
 

 

通 所 介 護 及 び 介 護 予 防 ・ 日 常 生 活 支 援 総 合 事 業  

通 所 型 サ ー ビ ス  重 要 事 項 説 明 書  

                 

 

１．事業者（本社）の概要 

名 称 ・法 人 種 別 株式会社 西日本医療福祉総合センター 

代表者名 代表取締役 牟田 律子 

本社所在地・ 

連絡先 

[住 所] 福岡県中間市通谷１丁目３６番２号 

[電 話]０９３－２４４－１１０９  [ＦＡＸ]０９３－２４６－４１０９ 

 

２．事業所の概要 

（１）提供できるサービスの地域と種類 

事 業 所 名 ウエルパークヒルズデイサービスセンター 

所 在 地 福岡県中間市通谷１丁目３６番３号 ウエルパークヒルズ北棟１階 

管理者の氏名 小笠原 渉（ おがさわら わたる ） 

電 話 番 号  ０９３－２４４－１７９３ 

F A X 番 号  ０９３－２４４－４７０５ 

介護保険指定番号 ４０７２８０００５７ 

サービスを提供する地域 中間市、八幡西区、※(水巻町、遠賀町、芦屋町、岡垣町、鞍手町) 

※日常生活支援総合事業の通所型サービスは除きます。上記地域以外でもご希望の方はご相談ください｡ 

（２）事業所の職員体制 

 職 務 の 内 容 勤 務 形 態 人 員 

管 理 者 業務の一元的な管理 常勤   １名 

生活相談員 生活指導及び相談 常勤・非常勤   １名以上 

看 護 職 員 心身の健康管理、保健衛生管理 常勤・非常勤   １名以上 

機能訓練指導員 機能減退防止訓練、介護職員への指示指導 常勤・非常勤    ２名以上 

介 護 職 員 介護業務 常勤・非常勤   １０名以上 

（利用者６０名の場合） 

調 理 員 給食調理     (委託)      

運 転 手 利用者送迎      常勤・非常勤   １名以上 

（３）営業日およびサービス提供時間 

営 業 日 営 業 時 間 サービス提供時間 

月 ～ 土 曜 日 ８：３０～１７：３０ ９：３０～１７：００ 

定 休 日 日曜日・祝日・他（別紙参照） 

（４）指定通所介護の利用定員 

通所介護 ６０名／日（生活支援型を除く） 

生活支援型および通所型サービス A １０名／日 

 



３．事業の目的と運営方針等 

（１） 事業の目的 

指定通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービスを通じて、事業所ごと 

に置くべき従事者が、ご利用者の心身機能の維持、向上を図り、居宅において自立した生活 

を営むことができるように支援することを目的とします。 

（２） 運営方針 

ご利用者の心身の特性を踏まえて、要介護状態の軽減若しくは悪化の防止又は要介護状態と 

なることの予防に資するよう、施設において入浴及び食事の提供､その他の日常生活上の世 

話や機能訓練等を提供します。 

事業の実施にあたっては、関係市町村､地域の保健、医療、福祉サービスとの綿密な連携を 

図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

４．サービスの内容 

①生活指導、相談、趣味、生きがい活動 ②健康増進、健康チェック ③機能訓練  

④送迎 ⑤家族介護教室 ⑥入浴サービス ⑦給食サービス 

５．利用者負担金 

（１）通所介護サービス 料金 

【基本報酬】 

通常規模型 

通所介護費 

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 サービス費  ３，７００円 ３，８８０円 ５，７００円 ５，８４０円 ６，５８０円 

要介護２ サービス費  ４，２３０円 ４，４４０円 ６，７３０円 ６，８９０円 ７，７７０円 

要介護３ サービス費  ４，７９０円 ５，０２０円 ７，７７０円 ７，９６０円 ９，０００円 

要介護４ サービス費  ５，３３０円 ５，６００円 ８，８００円 ９，０１０円 １０，２３０円 

要介護５ サービス費  ５，８８０円 ６，１７０円 ９，８４０円 １０，０８０円 １１，４８０円 

※ 上記設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間ではなく、ご利用者の居宅サービス 

計画（ケアプラン）に定められた目安を基準とします｡ 

 

【加算・減算】 

入浴介助加算Ⅰ ４００円 

入浴介助加算Ⅱ ５５０円 

個別機能訓練加算Ⅰロ ７６０円 

個別機能訓練加算Ⅱ ２００円／月 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ５０円（６カ月に１回） 

口腔機能向上加算Ⅱ １，６００円／回（月２回） 

ADL 維持等加算Ⅰ ３００円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 加算分を含むサービス費×９．０％ 

事業所が送迎を行わない場合（片道につき） －４７０円 

同一建物に居住する利用者の減算 －９４０円 

 



 

