　　　兵庫県小野市王子町25番地の1

　（５）　連絡先　　　　　　　　　電話番号  ：０７９４－６３－９７２２

　　　　　　　　　　　　　　　　　  ファックス　：０７９４－６３－９７２３

　（６）  管理者 　    　　　     氏名  坂本　達也　

　（７）　開設年月日　　　　　　平成２４年３月１日

    ２．　事業所概要

　（１）　事業所の種類　　　　指定通所介護事業所　・閉じこもり予防型通所サービス事業所　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所番号　第２８７１９００６１５号

　　　　　　　　　　　　　　　　　保持の為の相談・助言等を行い、通所介護サービスを提供します。

　（３）　施設の名称　　　　　　デイサービス キリン堂

　（１）　会社名　　　　　　　　　株式会社　キリンドウベスト

　（２）　所在地　　　　　　　　　兵庫県小野市中町４１３－５

　（３）　連絡先　　　　　　　　　電話：０７９４－６２－３７００　　ＦＡＸ：０７９４－６２－２２０２

　（５）　代表者　　　　　　　　　代表取締役　金子　孝

　（４）　ホームページ　　　　　https://www.kirindobest.co.jp

　（７）　設立年月日　　　　　　平成１９年１０月２日　

　（６）　事業内容　　　　　　   介護事業（通所介護・介護予防通所介護・居宅介護支援事業所）　

　　６．　緊急時の対応について　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　７．　秘密の保持と個人情報の保護について　・・・・・・・・・･････

　　８．　事故発生時の対応方法について　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　９．　非常災害対策　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

    １．　事　業　者

　　10．　苦情の受付について　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　11．　記録の保管　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　４．　職員の配置　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　５．　当施設が提供するサービスと利用料金　・・・・・・・・・・・・・・

当事業所はご契約者に対して閉じこもり予防型通所介護サービスを提供します。

事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意頂きたい事を次の通り説明します。

目　　　　　　次

　　１．　事　業　者　・････････････････････････････････････・・・・・

　　２．　事業者の概要　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　３．　事業実施地域及び営業時間　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
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実施地域内の交通費はサービス利用料金には含まれません

資格など

介護福祉士

介護福祉士

介護福祉士・ホームヘルパー２級等

理学療法士・柔道整復師等

看護師・准看護師

調理師

　　　　　　　　　勤　務　体　制

勤務時間　　８時３０分～１７時３０分

勤務時間　　８時３０分～１７時３０分

勤務時間　　８時３０分～1７時３０分　

５．１　閉じこもり予防型通所サービス

（１）　介護保険の給付の対象となるサービス

　　　　　　ご利用者様やご家族様の意向や心身の状況を踏まえて、ご説明を行い同意をいただき、

　　　　・　当施設では「居宅サービス計画」に沿って、「通所サービス計画書」を作成いたします。

　　　③　一日のサービス内容

　　〈　サービスの概要　〉

　　　①　基本内容

　　　　・　閉じこもり予防の目的で、身体的・心理的・社会的環境要因を解決するため当施設で

　　　②　健康管理

　　　　・　職員が健康管理を行います。

     ５．　当事業所が提供するサービスと利用料金

　　  　    当事業所は、ご利用者様に対して以下のサービスを提供します。

　　　　　　します。

　　　　　以下のサービスについては、利用料金の７割～９割が介護保険から給付されます。

　　　　　　身体を動かしたり、ご利用者様間でのコミュニケーションを取ることで孤立することを防止

    　　〈　主な職員の勤務体系　〉

職　　　　種

　１．　介護職員

　２．　生活相談員

　３．　機能訓練指導員

　５．　看護師

　６．　調理員

　３．　介護職員

　４．　機能訓練指導員

　１．　管理者

　２．　生活相談員

    ４．　職員の配置

　　　当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービスを提供する職員として、以下の職種

　　    　の職員を配置しています。

　　    〈　主な職員の配置状況　〉

職員体制 常勤（非常勤） 兼務者

　営　業　日 月曜日～土曜日、祝日（定休日は日曜日、12月31日～1月3日）祝日は営業

　サービス提供時間 　8時45分～16時45分

    ３．　事業実施地域及び営業時間

　（１）　閉じこもり予防型通常事業の実施地域　　　小野市

　（２）　営業日及び営業時間
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　（２）介護保険の給付対象とならないサービス

