
（地域密着型通所介護及び総合事業通所型サービスの重要事項説明書） 

                            デイサービス双樹園 

指定事業所番号 1070203698 

在宅で生活されていて介護などを必要とされる方がデイサービスをご利用していただくことに

より、社会的孤独感解消及び心身の機能の維持ならび、在宅介護における家族の身体的・精

神的負担の軽減を図れるよう支援いたします。 

 

＊＊ 営業 ＊＊ 

① 開館日は、月・火・木・金・土曜日（水・日曜日及び 1 月１日・1 月 2 日は休館させ

ていただきます）   

② 開館時間は、８：３０～１７：３０です。（サービス提供時間 9：00～16：00） 

③ 定員は、18名以上です。 

④ 営業地域は、高崎市内（旧群馬町、旧箕郷町、旧倉渕村、旧多野郡新町、旧吉井町、

旧榛名町は除く）です。 

 

＊＊ 職員体制 （人員基準）＊＊ 

管理者 1 名、生活相談員１名以上、看護職員 1 名以上、介護職員 1 名以上、機能訓練

指導員 1名以上 

 施設長・管理栄養士・事務員は、法人内特別養護老人ホーム職員が兼務します。 

調理業務は、民間事業者（エームサービス株式会社）に委託しております。 

 

＊＊ 通所介護計画の作成について ＊＊ 

デイサービスのご利用にあたっては、ご本人様の心身の状況や希望などに沿った通所介

護計画を作成しております。 

 

＊＊ サービス内容 ＊＊ 

① 入    浴 身体状況に応じ、一般浴・支援浴を使用しております。 

② 排    泄 トイレ誘導、オムツ交換、その他の対応 

③ 食    事 昼食１２：００ おやつ１５：００ 

        （状態に応じた食事の形態での提供、必要に応じた介助を行います） 

④ 送    迎 ご自宅～施設間の送迎（車椅子の方はリフト車を使用いたします） 

⑤ 健康チェック 体温・脈拍・血圧等の測定、体重測定（毎月） 

⑥ 相 談 援 助 介護相談等、介護者教室の開催 

⑦ 教養娯楽及び体操・レクリエーション・アクティビティ活動 

⑧ 日常生活動作訓練・機能向上訓練・口腔機能向上訓練・栄養マネージメント 

⑨ 緊急やむを得ない場合（説明し同意を受けます）を除き、身体拘束を行いません。 

⑩ 地域に開かれた運営を目指し、年 2回運営推進会議を開催します。 

 

＊＊ 虐待防止 ＊＊ 

入居者の人権擁護、虐待の発生を防止するため、必要な措置を講じます。 

 

＊＊ ハラスメント対策 ＊＊ 

業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従事者の就業環境が害されることを防止す

るため必要な措置を講じます。 

 

＊＊ 事業継続)計画 ＊＊ 

感染症や非常災害の発生時において、早期の業務再開を図るための計画を策定し、計画に従い、

必要な措置を講じます。 



＊* 個人情報の保護及び情報の開示 ** 

① 個人情報保護方針に基づいて、利用者の個人情報の秘密等を厳守いたします。 

② 「介護サービスの情報公表」、事業計画及び報告については、常時閲覧できます。サ

ービス記録・財務内容等については、個人情報保護に充分配慮した上で、「開示申請

書」の提出に基づき、必要性に応じて開示いたします。 

 

＊＊ 申込み・相談・苦情等の窓口 ＊＊ 

窓口担当／生活相談員  責任者／施設長     027-381-6622 

介護保険担当課  027-321-1111（代表） 

群馬県国民健康保険団体連合会 027-290-1323 

 

＊＊ 非常災害対策 ＊＊ 

   避難及び救出などの訓練を、年 2回行ないます。 

 

＊＊ 第三者評価の実施 ＊＊ 

   福祉サービスの第三者評価を実施しておりません。 

 

＊＊ 持参していただくもの ＊＊ 

① 介護保険証（初回利用時と保険証内容に変更があった時、更新毎） 

② 常用されている薬（内服薬，軟膏、点眼薬等） 

③ 上靴、湯のみ、歯ブラシ等、個別に必要な日用品（お名前をご記入ください） 

④ 着替え・タオル・バスタオル（お名前をご記入ください） 

⑤ 紙オムツ・紙パンツ・尿取りパット等（ご使用になっている方） 

⑥ ビニール袋（濡れたタオルや洗濯物を入れます） 

 

