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     『指定通所介護事業所』 長寿園デイサービスセンターりらく 大規模型Ⅰ 
 
 

重要事項説明書 
 
  通所介護サービスの提供にあたり、「福井県指定居宅サービス等の事業の人員、設備および運営の

基準等に関する条例」（平成２４年条例第６０号）第９条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  事業者概要 
      

法 人 名  社会福祉法人 長寿幸元会 

法人所在地  福井県坂井市丸岡町八ヶ郷２２－４ 

電 話 番 号  （０７７６）６６－６７３４ 

代表者氏名  西 光明 

設立年月日  昭和４９年９月３日 

 
 
  ２  ご利用事業所の概要 
    

事業所の名称  長寿園デイサービスセンターりらく （通常規模型） 

指 定 番 号  福井県指定 第 1871700470 号 

指 定 年 月 日  平成  12 年 1 月 31 日    指定 

事業所の所在地  福井県坂井市丸岡町西瓜屋６－１７ 

電 話 番 号  （０７７６）６６－６８０３ 

管理者氏名  中川 恵理子 

 
  ３  事業の目的及び運営方針 

目  的  当事業所は介護保険法の理念に基づき利用者が居宅において、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援助                  
及び介護相談等を行うことを目的として、サービスを提供します。 

 
      運営方針 ア  本事業は要支援、要介護状態等となった場合においても、可能な限り､ その居

宅において、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機能訓

練及び必要な日常生活上の援助を行うことにより、利用者の社会的孤立感の解消

及び心身機能の維持ならびに利用者の家族の身体的、精神的負担の軽減を図りま

す。 
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 イ  本事業は利用者の人格を尊重し、利用者及び家族のニーズを的確にとらえ、 

常に利用者の立場に立ち、必要適切なサービスを提供します。 
               ウ  本事業の運営に当たっては、関係市町村及び地域の保健・医療・福祉サー                  

ビスを提供する他の事業者とも密接な連携を図り、総合的、効果的なサー                  
ビスの提供に努めます。 

   
 
  ４  事業所の主な設備概要 
 

◆    定員４０名                      
  
                食堂兼機能訓練室  １室（149.24 ㎡） 

静 養 ベッド    ６床              
                相談室        １室   

浴  室        一般浴槽 1  特殊浴槽１ 個浴１ 
送  迎  車        ６台  

 
  ５  主な提供サービス 
        食事、入浴、機能訓練、アクティビティ等介護全般、送迎及び介護相談等、通所介護計画   

に沿って、利用者個々人の自立支援を行います。 
 
 
  ６  営業日及び営業時間 
    ア  営 業 日           毎週月曜日～土曜日 
               日曜日、1 月 1 日、2 日は定休日とします。 
 
 
 
    イ サービス提供時間帯   午前９：００～午後５：００  
              送迎サービスについては、迎えの開始時間は午前８：００から、送り

の開始時間は午後５：００まで対応します。 
                            延長サービスは午前（8:00～9：00）、午後（5:00～6:00）の範囲で実

施します。報酬単位（料金）は別紙のとおりです。 
 
 

ウ ご利用相談受付時間     毎週月曜日～土曜日  午前９：００～午後５：００ 
利用者のご都合や当方の事情によりサービスの利用及び提供の日時

を変更する場合は関係者双方協議の上決定します。 
  

 
７  通常事業の実施地域       

        福井県坂井市・あわら市とします。 
 

  ８  利用者負担金       
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      ア  サービスが介護保険の適用をうける場合は原則としてサービス費の１割（一定以上所得者

の方は２割もしくわ 3 割）をお支払いいただきます。 
      イ  サービスが介護保険の適用をうけない部分についてはサービス費の全額（１０割）をお 

支払いいたたきます。 
      ウ  保険料の滞納等により、サービス費の１割又は 2 割、3 割の『利用者負担金』で利用でき

なくなる場合は、 
一旦､ 利用されたサービス費の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。 
      ☆  詳細については別紙のとおりです。 
  
 ９  サービス提供にあたっての留意事項 
   当事業所でサービスの提供を受ける際は、次の事項についてご留意願います。 
  ア 事業者の定めた生活日課、健康管理上の指示に従う事。 
  イ 暴力、喧嘩、口論等他人に迷惑な行為及び言動をしないこと。 
  ウ 火災防止に努め、管理上支障のあるものを持ち込まない。 
  エ サービス内容について苦情、相談及び意見があるときはいつでも申し出こと。 
  オ サービス内容について事実と相違することを故意に言いふらさないこと。 
  カ その他管理者が管理上支障があると認めた事項を行わないこと。 
 また以下の理由でサービス利用をお断りする場合がこざいますのでご了承ください。 
 （サービス提供困難時の対応方法） 
  ア 当該事業所の現員からは利用申し込みに応じられない場合（利用者が定員に達している場

合） 
  イ 利用申し込み者の居住地が当該事業所の通常の実施地域以外であること。 
  ウ その他利用申し込み者に対して自ら適切な介護サービスを提供する事が困難な場合。 
 