　　　　以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者様の負担となります。

　　①　リハビリ代利用料金を変更させていただきく場合は１カ月前までに文書にてご連絡させていただきます。

　　　　ご利用者様に提供する個別リハビリに係る費用

　　　　料金：３００円／回

　　②　入浴代

　　　　ご利用者様に提供する入浴日に係る費用

　　　　料金：２００円／回

　　③　食事の提供（食事代）

　　　　ご利用者様に提供する食事及びおやつの費用

　　　　料　金　：　昼食（おやつ代含む）　６００円　

　　④　レクレーション・クラブ活動費、教材費

　　　　ご利用者様の希望等によりレクレーションやクラブ活動に参加していただく事があります。

　　　　利用料金　：　材料代等の実費をご負担いただきます。

　　⑤　複写物の交付　

　　　　ご利用者様は、サービス提供の記録はいつでも閲覧できますが、複写物を必要とされる場

　　　　合は実費をご負担いただきます。

　　　　１枚につき　　２０円

　　⑥　送迎費

　　　　送迎費は有料サービスですが、現在は無料にしています。

　　⑦　日常生活上必要となる諸費用実費

　　　　日常生活品の購入代金等ご利用者様の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただく

　　　　ことが適当である物に係る費用をご負担いただきます。

　　⑧　その他の料金

内　　　　　　　　容

　　１０時００分～１２時００分 　機能訓練、レクレーション活動、入浴等

　　１２時００分～１３時００分

　　　　　　サービスの提供を行います。

時　　　　　　間

項　　　　　　目 料　　　　金

　　　　（　サービス日課例　）

　　　８時１５分～　 　送　　迎

　　　９時００分～ 　バイタルチェック（体温、血圧等）　お茶

　昼　　食

（ご利用者様の状況、天候等で変更有）

　　１３時００分～１５時００分 　機能訓練、静養、入浴、レクレーション活動、外出等

　　１５時００分～１６時００分 　おやつ、レクレーション他

　　１６時００分～１６時３０分 カラオケ　、帰宅準備、送迎
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　　５．２　利用の中止、変更、追加

　　　　　利用予定日の前に、ご利用者様の都合により、通所介護サービスの利用を中止または変更、

　　　　　もしくは新たなサービス等の利用を追加することが出来ます。この場合にはサービスの実施

　　　　　日の前日までに事業所に申し出て下さい。

　　　　　利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、

　　　　　取消料をいただく場合があります。但し　ご利用者様の体調不良等の正当な理由がある

　　　　　場合は、この限りではありません。

　　５．３　支払いの方法

　　　　　毎月10日前後に前月分の請求書をお届けいたしますので、当月中にお支払いください。

　　　　　お支払方法は現金、銀行振込、口座引落としの中からお選びいただけます。

　　　　　銀行振り込みの場合は下記口座へお願いします。

（恐れ入りますが振込手数料はお支払者様のご負担でお願いします）

　　５．４　サービス利用の方法

　　　　①　サービス利用の申し込み

　　　　　・　介護支援専門員にご相談の上、ご利用開始等についてご協議させて頂きます。

　　　　　・　利用契約成立後施設の生活相談員が利用ご案内いたします。

　　　　②　サービス利用契約の終了

　　　　　・　ご利用者様の都合でサービス利用契約を終了される場合サービスの終了を希望される、

　　　　　　１週間前までにお申し出ください。契約を終了させていただきます。

　　　　③　自動終了

　　　　　　以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了します。

　　　　　・　ご利用者様が介護保険施設等に入所された場合。

　　　　　・　要介護認定区分が、非該当（自立）と認定された場合。

　　　　　・　被保険者資格を喪失した場合。

　　　　　・　ご利用者様がお亡くなりになった場合。

　　　　④　その他

　　　　　　次の場合、３０日前までに文書等で通知することにより、サービス利用契約を終了させて

名義
カブシキガイシャキリンドウベスト ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ カネコ　タカシ