＊＊ 留意事項 ＊＊ 

① ご利用にあたり、担当ケアマネジャーからの医療情報提供、サービス担当者会議にて

サービス開始にあたっての主治医からの指示内容の確認、薬剤情報の写しをいただき

ます。 

② ご利用中において、体調不良時には、ご家族の方にご連絡いたしますので、必要に応

じかかりつけ医（病院）に受診していただきます。（尚、急変時には協力病院のサン

ピエール病院受診となりますことをご承知下さい。） 

③ ご家族のご連絡先を複数箇所お知らせ下さい。（変更がある時は、早めにお知らせ下

さい） 

④ 利用予定日にお休みになられる場合は、事前あるいは当日の 8：30までにご連絡くだ

さい。 

⑤ 下記の場合はデイサービスのご利用が出来ないこともございます。 

・ 風邪等により体温上昇、あるいは体調不良が診られる場合。 

 （平熱が高い方は、申し出てください。[医師の許可等]） 

・ ご利用のここ数日間に、転倒・ケガなどで後遺症が診られる場合。 

・ 伝染性の疾病（風邪なども含む）があり、他人への感染のおそれがある場合。 

⑥ 利用者の様子に変化があった場合は、送迎時職員にお伝えください。 

⑦ 持ち物には、名前を大きくフルネームで記入してください。 

⑧ 悪天候（大雪や台風など）の際に急遽当日休館になることがありますのでご了承くだ

さい。 

⑨ その他、厚生労働省による通所介護事業の自粛要請などが出た場合臨時休館になる事

があります。 

 



＊＊ 利用料等 ＊＊ 

（別紙料金表参照） 

① 社会福祉法人による利用者負担軽減措置に対象の方は、本人負担が軽減となります。 

② お支払いは月末締めとさせていただきます。 

・引き落とし：指定口座より翌々月 4 日（土日祝の場合は翌平日）引き落とし、手

数料は施設負担いたします。 

・振り込み：翌々月 4 日（土日祝の場合は翌平日）までにお振込み下さい。振り込

み手数料は利用者負担となります。 

・請求書は、翌月 18日（土日祝の場合は翌平日）に発送いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和 8年 6月 1日 現在                                                                             

デイサービス双樹園 料金表            重要事項説明書 

 Ⅰ．介護保険給付対象                                                  （1日当たり）※数値：単位  

  地域密着型通所介護 提供時間：午前 9時～午後 4時 

イ 区分 

 3時間以上  

4時間未満 

4時間以上  

5時間未満 

5時間以上 

 6時間未満 

6時間以上  

7時間未満 

7時間以上  

8時間未満 

要介護 1 416 436 657 678 753 

要介護 2 478 501 776 801 890 

要介護 3 540 566 896 925 1032 

要介護 4 600 629 1013 1049 1172 

要介護 5 663 695 1134 1172 1312 

ロ 入浴介助加算 Ⅱ（要件によりⅠの場合あり） 55（Ⅰの場合は 40） 

ハ 個別機能訓練加算Ⅰロ（要件によりイの場合あり） 76（イの場合は 56） 

二 個別機能訓練加算Ⅱ 20/月 

ホ 科学的介護推進体制加算 40/月 

へ ADL維持等加算Ⅰ（要件によりⅡの場合あり） 30/月（Ⅱの場合は 60/月） 

ト 認知症加算 60/月 

チ 口腔機能向上加算Ⅱ（要件によりⅠの場合あり） 160（Ⅰの場合は 150） 

リ サービス提供体制強化加算Ⅰ 22 

ヌ 送迎を行わない場合（片道） △47 

ル 介護職員等処遇改善加算 Ⅰロ イからヌまでにより算定した額×12.7％ 

   

   

※上記表の金額に、地域別単価（6級地）として、1000分の 27（×2.7％）が加算されます。 

※利用者負担額は、法定代理人受領額に自己負担割合証に記載された割合分（1割 2割 3割のいずれか）となります。 

Ⅱ．介護予防・日常生活支援総合事業通所型サービス対象 （1 ヶ月当たり）※数値：単位 

  提供時間：午前 9時～午後 4時 

イ 
区分 事業対象者・要支援 1 1798 

事業対象者・要支援 2 3621 

ロ 運動器機能向上加算 225 

ハ 口腔機能向上加算Ⅰ（要件によりⅡの場合あり） 150（Ⅱの場合は 160） 

二 科学的介護推進体制加算 40 

ホ サービス提供体制強化加算Ⅰ 
要支援 1 88 

要支援 2 176 

へ 介護職員等処遇改善加算Ⅰロ イからホまでにより算定した額×12.7％ 

   

   

※上記表の金額に、地域別単価（6級地）として、1000分の 27（×2.7％）が加算されます。                        

Ⅲ．介護保険給付対象外 

 昼食  ７０0円 

 おやつ（午後のみ利用の場合）  55円 

その他日用品  実費  

訪問理美容  実費  

※社会福祉法人利用者負担軽減措置の対象の方は、本人負担額が軽減となります。 

□上記の「重要事項説明書（料金表含む）内容の説明をうけ、同意致します。 

 



本書面により、「重要事項説明書（料金表を含む内容の説明を受け、同意いたします」 

 

 

令和     年     月    日 

 

利用者氏名                

 

 

代理人氏名                                                  （続柄     ） 


