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介護予防・日常生活支援総合事業の第１号通所事業（介護予防通所介護相当） 

重要事項説明書 

 

当事業所が提供するサービスについての相談窓口                          

電 話   0267－64－5331 （受付時間：月曜日～土曜日 午前 8:30 ～午後 5:30 まで） 

担 当   小須田 治（管理者、生活相談員） 

    ※ご不明な点は、なんでもおたずねください。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 佐久平福祉会 

主たる事務所の所在地 〒385-0021 長野県佐久市長土呂158-1 

代表者（職名・氏名） 理事長 栁澤 陽子 

設 立 年 月 日 平成14年7月 

電 話 番 号 0267－66－7010 

 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 デイサービスセンター佐久平愛の郷 

サービスの種類 第１号通所事業（介護予防通所介護相当） 

所在地 〒385-0034 長野県佐久市平賀 741 番地 

介護保険事業所番号 2071701144 （指定年月日平成 24 年 6 月 1 日） 

利用定員 ３５人  

通常の事業の実施地域  佐久市全域 

   ◇ 併設して行う事業  

・特別養護老人ホーム佐久平愛の郷（従来型・ユニット型） 

・ショートステイ佐久平愛の郷（ユニット型指定（予防）短期入所生活介護） 

      ・居宅介護支援事業所佐久平愛の郷 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅において自立

した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を図るとともに、

安心して日常生活を過ごすことができるよう、介護予防サービスを提供することを

目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係法

令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・

福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要支援状態の軽減や悪化の

防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサービスの提供に努

めます。 
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４．提供するサービスの内容 

第１号通所事業（介護予防通所介護相当）は、事業者が設置する事業所（デイサービスセンター） 

に通っていただき、入浴、排せつ、食事等の介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認 

やその他利用者に必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維 

持を図るサービスです。 

 

５．営業日時 

営業日 月曜日～土曜日（ただし 12 月 31 日から 1 月 3 日までを除く） 

営業時間 午前 8 時 30 分～午後 5 時 30 分 

サービス提供時間 午前 9 時 00 分～午後 5 時 00 分 

 

６．事業所の職員体制 

職種     員数 業務内容 

管理者 1 名（常勤） 事業所の従業者及び業務の管理 

生活相談員 2 名以上（常勤） 
利用申し込みに係わる調整・相談・援助、通所介護計

画書の作成等 

機能訓練指導員 1 名以上（常勤） 利用者の心身状態の維持・向上のための訓練・助言等 

看護職員 1 名以上（常勤） 利用者の心身状況の把握、健康管理等 

介護職員 4 名以上（常勤） 利用者の心身状況の把握、日常介護等 

事務員 1 名（常勤兼務） 請求事務等 

 

７．利用料 

サービスを利用した場合の「利用料」は別紙のとおりで、お支払いいただく「利用者負担金」 

は、負担割合証に応じた基本利用料の１割又は２割の額です。なお、提供されるサービスのうち、 

利用者に負担させることが適当であると認められるものについては実費を支払うものとする。 

  

８．事故発生時の対応 

   サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の地域包括支援セン 

ター及び佐久市等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 

９．苦情相談窓口 

 （１）サービス提供に関する苦情の相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

     事業所相談窓口  電話 0267-64-5331 

苦情受付時間   月～土曜日 午前９時～午後５時まで 

     担当       小須田 治 

 （２）サービス提供に関する苦情の相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

     苦情受付機関  佐久市高齢福祉課        電話 0267-62-2111 

             長野県国民健康保険団体連合会  電話 026-238-1553 
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１０．緊急時の対応方法 

   サービス提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、 

  親族、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

主治医 
主治医氏名  

連絡先  

ご家族 
氏名  

連絡先  

 

１１．非常災害対策 

    事業者は、非常災害に関する具体的計画として，災害時対応マニュアルを策定してあります。 

 