株式会社キリンドウベスト 代表取締役 金子　孝

　日用品費 　　実　　費

みなと銀行（０５６２） 小野支店（１０６） 口座番号 （普）３８７２１６１

　パンツ型おむつ　 　１５０円/枚

　フラット型おむつ 　１００円/枚

　尿パット 　　５０円/枚

5



重要事項説明書 2024/04

　　　　　　頂くことがございます。なお、この場合、予約は無効となります。

　　　　　・　ご利用者様が、サービス利用料金の支払いを２カ月以上遅滞し、料金を支払うよう催告

　　　　　　　したにもかかわらず３０日以内にお支払いいただけない場合。

　　　　　・　ご利用者様が、当該施設や、当該職員に対して本契約を継続し難い程の不法行為を

　　　　　　行った場合。

　　　　　・　やむを得ない事情により、閉鎖又は縮小する場合。

　　５．５　当施設の特徴

　　　　①　運営方針

　　　　　　当施設の理念は、『在宅生活支援とＱＯＬ（生活の質）の向上』です。そのため、ご利用者様

　　　　　　の人間としての尊厳や人格を尊重し、自立した家庭生活を営むことの支援、および　社会

　　　　　　的孤立感の解消を目指した運営をいたします。

　　　　　※　当施設では普通の日常家庭生活をして頂けるよう、配慮した施設内生活を目指します。

　　　　②　当施設利用にあたっての留意事項

　　　　　※　送迎時間

　　　　　　・　ご利用者様の要望をお聞きし、送迎時間を決めさせていただきます。

　　　　　　・　道路事情等により、送迎時間が多少前後したり、変更をお願いすることもあります。

　　　　　※　服装等

　　　　　　・　活動しやすい服装でご利用ください。上履き・着替え・紙おむつ等はご持参下さい。

　　　　　※　健康管理

　　　　　　・　活動開始及び終了時は、看護師等スタッフにより健康チェックをいたします。食前　食後

　　　　　　　の飲み薬・点眼及び褥瘡・皮膚病等に使用する塗布薬・ガーゼなどをご持参いただけ

　　　　　　　れば、可能な範囲で処置のお手伝いをいたします。当該施設は、医療機関ではありま

　　　　　　　せんので、診断・治療・薬の処方・販売はできません。

　　　　　※　金銭、貴重品の管理

　　　　　　・　人の出入りの多い場所です。多額の金銭、貴重品の持ち込みはご遠慮ください。

　　　　　※　食　　事

　　　　　　・　おひとり　おひとりの状態に合ったお食事を提供させていただくよう努めます。

　　　　　※　設備・器具の利用

　　　　　　・　ご利用者様のための設備・器具等は、介護職員の指導のもとにご利用ください。

　　　　　※　喫　　煙　

　　　　　　・　原則として禁煙です。（やむを得ない場合職員介助の上、指定の場所にてお願いします

　　　　　　　また　歩き煙草等は防災上厳禁です。）　

　　　　　※　宗教活動・政治活動

　　　　　　・　個人の信仰は自由ですが、他人に影響を及ぼすような活動は禁止とします。政治活動

　　　　　　　も同様です。

　　　　　※　ペットの持込み

サービスマニアルの作成 有

男性介護職員の有無 有

職員への研修の実施 有 外部研修への積極的参加・施設内研修の実施
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　　　　　　・　団体生活の中において個々人の嗜好、趣味が共通でないことから、禁止させていた

