
デイサービスセンターあんじゅう七重浜 重要事項説明書 

１ 法人の概要  

事業者（法人）の名称 株式会社 あんじゅう 

主たる事務所の所在地 〒０４９-０１１１ 北斗市七重浜1丁目4番17号 

代表者（職名・氏名） 代表取締役 黑田 義敬 

設立年月日 平成１７年 ８月２４日 

電話番号 ０１３８－４８－７７３１ 

 

２ 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あんじゅう七重浜 

サービスの種類 通所介護・第１号通所事業(国基準通所型サービス) 

事業所の所在地 〒０４９－０１１１ 
電話番号 ０１３８－４８－７７３３ 

指定年月日・事業所番号 

通所介護 
第１号通所事業(国基準通所型サービス

) 
平成21年 9月 18日指定 

０１７１５０１１７４ 

実施単位・利用定員 １単位 ４０人 
通常の事業の実施地域 北斗市、七飯町、函館市 

 

３ 事業所の職員体制 

職  種 業  務 人  員 

管 理 者 事業所の管理 １名 

生活相談員 相談支援・生活相談 １名以上 

介護職員 日常生活上のお世話等 6 名以上 

看護職員 健康管理等 1 名以上 

機能訓練指導員 機能訓練の計画、指導等 1 名以上 

歯科衛生士 口腔機能向上に関する業務 非常勤専従２名 

４ 営業時間 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 苦情の受付について 

  （１）当事業所における苦情の受付 

    当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口担当者 生活相談員 管理者  

   ○ 受付時間      月曜日～金曜日 ８：３０～１７：３０まで 

   ○ 電話番号      ０１３８－４８－７７３３（ＦＡＸ番号４８－７７３２） 

 

 

 

サービスの種類 営業日・営業時間 休  み 

指定通所介護及び 

通所型サービス 

月曜日～金曜日 

８：３０ ～ １７：３０ 

土・日曜日（但し、年末年始 12 月 31

日～1 月 3 日はお休みさせて頂きます。） 

サービスの種類 サービス提供時間 

指定通所介護及び 

通所型サービス 

月曜日～金曜日（7～8 時間未満） 

９：１５ ～ １６：２５ 



（２）行政機関その他苦情受付機関 

北斗市民生部保健福

祉課 

所在地  ：北斗市中央１丁目３－１０ 

電話番号 ：０１３８－７３－３１１１ 

ＦＡＸ番号：０１３８－７４－２５１０ 

対応時間 ：月曜日～金曜日 ９：００～１７：００まで 

北海道国民健康保険 

団体連合会 

所在地  ：札幌市中央区南２条西１４丁目 国保会館 

電話番号 ：０１１－２３１－５１６１ 

ＦＡＸ番号：０１１－２３３－２１７８ 

対応時間 ：月曜日～金曜日 ９：００～１７：００まで 

 

６ 利用料金 

介護保険での介護負担割合証に応じた利用料金の額は下記のとおりです。但し、介護保険 

で定められた範囲を超えた場合には全額自己負担となります。 

指定通所介護基本利用料金表(通常規模型通所介護費) 

 
利用者の 
要介護度 

基本利用料 
※（注１）参照 

利用者負担金 

(自己負担１割の場合) 

 

利用者負担金 

(自己負担２割の場合) 

 

利用者負担金 

(自己負担３割の場合) 

 