１２．サービス利用にあたっての留意事項 

   サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

① 送迎時間につきましては、交通事情等で１０分以上遅れる場合がございます。その際は事 

業所より電話連絡いたします。 

② 利用者様の体調不良等を除き、準備等ができていない場合、他の利用者様にご迷惑をかけ 

てしまいますので、長時間待機することはできません。利用者様、ご家族のご協力をお願 

いします。 

③ 乗車中は、安全の為、全席シートベルトの着用をお願いしております。 

④ ご利用当日、利用者様の体調確認のため、朝の体温・朝食量をご確認頂き、少しの変化でもお 

迎えに上がったスタッフへご連絡ください。また、ご本人様の体調によっては、当日ご利用を 

ご遠慮いただく場合がありますのでご了承ください。 

⑤ センター到着後、利用者様より体調不良の訴えが聞かれた際には、可能な限りセンターでお過 

ごしいただけるよう支援いたしますが、改善が見られず看護師より病院受診等の判断があった 

際には、ご家族様・その他緊急連絡先の方へ速やかに連絡し、病院受診等の対応をご依頼する 

場合がありますのでご理解・ご協力をお願いいたします。 

⑥ 送迎時ご家族様が不在となる場合には、事前にスタッフへご連絡ください。また、不在の際の 

ご自宅施錠に関しては玄関の施錠のみとさせていただきます。なお、送迎後のご自宅での状態 

悪化やご自宅内での物の紛失等に関しましては、一切の責任を負いかねますのでご了承下さい。 

 

１３．個人情報提供における同意について 

社会福祉法人佐久平福祉会は、必要な範囲において個人情報を取り扱いさせていただきます。 

なお、利用者様・ご家族から取得した個人情報を以下の目的の為に利用させていただきます。 

（１）当該事業者等が利用者様等に提供する介護サービスのうち、 

① 介護サービスを受けるにあたって介護支援専門員と介護サービス事業者との間で開催され 

るサービス担当者会議において、利用者の状況、家族の状況を把握する為に必要な場合 

② 上記①の他、居宅介護支援事業所、介護サービス事業所との連携 

③ 医師の意見、助言を求める場 

④ 家族等への心身の状況説明 
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⑤ 介護サービスや業務の維持、改善のための基礎資料 

⑥ 専門職養成のための実習守秘義務 

（２）介護保険事務のうち 

① 審査支払機関へのレセプト提出 

② 審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

（３）利用目的による制限の例外 

以下の場合は個人情報の利用目的による制限の例外とします。 

① 法令に基づく場合 

② 人の生命、身体又は財産の保護のために必要がある場合であって、本人の同意を得ることが 

困難であるとき 

③ 国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行するこ 

とに対して協力する必要がある場合であって、本人の同意を得る事により当該事務の遂行に 

支障を及ぼすおそれがあるとき 

（４）その他の個人情報について 

      ①ロッカー、玄関の下駄箱等の名札表示  （☐ 可  ☐不可） 

      ②学生等の実習への協力         （☐ 可  ☐不可） 

③事業所で作成する新聞等への写真掲載等 （☐ 可  ☐不可） 

 

１４．サービス利用にあたってのお願い  

 当施設では、全職員挙げて利用者様の安全で快適な生活をサポートさせていただきますが、

やむを得ず以下のような事態が起きることも想定されます。細心の注意を払いお世話させてい

ただきますが、下記ご理解賜りますようお願いいたします。 

（１） 高齢者の場合、歯の欠損や咀嚼（食べ物を噛み砕くこと）力の低下、脳血管障害の後

遺症による麻痺などで、食べ物や飲み物を飲み込む機能が傷害されることが多くなり

ます。食事などは万全の体制で見守りを行いますが、それ以外でも思いがけない場所

や時間に誤嚥を起こすことが考えられます。もし、喉の奥のほうで詰まった場合や、

詰まった物の形状などにより助けられない可能性もあります。 

（２） 筋力の低下とともに、骨も弱くなりちょっとした転倒でも骨折等重大な結果をもたら

すことが考えられます。また、精神状態が不安定になりやすい方は、予想を超えた行

動をされることがあり、その際思わぬ怪我をされることも考えられます。 

（３） 精神状態が安定せず、特に興奮状態が強く続きご自身に危険が生じる可能性が高いと

き、又、必要不可欠な医療行為に支障を来たす場合、利用者様の安全確保、必要な医

療ケアを実施するため、やむを得ず抑制行為をさせていただく場合があります。この

場合は、実用最低限にとどめるとともに、期間を明らかにいたします。 

（４） 高齢者は多種多様な病歴をお持ちの方が多くおられます。ご利用の際は、症状は安定

している状態と思われますが、心疾患・脳血管疾患等の再発は高い確率で起こる可能

性があります。又、これまで既往がない場合でも、高齢者の場合はっきりした症状や

訴えがなく発症することも考えられます。日中、職員が十分な観察を行い、早期に適

切な対処ができるよう努めますが、発見が遅れることもあり、状態が急変する可能性
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もあります。 