　　　　　　　だきます。

　　　　　※　各種書類への同意署名

　　　　　　・　個人情報使用同意書に署名をしていただきます。

　　６．　秘密の保持と個人情報の保護について

　　７．　緊急時の対応について

　　　　　ご利用者様の容体の変化、急変等があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講ず

　　　　　るほか、ご家族様に速やかに連絡いたします。

　　８．　事故発生時の対応方法について

ご利用者様に対する指定通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、

ご利用者様のご家族、ご利用者様に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うと

ともに、必要な措置を講じます。

また、ご利用者様に対する指定通所介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、

損害賠償を速やかに行います。

なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。

　　９．　非常災害対策

　　　・　災害時の対応

　　　　　公共連絡機関に急報、ご利用者様の安全確保、連絡網による職員の招集、ご家族様へ

　　　　　速やかに連絡いたします。

　　　・　防災設備

　　　　　自動火災報知機設備・消火器設備・誘導標識、消防法による基準適合の上、定期点検を

　　　　　おこないます。

　　　・　インフルエンザ・流感等の場合に備え、常に施設内の消毒、衛生管理に努めます。

　　　・　防災訓練

①  事業所は、ご利用者様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り
扱いの
ためのガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとします。
②  事業所及び事業所の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス提供
を
　する上で知り得たご利用者様及びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に
漏ら

③  また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても
　　継続いたします。

保険の目的　
　 ②使用者賠償責任

保険会社名

保険名　　

東京海上日動火災保険株式会社

　介護サービス事業者特別約款

　①デイサービスに伴う賠償責任
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　　　　　消火訓練、避難誘導訓練、地震訓練等日時を決めて定期訓練を行っています。

　　　・　防火管理者・・・・・・・小林　阿由

　　１０．　苦情の受付について

　　　　当事業所における苦情や相談は以下の専用窓口にて受け付けます。

　　　　○　苦情受付担当者　　：　　管理者

　　　　○　受付時間　　　　　　：　８：３０　～　１７：３０

　　　　○　電話番号　　　　　　：　0794-63-9722

　　　　○　又　苦情受付ボックスを専用窓口に設置しています。

　　　【　行政機関その他苦情受付　】

８：45～１７：15

０７８－３３２－５６０１

８：45～１７：15

神戸市中央区坂口通２丁目１番１８号

０７８－２４２－４６３３

８：45～１７：15

　　１１．　記録の保管

ご利用者様のサービス提供記録の閲覧をご希望の場合はご家族様ならびにご本人様のみ

閲覧および写しの交付をさせていただきます。但し写しの交付をご希望の場合1枚20円の

費用をご請求させていただきます。サービス提供記録はご利用終了後から5年間保管いた

します。

令和　　　年　　　月　　　日

電話番号

社会福祉協議会内
福祉サービス運営適正化委員
会

所在地

電話番号

受付時間

兵庫県国民健康保険団体連合会

所在地

受付時間

神戸市中央区三宮町１丁目９番地１－１８０１号

小野市高齢介護課
介護保険係

所在地 小野市中島町５３１

電話番号 ０７９４－６３－１５０９

受付時間
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重要事項説明書 2024/04

閉じこもり予防型通所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。

株式会社　キリンドウベスト

　　デイサービスキリン堂

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

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、指定通所介護サービスの提供

開始に同意しました。

利　用　者

㊞

（代理人）

㊞

住　　所

氏　　名

説明者職名 　　生活相談員

住　　所

氏　　名
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重要事項説明書別紙料金表 2024/04

令和6年介護費用改定分

①　一日利用

事業対象者

要 支 援  １

要 支 援  ２

②　半日利用

事業対象者

要 支 援  １

要 支 援  ２

利用者の数が利用定員を超える場合 所定単位の70％
利用者の数が労働大臣の定める利用者
定数の基準を超える場合

介護職員の員数が基準に満たない場合 所定単位の70％
介護職員が員数が指定基準に満たない
場合

現行の3加算の取得状況に基づく加算率

　　②　閉じこもり予防型通所サービス 減算内容                                      （単位)                                          