３時間以上 
４時間未満 
（１回） 

要介護１ ３,７００円   ３７０円   ７４０円 １，１１０円 

要介護２ ４,２３０円   ４２３円   ８４６円 １，２６９円 

要介護３ ４,７９０円   ４７９円   ９５８円 １，４３７円 

要介護４ ５,３３０円   ５３３円 １，０６６円   １，５９９円 

要介護５ ５,８８０円   ５８８円   １，１７６円   １，７６４円 

４時間以上 
５時間未満 
（１回） 

要介護１ ３,８８０円   ３８８円   ７７６円   １，１６４円 

要介護２ ４,４４０円   ４４４円   ８８８円   １，３３２円 

要介護３ ５,０２０円   ５０２円   １,００４円   １，５０６円 

要介護４ ５,６００円   ５６０円   １，１２０円   １，６８０円 

要介護５ ６,１７０円   ６１７円   １，２３４円   １，８５１円 

５時間以上 
６時間未満 
（１回） 

要介護１ ５,７００円   ５７０円   １，１４０円   １，７１０円 

要介護２ ６,７３０円   ６７３円   １，３４６円   ２，０１９円 

要介護３ ７,７７０円   ７７７円   １，５５４円   ２，３３１円 

要介護４ ８,８００円   ８８０円   １，７６０円   ２，６４０円 

要介護５ ９,８４０円   ９８４円   １，９６８円   ２，９５２円 

６時間以上 
７時間未満 
（１回） 

要介護１ ５,８４０円   ５８４円   １，１６８円   １，７５２円 

要介護２ ６,８９０円   ６８９円   １，３７８円   ２，０６７円 

要介護３ ７,９６０円   ７９６円   １，５９２円   ２，３８８円 

要介護４ ９,０１０円   ９０１円   １，８０２円   ２，７０３円 

要介護５ １０,０８０円   １,００８円   ２，０１６円   ３，０２４円 

７時間以上 
８時間未満 
（１回） 

要介護１ ６,５８０円 ６５８円 １，３１６円 １，９７４円 

要介護２ ７,７７０円 ７７７円 １，５５４円 ２，３３１円 

要介護３ ９,０００円 ９００円 １，８００円 ２，７００円 

要介護４ １０,２３０円 １,０２３円 ２，０４６円 ３，０６９円 

要介護５ １１,４８０円 １,１４８円 ２，２９６円 ３，４４４円 

 

 

 

 

 

 

 



【加算】以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 
利用者負担金 

(自己負担１

割の場合) 

入浴介助加算(Ⅰ) 
入浴介助を行った場合(要介護者１日につ
き） 

４００円  ４０円 

介護職員等処遇改善
加算（Ⅱ）イ 

当該加算のキャリアパス要件・職場環境要
件を満たす場合 
 
 

介護基本料金の10.9％ 

個別機能訓練加算 
(Ⅰ)イ 

 
当該算定要件を満たす場合 
(要介護者１日につき) 
 
 

５６０円 ５６円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

当該算定要件を満たす場合(１回につき) 
(要介護者月２回まで) 
 
 

１,５００円 １５０円 

科学的介護推進 
体制加算 

当該算定要件を満たす場合(１月につき) ４００円 ４０円 

サービス提供体制強
化加算(Ⅲ) 

当該算定要件を満たす場合 ６０円 ６円 

 

【減算】以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が減算されます 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 
利用者負担金 

(自己負担１

割の場合) 

送迎を行わない場合
の減算 

利用者に対して、その居宅と指定通所介護
事業所との間の送迎を行わない場合 
(片道につき) 

４７０円  ４７円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第 1号通所事業(国基準通所型サービス)基本料金表  ※自己負担額 １ヶ月あたり 

区  分 １割負担 ２割負担 ３割負担    

要支援１・事業対象者（週１回） １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円    

要支援２・事業対象者（週２回） ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円    

 

【加算】以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 

利用者負
担金 

(自己負
担１割の
場合) 

介護職員等処遇改善
加算（Ⅱ）イ 

当該加算のキャリアパス要件・職場環境要
件を満たす場合 
 

介護基本料金の10.9％ 

サービス提供体制                            
強化加算(Ⅲ)１ 

要支援１又は総合事業対象者(Ⅲ)１ ２４０円 ２４円 

サービス提供体制                            
強化加算(Ⅲ)２ 

要支援２又は総合事業対象者(Ⅲ)２ ４８０円 ４８円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 
当該算定要件を満たす場合 
(要支援者月１回まで) 
 

１５００円 １５０円 

科学的介護推進 
体制加算 

当該算定要件を満たす場合(１月につき) ４００円 ４０円 

 

①  介護保険適用外の以下の費用については全額自己負担となります。 

 食事料金  ・昼食（おやつ代込み）    500 円／一食 

 

②  ①に上げるもののほかに通所介護及び、第 1 号通所事業(国基準通所型サービス)(以下「通所介護等」

といいます。)において提供される便宜のうち、日常生活においても通常必要となるものに係る費用で

あって、その利用者に負担させることが適当と認められる費用は、利用者又はその家族に対し、サー

ビスの内容及び費用につ事前に説明した上で、支払いに同意を得ることとします。 

 