（５） 加齢とともに皮膚も変化し、表皮が薄くなり弾力性が失われます。又、血管ももろく

破れやすくなります。そのため、少しの刺激でも内出血がおきたり、表皮が剥げたり

することがあります。 

 

 

 令和   年   月   日 

 

 

第１号通所介護事業（介護予防通所介護相当）の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本

書面に基づいて重要事項を説明しました。 

 

 

事業所   デイサービスセンター佐久平愛の郷 

長野県佐久市平賀 741 番地 

社会福祉法人 佐久平福祉会                                                   

                               理事長 栁澤 陽子   ㊞ 

 

説明者                                  ㊞ 

 

 

 私は、契約書および本書面により、事業者から第１号通所介護事業（介護予防通所介護相当）につい

ての重要事項の説明を受け、内容について承諾しました。また個人情報の提供について同意いたします。 

 

 

利用者  住 所 

 

                                       氏 名              ㊞ 

 

 

家 族  住 所 

 

連絡先 

 

                                        氏 名               ㊞ 



 

 

 

 

 

 

指定通所介護事業所 

 

デイサービスセンター 佐久平 愛の郷 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人 佐久平福祉会 

 

 

 

（ 2024年 6月 1日現在 ） 
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   デイサービスセンター佐久平愛の郷 「重要事項説明書」 

 

デイサービスセンター佐久平愛の郷の通所介護サービスの提供にあたり、介護保険法に関する指定

通者介護の「サービスの人員、設備及び運営に関する基準」に基づいて、当事業者が説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１．通所介護の事業所の運営方針 

   デイサービスセンター佐久平愛の郷が行う指定通所介護の事業（以下「通所介護」は、要介護

状態となった場合においても、利用者が可能な限りその居宅おいて、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生活機能の維持又は向上を目指し、必要な日常生活上の世

話及び機能訓練を行うことにより、利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利

用者の家族の身体的及び機能的負担の軽減を図るものとします。 

 

２．法人の概要 

法人名  社会福祉法人 佐久平福祉会 

代表者名  理事長 栁澤 陽子 

所在地・連絡先  長野県佐久市長土呂１５８－1 

 電話 ０２６７－６６－７０１０ 

 

３．事業所の概要 

事業所の名称 デイサービスセンター佐久平愛の郷 

所在地・連絡先 長野県佐久市平賀 741番地 

（電話）0267-64-5331 （ファックス）0267-64-5332 

開設年月日 平成 24年 6月 1日 

介護保険事業所番号 2071701144 

管理者名（所長名） 小須田 治 

利用定員  ３５名 

建物構造  鉄筋コンクリート構造 ３階建 

食堂兼機能訓練室 １室 141.97㎡ 

浴室  一般浴槽・機械浴槽 

相談室  １室 

送迎車  ５台 

併設事業  長期入所、短期生活入所介護、居宅介護支援事業 

           

４．事業所の職員体制 

職員の職種 資格 員数 職務内容 

管理者 介護福祉士 １名 事業所の従業者及び業務の管理 

生活相談員 介護福祉士 ２名以上 
センターの利用申し込みに係わる調整・相

談・援助、通所介護計画書の作成等 

機能訓練指導員 看護師 １名以上 
利用者の心身状態の維持・向上のための訓

練指導・助言等 
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看護職員  １名以上 利用者の心身状況の把握、健康管理等 

介護職員  ５名以上 
利用者の心身状況の把握、センターでの日

常介護等 

事務職・運転手  必要数 事務一般・送迎業務 

 

５．営業日・営業時間 

営業日 月曜日～土曜日（ただし 12月 31日から 1月 3日までを除く） 

営業時間 午前 8時 30分～午後 5時 30分 

サービス提供時間 午前 9時 00分～午後 5時 00分 

 