（２）通所型サービス 料金 

【基本報酬】 

事業対象者・要支援１ 週１回程度の利用  １７，９８０円／月 

    事業対象者・要支援２ 週２回程度の利用  ３６，２１０円／月 

【加算・減算】 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 

口腔機能向上加算Ⅱ １，６００円／回（月１回） 

同一建物減算Ⅰ（事業対象者・要支援１） －３，７６０円／月 

同一建物減算Ⅰ（事業対象者・要支援２） －７，５２０円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 加算分を含むサービス費×９．０％ 

 

（３）通所型サービスＡ 料金 ※中間市 

【基本報酬】 

通所型サービスＡ費（Ⅰ） 週１回程度の利用  １２，５９０円／月 

通所型サービスＡ費（Ⅱ） 週２回程度の利用  ２５，３５０円／月 

【加算】 

入浴加算 １月につき  １，０００円／月 

 

（４）通所型サービスＡ 料金 ※北九州市 

【基本報酬】 

通所型サービスＡ費（Ⅰ） 週１回程度の利用  １４，１４０円／月 

通所型サービスＡ費（Ⅱ） 週２回程度の利用  ２７，７９０円／月 

【加算】 

入浴加算 １月につき  １，０５０円／月 

送迎加算 １月につき  ９００円／月 

 

（５）その他の料金（介護保険給付対象外サービス） 

利用者は、その他サービスの利用によっては、下記の利用料金をお支払いただきます｡ 

給 食 費 １回６００円（食材料費＋調理費） 

日常生活に要する物 要した費用の実費 

レクリエーションクラブ活動 要した費用の実費  

送迎費用 １ｋｍあたり２０円（実施地域を超える場合） 

① サービスが介護保険の適用を受ける場合は、原則として介護保険負担割合証に記載された 

割合の「利用者負担金」を、お支払いただきます｡ 

② サービスが介護保険の適用を受けない部分については、サービス費全額（10 割）をお支払 

いただきます｡ 

③ 保険料の滞納などにより、介護保険負担割合証に記載された割合の「利用者負担金」で利用 

できなくなる場合は、一旦サービス費全額をお支払いただき、後日、保険者から保険給付分の 

払い戻しを受ける手続きが必要となります｡（償還払い） 



（６）利用者負担金のお支払方法 

事業者は、当月の利用者負担金の請求書に明細を付して、翌月１５日までに利用者に請求し、利用者

は、翌月２５日（金融機関休業日の場合は翌営業日）までに次のいずれかの方法により支払います｡ 

□ 自動口座引き落とし ※手数料は、事業者の負担となります 

□ 金融機関振込    ※手数料は、利用者の負担となります｡ 

（７）領収書の発行 

事業者は、利用者から利用者負担金のお支払を受けたときは、領収書を発行します｡ 

 

６．キャンセル料 

ご利用者の都合、容態の急変等、理由のいかんを問わずご利用料金はいただきませんが、なるべく早

めにご連絡ください｡ただし、前営業日１７：００以降のキャンセルにつきましては、給食費のみお支

払いただきますのでご了承ください。 

 

７．サービス利用にあたっての留意事項 

（１） 施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用してください｡ 

（２） 故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚した 

りした場合には、ご契約者に自己負担により現状に復していただくか、又は相当の代価をお支払 

いただく場合があります｡ 

（３）当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行う 

ことはできません｡ 

（４）喫煙は、敷地内の喫煙スペース以外での喫煙はできません｡ 

（５）利用者及び利用者の家族等の下記の行為を禁止します。 

  ① 職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

  ② 職員に対する精神的暴力（個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたり 

する行為） 

  ③ 職員に対するセクシュアルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、 

性的ないやがらせ行為） 

 

８．緊急時の対応方法 

サービス提供中に容態の変化等があった場合は、事前の打合せにより、主治医、救急隊、ご家族、

介護支援事業者などへ連絡をします｡ 

 

９．非常災害対策 

非常災害、その他緊迫の事態に備え、常に関係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらか

じめ消防計画等の対策を立てて、年２回以上利用者及び従業員の訓練を行います｡ 

 

１０．虐待防止について 

（１）事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じ 

  ます。 

① 虐待の防止のための指針を整備します。 

② 利用者及びその家族からの苦情処理体制を整備します。 

③ 従業員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 

（２）事業所は、サービス提供中に、従業員又は養護者による虐待を受けたと思われる利用者を発見し 

た場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 



１１．衛生管理等について 

（１）事業所は、通所介護従事者等の清潔の保持及び健康状態の管理を行うとともに、事業所の設備 

及び備品等の衛生的な管理に努めます。 

（２）事業所は、事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次の各号に掲げる措置 

を講じます。 

① 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討します。 

委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）をおおむね６月に１回 

以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図ります。 

② 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

③ 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期 

的に実施します。 

 