 １０ 非常災害対策 
  ・事業所内で火災及び地震等の災害が発生した場合、職員は利用者の避難誘導を行い、 

また火災が発生した場合は職員による初期消火に努めることとする。 
  ・管理者は災害に対する対処方法、避難訓練を常に確認し、協力機関との連携を確認し、 

災害に備え、具体的な訓練計画を立案し、年２回は避難訓練その他必要な訓練を行う。 
  ・さらに災害発生時は避難その他の指揮をする。 
 
  １１  職員体制 
        職員体制については指定配置基準以上に職員を配置し、万全の体制でサービスの提供に支障

のないように備えています。 
   （１）管理者     １名 
   （２）生活相談員   ２名（１名介護士兼務） 
   （３）介護職員    １０名以上 
   （４）看護職員    ２名（機能訓練指導員兼務） 
   （５）機能訓練指導員 １名（理学療法士） 
   （６）運転手     ３名 
 
  １２  キャンセル規定 
        利用者の都合により､ 予定サービスを中止された場合は下記のキャンセル料を支払うもの 

とします。ただし、利用者の病状の急変など緊急やむを得ない事情がある場合やその他諸 
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般の状況によっては不要とします。 

1 ご利用予定日の２営業日前迄にご連絡があった場合 無      料 

2 ご利用予定日の１営業日前迄にご連絡があった場合 利用者負担金の １０％ 

3 ご利用予定日当日までにご連絡がなかった場合        利用者負担金の ２０％ 

☆ キャンセル料は利用者負担金の支払いにあわせてお支払いいただきます。 
 

1３   利用者負担金のお支払い方法 
      ・ 当事業所は当月分（提供サービス）の利用者負担金について、請求書に利用明細を付して、

翌月の口座引落日までに利用者に請求します。 
・利用者負担金のお支払い方法については、基本的には自動口座引落としとします。 
・金融機関口座引き落とし手数料に関しては利用者負担とします。 
・特別の事情のある場合は金融機関振り込みか現金徴収とします。 
・事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受けたときは領収書を発行します。 

 
§  利用金融機関 
 

 
銀行 金庫 組合 農協 支店 普通・当座 

口座名義人 
 

口座番号 
 

 

郵 便 局 口座名義人 

記号・番号 
 

 

現金徴収者名 
 

 
14  苦情申し立て窓口   
        当事業所のサービス提供内容等について苦情・相談・ご意見がありましたら、下記の苦情相

談窓口までご連絡下さい。 
 

当事業所の相談窓

口 

月曜日～金曜日  午前９：００ ～ 午後５：００ 
苦情受付担当者  中川 恵理子 
電話 （０７７６）６６－６８０３ 

法人本部の苦情相

談窓口 
所在地：坂井市丸岡町八ケ郷２２号４番地 
電話 (０７７６) ６６-６７３４ 
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坂井地区広域連合

介護保険課 
所在地：坂井市坂井町上兵庫４０号１５番地 
電話 (０７７６)９１－３３０９(代) 

坂井市役所福祉保

健部健康長寿課 
所在地：坂井市坂井町下新庄第１号１番地 
電話 (０７７６) ５０－３０４０ 

あわら市役所市民

福祉部健康長寿課 
所在地 あわら市市姫三丁目１番１号 
電話 (０７７６) ７３－８０２２ 

社会福祉協議会運

営適正化委員会 
所在地：福井市光陽二丁目３番２２号 
電話 (０７７６) ２４－２３４７ 

福井県国民健康保

険団体連合会 

所在地：福井市西開発４丁目２０２番１ 
    福井県自治会館４階 
電話 (０７７６) ５７－１６１４ 

 
  15  緊急時の対応方法 
        利用者の利用中における緊急時の対応については、ご家族への緊急連絡と共に速やかに 
    利用者の主治医に連絡し必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関名  

主 治 医 名  

所 在 地  

電 話 番 号  

当事業所の 
協力医療機関 

医療機関名  

主治医氏名  

所 在 地  

電 話 番 号  

診 療 科  

入 院 設 備  

契 約 概 要  

ご家族等 
緊急連絡先 

氏 名  

住 所  

電 話 番 号  
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携 帯 電 話  

 
16 事故発生時の対応及び損害賠償 

  事業者は、サービスの提供にあたって、事故が発生した場合には、速やかに介護保険者及び関 
係機関並びに家族及び後見人に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 
また、事故により利用者に損害が発生した場合は、事業者は速やかに損害を賠償します。但し、 
事業者に故意、過失がない場合はこの限りではありません。 

 
 
私は、 指定通所介護サービスの提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 
 
     
 

  令和      年       月       日    
  

                     住    所      福井県坂井市丸岡町西瓜屋６－１７ 
                    ──────────────────────────────── 
                     事業者名      長寿園デイサービスセンター りらく 
                    ──────────────────────────────── 
                     説 明 者      管理者    中川 恵理子              
                    ──────────────────────────────── 
 
      
私は、本書面に基づいて説明者から重要事項の説明を受けました。 
 
      

令和      年       月       日     
                     

 住    所 
                    ──────────────────────────────── 
 
                     利用者名                                                   
                    ──────────────────────────────── 
 
私は、利用者本人が署名を行うことが困難であるため、利用者本人に代わり署名しました。 
 
                     住    所 
                    ──────────────────────────────── 
 
                     署名代理人                                                
                    ──────────────────────────────── 
 
                     本人との続柄 
           