６．サービス内容 

（１）送迎 

① 原則として、玄関の中までお迎え、お送りをいたします。 

身体的・環境的等の諸事情がある場合は、利用者様、ご家族と話し合いを行い、提供で 

きる範囲の送迎サービスを提供させていただきます。  

② 送迎時間につきましては、交通事情等で１０分以上遅れる場合がございます。その際は 

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備等ができていない場合、他の利用者様にご迷惑をか 

けてしまいますので、長時間待機することはできません。利用者様、ご家族のご協力を 

お願いします。 

④ 乗車中は、安全の為、全席シートベルトの着用をお願いしております。 

（２）食事 (但し、食材料費及び調理費は別途いただきます。) 

栄養士の立てる献立表により、栄養ならびにご契約者の身体状況を考慮した食事を提供し

ます。 

（３）入浴 

身体状況に応じた浴槽で入浴していただけます。当日の体調によりシャワー浴または清拭 

となる場合があります。 

（４）排泄 

 利用者様の排泄の介助を行います。 

（５）機能訓練 

① 利用者様の身体状況等に応じた運動や趣味活動、季節に合わせた行事など、利用者様の

希望を取り入れたレクリエーション活動・訓練を行います 

② 個別機能訓練を実施する場合は、機能訓練指導員等が個別機能訓練計画書を作成し、そ

れに基づき日常生活を営むのに必要な機能の低下を防ぐためのサービスを提供します。 

（６）健康管理 

 ご利用日には必ず健康チェック（血圧・体温・脈拍等）を行います。 

（７）生活相談 

 ご家庭での介護のことはもちろん、それ以外の日常生活に関するご相談にも随時応じます。 

 

７．通所介護の利用にあたっての留意事項 

 （１）送迎時間並びに送迎時 
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① 送迎時間につきましては、あらかじめ利用者の方と相談し連絡いたします。行事等を実 

施する時は、通常の送迎時間と異なる場合がありますのでご注意ください。 

② ケアプラン等に基づいた時間でのご利用となりますが、変更を希望される方は、ご相談く 

ださい。 

③ 送迎時ご家族様が不在となる場合には、事前にスタッフへご連絡ください。また、不在の 

際のご自宅施錠に関しては玄関の施錠のみとさせていただきます。なお、送迎後のご自宅 

での状態悪化やご自宅内での物の紛失等に関しましては、一切の責任を負いかねますので 

ご了承下さい。 

 （２）利用者の体調確認 

① 利用当日、利用者の体調確認のため、朝の体温・朝食量をご確認いただき、少しの変化 

でもお迎えに上がったスタッフへご連絡ください。また、利用者の体調によっては、当日 

ご利用をご遠慮いただく場合がありますのでご了承ください。 

② 事業所に到着後、利用者より体調不良の訴えが聞かれた際には、可能な限り事業所でお過 

ごしいただけるよう支援いたしますが、改善が見られず看護職員より病院受診等の判断が 

あった際には、ご家族様・その他緊急連絡先の方へ速やかに連絡し、病院受診等の対応を 

ご依頼する場合がありますのでご理解・ご協力をお願いいたします。 

 （３）長期入院の場合 

① 長期入院等により利用を中止された場合、再利用時に曜日の変更等がある場合があります。 

 

８．非常災害対策 

  ・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓、自動火災報知機、誘導灯  

・防災訓練  年 2回実施（消防計画にのっとり、夜間及び広間実施） 

  

９．サービス内容に関する苦情等の相談窓口 

○ 当事業所の利用者様苦情相談窓口 

窓口責任者  小須田 治（所長兼相談員） 

ご利用時間  ９：００～１７：００（月曜日～土曜日） 

ご利用方法  電 話 0267－64－5331  

面接（相談室）  苦情箱（1階に設置） 

○ その他の苦情相談窓口 

  佐久市役所 高齢者福祉課     電話 0267－62－2111   

  中込地域包括支援センター     電話 0267－64－1751 

  長野県国民健康保険団体連合会     電話 0267－238－1553   

 ＜第三者委員＞  浦山 徹     電話 0267－67－5611 

          白鳥 小百合   電話 0267－23－5083   

 