減　　算　　名 単　位　数 内　　　　　容

指定基準を満たし
職員の処遇改善

を行う場合

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数の９．２％を加算

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位数の９．０％を加算

介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 所定単位数の８．０％を加算

介護職員処遇改善加算（Ⅳ） 所定単位数の６．４％を加算

介護職員処遇改善加算（Ⅴ）(１)～(14)

〈　加算及び減算　〉

　　次表のような内容の場合、加算及び減算の介護保険給付の取り扱いをいたします。

　　①　閉じこもり予防型通所サービス 加算内容                                     （単位)

加　　算　　名 単　位　数 内　　　　　容

378円 756円 1,134円 3,174円 6,428円 9,372円

介護度
1～8回/月利用時の１回ご負担金額 9回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割 3割

378円 756円 1,134円 1,720円 3,440円 5,160円

378円 756円 1,134円 1,720円 3,440円 5,160円

介護度
1～4回/月利用時の１回ご負担金額 5回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割 3割

418円 836円 1,254円 3,369円 6,738円 10,107円

介護度
1～8回/月利用時の１回ご負担金額 9回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割 3割

418円 836円 1,254円 1,720円 3,440円 5,160円

3割

418円 836円 1,254円 1,720円 3,440円 5,160円

別紙料金表２　閉じこもり予防型通所サービス費用

　　〈　閉じこもり予防型通所サービス　利用料金表　〉

介護度
1～4回/月利用時の１回ご負担金額 5回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割
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重要事項説明書別紙料金表 2022/04

令和4年介護費用改定分

①　一日利用

事業対象者

要 支 援  １

要 支 援  ２

②　半日利用

事業対象者

要 支 援  １

要 支 援  ２

介護職員の員数が基準に満たない場合 所定単位の70％
介護職員が員数が指定基準に満たない
場合

介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位に１．１％を乗じた単位数

指定基準を満たし
職員の処遇改善

を行う場合

所定単位に１．０％を乗じた単位数

　　②　閉じこもり予防型通所サービス 減算内容                                      （単位)                                          

減　　算　　名 単　位　数 内　　　　　容

利用者の数が利用定員を超える場合 所定単位の70％
利用者の数が労働大臣の定める利用者
定数の基準を超える場合

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位に５．９％を乗じた単位数

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位に４．３％を乗じた単位数

介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 所定単位に２．３％を乗じた単位数

介護職員特定処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位に１．２％を乗じた単位数

介護職員特定処遇改善加算（Ⅱ）

〈　加算及び減算　〉

　　次表のような内容の場合、加算及び減算の介護保険給付の取り扱いをいたします。

　　①　閉じこもり予防型通所サービス 加算内容                                     （単位)

加　　算　　名 単　位　数 内　　　　　容

326円 652円 978円 2,931円 5,862円 8,793円

介護度
1～8回/月利用時の１回ご負担金額 9回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割 3割

326円 652円 978円 1,594円 3,188円 4,782円

326円 652円 978円 1,594円 3,188円 4,782円

介護度
1～4回/月利用時の１回ご負担金額 5回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割 3割

366円 732円 1,098円 3,176円 6,352円 9,528円

介護度
1～8回/月利用時の１回ご負担金額 9回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割 3割

366円 732円 1,098円 1,594円 3,188円 4,782円

3割

366円 732円 1,098円 1,594円 3,188円 4,782円

別紙料金表２　閉じこもり予防型通所サービス費用

　　〈　閉じこもり予防型通所サービス　利用料金表　〉

介護度
1～4回/月利用時の１回ご負担金額 5回以上/月利用時のご負担金額

1割 2割 3割 1割 2割
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