１２．業務継続計画の策定等について 

（１）事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護の提供を継続的に

実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続計画」

という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。 

（２）事業所は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期

的に実施します。 

（３）事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１３．事故発生時の対応・損害賠償責任について 

サービス提供時に事故が発生した場合には、関係市町村、家族、居宅介護支援事業所への連絡など、

必要な措置を講じ、事故の状況や対応について記録します。当事業所の責に帰すべき事由により利

用者に生じた事故については、速やかにその損害を賠償します。但し、天災地変、不慮の事故、そ

の他当事業所の責に帰すべからざる事由により利用者が受けた損害、及び利用者の故意又は重大な

過失が認められる損害、並びに利用者相互間で生じた争いによる損害については、損害賠償責任を

負わないものとします。 

保 険 会 社 あ い お い ニ ッ セ イ 同 和 損 保  

 

１３．相談窓口、苦情対応 

サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします｡ 

当社お客様 

相談窓口 

（株）西日本医療福祉総合センター 

福岡県中間市通谷 1 丁目 36 番 3 号 

窓口担当者 小笠原 渉 （おがさわら わたる） 

[電話]０９３－２４４－６３８８  [ F A X ]０９３－２４４－４７０５ 

対 応 時 間  毎日午前９時 ～ １７時 

中間市役所 

介護保険課 

[住所]中間市中間 1 丁目 1 番 1 号 

[電話]０９３－２４６－６２８３  [ F A X ]０９３－２４４－０５７９ 

北九州市 

八幡西区役所 

[住所]福岡県北九州市八幡西区黒崎 3 丁目 15 番 3 号 

[電話]０９３－６４２－１４４１（内線４７２） [ F A X ]０９３－６４２－２９４１ 

北九州市役所 

本庁 

[住所]福岡県北九州市小倉北区城内 1 番 1 号 

[電話]０９３－５８２－２７７１  [ F A X ]０９３－５８２－２０９５ 



広域連合 

遠賀支部 

[住所]福岡県遠賀郡遠賀町大字今古賀 513 遠賀町役場横車庫棟 2F 

[電話]０９３－２９１－５２６０  [ F A X ]０９３－２９１－５２８１ 

広域連合 

鞍手支部 

[住所]福岡県宮若市本城 458－2 

[電話]０９４９－３４－５０４６  [ F A X ]０９４９－３４－５０４７ 

国民健康保険 

団体連合会 

[住所]福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号  

[電話]０９２－６４２－７８５９  [ F A X ]０９２－６４２－７８５６ 

                         

１４．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

実施の有無 有 ・ 無 

 

 

令和   年   月   日 

 

通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービスの開始にあたり、利用者に対して利用契

約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

 

〈 事業者 〉所在地 福岡県中間市通谷１丁目３６番３号 ウエルパークヒルズ北棟１階   

       施設名  ウエルパークヒルズデイサービスセンター             

       管理者  小笠原 渉                     印     

 

〈 説明者 〉所 属  ウエルパークヒルズデイサービスセンター            

 

   氏 名                            印     

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サー

ビスについて重要事項の説明を受けました。 

 

〈 利用者 〉 住 所                                

 

        氏 名                           印    

〈利用者代理人〉 

（選任した場合）住 所                                

 

  氏 名                      印（続柄：   ）  

 

 

 



個 人 情 報 使 用 同 意 書 

１．使用する目的 

 ①利用者のための居宅サービス計画書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や介護支援専門員と他事業者との連絡調整等において必要な場合。 

 ②利用者の日常生活にかかわる相談、援助の際に生じる居宅介護支援事業所、医療機関との 

  連絡調整等において必要な場合。 

 ③サービス提供中の怪我若しくは体調不良による病院受診に際し、医師又は看護師等に説明 

  が必要となった場合。 

 ④損害賠償保険に係る保険会社等への相談又は届出が必要となった場合。 

 ⑤介護サービスの質の向上を目的とした事例検討等（匿名化して利用）。 

 ⑥事業所内で実施される学生の実習への協力。 

 ⑦施設内での氏名等の提示及び表示（展示作品等への氏名等の表示）。 

 ⑧写真等の取扱い（行事等での写真撮影、施設内提示、施設広報誌等への掲載等）。 

 ⑨その他サービス提供で必要な場合。 

 ⑩上記各号に関わらず、緊急を要する際の連絡等。 

 

２．使用する期間 

 サービス提供を受けている期間及び契約書の期間内 

 

３．使用する条件 

 個人情報の使用、提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外に洩らすことのない 

 よう細心の注意をはらいます。 

 又、個人情報を使用した場合の記録については、請求があれば開示いたします。 

 尚、個人情報の使用について同意頂けないものがございましたらご記入ください。 

【同意頂けない内容：                                】 

 

私の（利用者及びその家族）の個人情報については、上記に記載するところにより、必要最小 

限の範囲内で使用することに同意します。 

 

令和   年   月   日 

 ウエルパークヒルズデイサービスセンター 管理者  殿 

 

〈 利用者 〉 住 所                                

 

        署 名                           印    

〈 代筆者 〉 

続柄（   ）署 名                           印    

〈 家 族 〉 

続柄（   ）署 名                           印    