③   介護職員等処遇改善加算として通所介護等の上記料金表により算定した料金の 10.9%に相当する額

をご請求させて頂きます。 

※介護職員等処遇改善加算とは…介護サービスに従事する介護職員の賃金改善に充てることと、総合

的な職場環境改善による職員の定着を目的に創設された加算です。更に改正後は介護サービス事業所

の生産性向上や協働化の促進等を行います。 

 

７ 料金の支払い方法 

・ 自動引き落とし。当月サービスの利用料金は当事業所が指定する銀行の口座「北海道銀行」となりま

す。北海道銀行以外の銀行口座からも引き落としは可能ですが、収納代行会社（ワイドネット）の預

金口座振替依頼書・自動払込利用申込書にご記入をお願い致します。北海道銀行口座・ゆうちょ銀行

口座は、毎月 15 日に引き落としとなります。他の金融機関の口座は毎月 20 日に引き落しとなりま

す。 

・ 支払方法につきましては、上記以外のご希望があればご相談に応じます。 

・ 毎月１０日頃までに前月分の請求書を発行いたします。 



○ 利用のキャンセルについて 

 利用者のご都合でサービスを中止する場合には、サービス利用日の前日までにご連絡下さい。 

 

連絡先  デイサービスセンターあんじゅう七重浜 （０１３８）４８－７７３３  

通所介護等の利用者が当日のキャンセルをする際は、次のキャンセル料金を申し受けることになります

ので、ご了承下さい。但し、利用者の容態の急変等、緊急やむを得ない事情がある場合、キャンセル料

金は不要です。又、キャンセル料金は、利用者負担の支払いに合わせてお支払い頂きます。 

 

 

 

 

８ 緊急時の対応 

   通所介護等の提供中に利用者の容態が急変した場合は、その状況に応じ 

て速やかに主治医、救急隊、親族、地域包括支援センター又は居宅介護支援事業所へ連絡いた 

します。 

※ 緊急受診の際、適切な医療が施せるように、受診先の医師へ当事業所の看護職員から、医 

療情報を提供いたします。情報が過去のもので現在と違う場合は適切な医療が施せない場 

合があります。病状や服薬内容が変わった場合には、必ずご連絡下さい。 

 

９ 事故発生時の対応 

     通所介護等の提供により事故が発生した場合には、速やかに必要な 

措置を講じます。又、賠償すべき事故が発生した場合には損害を速やかに行います。 

 

１０ 当事業所のサービス方針 

   １ 通所介護等を提供する際は、利用者の要支援状態又は要介護 

状態の軽減、若しくは悪化の防止、予防に資するよう、通所介護等の計画等に基づき計画的にサー

ビスを行うとともに、自らその提供する通所介護等の質の評価を行い、常にその改善を図るよう努

めるものとする。 

   ２ 事業の実施にあたっては、居宅介護支援事業所、関係市町村、地域包括支援センタ 

ー、その他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供するものとの密接な連携に 

努めるものとする。 

   その他 

送迎のお時間に関しましては、通所介護等で提供される行事や、天 

候等及び冬期間の路面状況により、若干の変更が伴いますことをご了承下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

時  期 キャンセル料金 

利用予定日の前日までに申出があった場合 無  料 

利用予定日の前日までに申出がなかった場合 当日の利用料金の５０％ 



上記の契約を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が署名押印の上、１通ずつ保有するものとしま

す。 

 

契約締結日 令和   年   月   日 

 

 

 

 事 業 者   ＜ 法人住所 ＞  北斗市七重浜１丁目４番１７号 

＜ 法 人 名 ＞  株式会社 あんじゅう 

                    代表取締役 黑田 義敬        ㊞ 

 

 契 約 者 

          ＜住 所＞                         

                                      

 

          ＜氏 名＞                      

                                    ㊞ 

    

 

 

上記代理または代筆者（代理人を選任した場合） 

          

 ＜住 所＞ 

                                      

          ＜氏 名＞                   

                                    ㊞ 

  

立 会 人 

        ＜住 所＞ 

                                      

          ＜氏 名＞ 

                                                      ㊞                        

  （注）「立会人」欄は、本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者の立場になって事業者との

連絡調整等を行える方がいる場合に記載して下さい。尚、立会人は、契約上法的な義務等を負うも

のではありません。 

 

 

 

 

 

 


