
 

 

デイサービスセンター凛 重要事項説明書 
 
１．事業者（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凛 
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 〒０４２-０９４４ 函館市金堀町８番２０号 
電話番号 ０１３８－３１-５０００ 

指定年月日・事業所番号 

通所介護 
令和４年 ６月 １日指定 
第１号通所事業(国基準通所型サービス) 
令和４年 ６月 １日指定 

０１７１４０５２３６ 

実施単位・利用定員 １単位 ３０人 
通常の事業の実施地域 函館市（旧４町村を除く）、北斗市 

 
３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 
要介護、要支援状態又は事業対象にある利用者が、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、機能訓練等のサービスを
提供することを目的とします。 

運営の方針 

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、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、利用者の要介護状態の軽減や悪化の防止のため、適切なサービ
スの提供に努めます。 

 
４．提供するサービスの内容 
通所介護・第１号通所事業(国基準通所型サービス)は、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並びに利用者の家族の身体的、精神的負担軽
減を図るサービスです。 
 
５．営業日時 

営業日 
月曜日から金曜日まで 
ただし、年末年始（１２月３１日から１月３日）を除きます。 

営業時間  午前８時４５分から午後５時１５分まで 
サービス提供時間  午前９時３０分から午後３時４５分まで 

 
６．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

管理者 常勤 １名 

生活相談員 常勤 １名 

介護職員 
常勤 ４名  
非常勤４名  

機能訓練指導員 
常勤 １名 (看護職員と兼務) 
非常勤 １名（看護職員と兼務） 

看護職員 
常勤 １名 (機能訓練指導員と兼務) 
非常勤 １名（機能訓練指導員と兼務） 



 
７．利用料 
 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたからお支払いいただく「利
用者負担金」は、原則として基本利用料の 1割（一定以上の所得のある方は２割又は3割）の額です。ただし、
介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 
（１）通所介護の利用料 
【基本利用料金（通常規模型）】  

 
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 

 
 
 

(2) 第１号通所(国基準通所型サービス)事業料金(月額) 

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) 

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 

入浴介助加算(Ⅱ) 当該算定要件を満たす場合(１日につき) ５５０円 ５５円 

介護職員処遇改善加算
（Ⅰ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 
 
※加算Ⅰ、加算Ⅱ、加算Ⅲ、加算Ⅳのいずれか
１つを算定する。 

介護基本料金の11.1％ 

介護職員処遇改善加算 
（Ⅰロ） 

介護基本料金の12.0％ 

介護職員処遇改善加算 
（Ⅱイ） 

介護基本料金の10.9％ 

介護職員処遇改善加算 
（Ⅱロ） 

介護基本料金の11.8％ 

介護職員処遇改善加算
（Ⅲ） 

介護基本料金の9.9％ 

介護職員処遇改善加算
（Ⅳ） 

介護基本料金の8.3％ 

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) 
 
※イとロの併算定不可 

５６０円 ５６円 

個別機能訓練加算 
（Ⅰ)ロ 

７６０円 ７６円 

運動器機能向上体制 当該算定要件を満たす場合(１月につき) ２２５０円 ２２５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、要支援者月１回まで) 
※加算(Ⅰ)と(Ⅱ)の併算定不可 
 

１５００円 １５０円 

口腔機能向上加算 
(Ⅱ) 

１６００円 １６０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 

選択的サービス複数 
実施加算(Ⅰ) 

当該算定要件を満たす場合 
(要支援者１月につき) 
 
※加算(Ⅰ)と(Ⅱ)の併算定不可 

４８００円 ４８０円 

選択的サービス複数 
実施加算（Ⅱ） 

７０００円 ７００円 

生活機能向上グループ
活動加算 

当該算定要件を満たす場合 
(要支援者１月につき) 
※運動器機能向上加算、栄養改善加算、口腔機
能向上加算、選択的サービス複数実施加算のど
れかを算定している場合は算定不可 

１０００円 １００円 

 
 
 
 
 



 
【減算】 
 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から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 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら基本
利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額
の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 
 
（3）その他の費用 

食 費 
食事の提供を受けた場合、１回につき５００円（オヤツ代含む）の食費をお支払いい
ただきます。 

おむつ代 
おむつの提供を受けた場合、リハビリパンツ１８０円、尿パット８０円の実費をお支
払いいただきます。 

その他 
上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当と認め
られるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な身の回り品など）につ
いて、費用の実費をお支払いいただきます。 

 
 
（３）支払い方法 
  上記（１）から（３）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請求しますので、
次のいずれかの方法によりお支払いください。なお、領収書は、お支払いを受けた後、３日以内に差し上げ
ます。 

支払い方法 支払い要件等 

銀行振込 

サービスを利用した月の翌月の末日（祝休日の場合は直前の平日）までに、下記
の口座までお振込みください。振込手数料は御利用者の負担となります。 
渡島信用金庫  五稜郭支店 （店番）０１２  (普)１０３４７５６    
（株）あんじゅう     

自動払込 
サービスを利用した月の翌月の引落し。各機関により引落日が設定されておりま
す。 

現金払い サービスを利用した月の翌月の月末までにお支払いいただきます。 

 
 
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及び担当の介護支援専門員へ連絡する

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や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
受付担当者  
電話番号  ０１３８－３１－５０００ 

 
（２）サービス提供に関する苦情や相談は、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 

函館市高齢福祉課 
高齢者・介護総合相談窓口 

電話番号  ０１３８－２１－３０２５ 

北海道国民健康保険団体連合会 電話番号  ０１１－２３１－５１７５ 

 
 

 
１０. 第三者による評価の実施状況等 

第三者による 
評価の実施状況 

1 あり ○2  なし 
実施日  

評価機関名称  
結果の開示  

 
 
１１．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）サービス利用中に気分が悪くなったときは、すぐに職員にお申し出ください。 
（２）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならないようお願いします。 
（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに担当の介護支援専

門員又は当事業所の担当者へご連絡ください。 
 
１２．非常災害対策  
事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の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おります。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
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。  
 
 
              説明者 デイサービスセンター凛 
 
 私は、事業者より上記について説明を受け、内容に同意した上で、契約を締結します。  
 
 

契約締結日  令和＿＿年＿＿月＿＿日 

 

事業者                     

法人名    株式会社 あんじゅう 

住 所    北斗市七重浜 1 丁目 4 番 17 号  

代表者    代表取締役 黑 田 義 敬     ㊞ 

 

 

 

事業所名 デイサービスセンター凛 

住 所  函館市金堀町 8 番 20 号                      

 

 

〔利用者〕 

住 所                     

                        

 

氏 名               ㊞ 

                        

 

 

（代筆の場合、代筆者氏名） 

 

                      (続柄        ) 

 

 

〔代理人〕        

       住 所 

                         

 

氏 名                ㊞ 
                         (続柄       ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