１０．サービス利用にあたってのお願い 

 当事業所では、全職員挙げて利用者様の安全で快適な生活をサポートさせていただきますが、

やむを得ず以下のような事態が起きることも想定されます。細心の注意を払いお世話させていた

だきますが、下記ご理解賜りますようお願いいたします。 

（１） 高齢者の場合、歯の欠損や咀嚼（食べ物を噛み砕くこと）力の低下、脳血管障害の後遺

症による麻痺などで、食べ物や飲み物を飲み込む機能が傷害されることが多くなります。

食事などは万全の体制で見守りを行いますが、それ以外でも思いがけない場所や時間に
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誤嚥を起こすことが考えられます。もし、喉の奥のほうで詰まった場合や、詰まった物

の形状などにより助けられない可能性もあります。 

（２） 筋力の低下とともに、骨も弱くなりちょっとした転倒でも骨折等重大な結果をもたらす

ことが考えられます。また、精神状態が不安定になりやすい方は、予想を超えた行動を

されることがあり、その際思わぬ怪我をされることも考えられます。 

（３） 精神状態が安定せず、特に興奮状態が強く続きご自身に危険が生じる可能性が高いとき、

又、必要不可欠な医療行為に支障を来たす場合、利用者様の安全確保、必要な医療ケア

を実施するため、やむを得ず抑制行為をさせていただく場合があります。この場合は、

実用最低限にとどめるとともに、期間を明らかにいたします。 

（４） 高齢者は多種多様な病歴をお持ちの方が多くおられます。ご利用の際は、症状は安定し

ている状態と思われますが、心疾患・脳血管疾患等の再発は高い確率で起こる可能性が

あります。又、これまで既往がない場合でも、高齢者の場合はっきりした症状や訴えが

なく発症することも考えられます。日中、職員が十分な観察を行い、早期に適切な対処

ができるよう努めますが、発見が遅れることもあり、状態が急変する可能性もあります。 

（５） 加齢とともに皮膚も変化し、表皮が薄くなり弾力性が失われます。又、血管ももろく破

れやすくなります。そのため、少しの刺激でも内出血がおきたり、表皮が剥げたりする

ことがあります。 

 

※ 対応について疑問に思われる場合は、お申出ください。 

 

１１．事故発生時の対応について 

  ① ご利用中に事故が生じた場合には、市町村、家族、居宅介護支援事業所等に連絡するととも 

に、必要な措置を講じます。 

  ② 事故の状況及び事故に際して採った処置について記録をします。 

③ 当方の過失によりご利用様に生じた損害については、損害賠償をします。ただし、ご利用者 

様の故意や過失がある場合は、損害賠償の額を減額することがあります。 

 

１２．利用料金について  

（１）利用料金は、別紙のとおりです。 

 （２）支払い方法 

・ 毎月１３日頃までに前月分の請求書を発行しますので、その月末日までにお支払い下さい．

（口座振替の場合は、毎月２０日） 

   ・ お支払い方法は、現金、銀行振込、金融機関自動引落の３方法がありますので、利用申込 

み時にお選び下さい。 

 

１３．第三者評価の受審の状況 

   ・ 第三者評価の実施の有無  無（受審していません） 
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当事業者は、通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づきデイサービスセンター佐久平

愛の郷の重要事項説明書と個人情報に関する事項の説明をしました。 

 

令和   年   月   日 

 

  社会福祉法人佐久平福祉会 

  デイサービスセンター佐久平愛の郷  

 

説明者     職 名 

 

氏 名                             ㊞ 

 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項説明書と個人情報に関する事項の説明を受け、通所介

護サービスの提供開始にしました 

 

 

利用者       住 所                          

 

                 氏 名               ㊞ 

 

 

身元引受人     住 所                           

（家族代表者） 

                  氏 名                ㊞ 

 

    代理人       住 所                           

  （選任した場合） 

              氏 名                ㊞ 
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                 確 認 書 

 

 

○ 本契約９条の「医療体制」で、利用者様の容態が急変した時の主治医への連絡先 

  ［第１番目の連絡先］ 

主治医 

医療機関名  

主 治 医 

 

電話番号 

 

 

 

○ 利用者様の容態が急変した時のご家族への連絡先 

［第１番目の連絡先］ 

ご家族 

氏  名  

住  所 

 

電話番号 

 

 

利用者様の容態が急変した時のご家族への連絡先 

［第１番目の連絡先と連絡が取れない場合の連絡先］ 

ご家族 

氏  名  

住  所 

 

電話番号 

 

 

 

 


