
通所介護事業及び介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス） 

重要事項説明書 

あなた（利用者）に対する通所介護事業及び介護予防・日常生活支援総合事業第 1号通所事業

（介護予防通所介護相当サービス）提供開始にあたり、当事業者があなたに説明すべき事項は次

のとおりです。 

１． 御利用施設 

施設の名称 シオンの園トレーニングデイはるかぜ 

施設の所在地 佐賀県佐賀市大和町大字久池井２５８４－１ 

総合施設長名 古 賀 理  

電話番号 ０９５２－５１－２６６８ 

ＦＡＸ番号 ０９５２－５１－２６５６ 

２． 事業の目的及び運営方針 

（１）通所介護サービス 

１ 要介護状態となった場合において、その利用者が可能な限りその居宅において、その有す  

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、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、利用者の社会的孤独感の解消及び心身機能の維持並びに利用者の家

族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。 

２ 利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めます。 

３ 事業を運営するに当たって、地域との結び付きを重視し、市町村等保険者、居宅サービス事

業者その他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との連携に努めます。 

（２）第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス） 

１ 要支援者状態又は事業対象者となった場合においても、介護予防を目的とし、その利用者が

可能な限りその居宅において、その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、必要な日常生活上の支援世話及び筋力向上トレーニングや転倒予防の為の機能訓練を

行うことにより、利用者の社会的孤独感の解消及び心身機能の維持並びに利用者の家族の身

体的及び精神的負担の軽減を図ります。 

２ 利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めます。

３ 事業を運営するに当たって、地域との結び付きを重視し、市町村等保険者、地域包括支援セ 

ンター、居宅サービス事業者その他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との

連携に努めます。 

 

 



３． 施設の概要 

（１）敷地・建物 

敷 地   １，４１８㎡ 

建 物  
構 造  耐火構造１Ｆ階建 

延 べ 床 面 積  ２６１．４７㎡ 

（２）利用定員 

通所介護サービス、介護予防通所介護相当サービス ３０名 

（３）主な設備 

設備の種類 数 面積 １人当たりの面積 

食堂  １ 室   

１１５．２９ ㎡ 

    

 ４ ．６１ ㎡ 機能訓練室  １ 室 

一般浴室  １ 室  ２３．１８ ㎡  ０ ．９３ ㎡ 

リフト付浴室 リフト付浴槽 １台  

静養室  １ 室 計 

１３４.７３ ㎡ 
 

デイルーム  １ 個所 

４． 職員体制 

職員の職種 員数 

区 分  
事業者の 

指定基準 
保有資格者 常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 1   1   1 1 

生活相談員 3 1 2   1 3 

介護職員 6 2 2 1 1 4 3 

看護職員 2  1  1 1 2 

機能訓練指導員 3 1 2    3 

５． 職員の勤務体制 

職 種  勤 務 体 制  休 暇  

管理者 
正規の勤務時間帯 ８時 ３０分 ～１７時 ３０分 まで 

常勤で兼務 
４週８休 

生活相談員 
正規の勤務時間帯 ８時 ３０分 ～１７時 ３０分 まで 

常勤で勤務 
４週８休 

介護職員 正規の勤務時間帯 ８時 ３０分 ～１７時 ３０分 まで ４週８休 

看護職員 正規の勤務時間帯 ８時 ３０分 ～１７時 ３０分 まで ４週８休 

機能訓練指導員 
正規の勤務時間帯 ８時 ３０分 ～１７時 ３０分 まで 

機能訓練指導日 週６日（毎週月曜日～土曜日） 
４週８休 



６． 営業日及び営業時間・利用の申込窓口 

（１）通所介護サービス・介護予防通所介護相当サービス 

営業日 
毎週月曜日から土曜日まで 

但し、年末年始等、その他の状況により変更する事があります。 

営業時間 午前８時３０分～午後５時３０分まで 

サービス提供時間 午前９時１５分～午後３時３０分まで 

利用申込窓口 

当施設通所介護事業所 

利用申込窓口担当  トレーニングデイはるかぜ 管理者 鍋嶋 綾 

佐賀北部サポートセンター 次 長 屋敷将志 

 電話番号 ０９５２－５１－２６６８ 

７． 事業の実施区域 

事業の実施区域 佐賀市 小城市       神埼市 

８． 施設のサービスの概要 

（１）通所介護サービス・第 1号通所事業サービス 

種 類  内 容  

排泄 

• 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立につい

ても適切な援助を行います。 

• 紙パンツや排泄に係る装置を使用する方に対しては、ご利用者の排尿パ

ターンに合わせた対応を行います。 

• 介助は鍛錬した職員が行います。 

入浴 

• 入浴前に入浴が可能かどうか健康チェックを必ず行います。 

• 利用者の身体状況に応じた適切な入浴環境を提供します。 

大浴、個浴、チェア浴 各 1台設置 

個別機能訓練 

• 機能訓練指導員による利用者の状況に適合した機能訓練を行い、当施設

の保有する器具を使って日常生活に必要な機能の回復又は減退を防止

するための訓練を行います。 

口腔機能向上 • 口腔機能の低下している又はそのおそれのある利用者に対し、口腔機能

改善のための計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期

的な評価等を行います。 

健康管理 • ご利用時に必ず健康チェック（血圧、脈、体温）を行います。 

• 利用者の容態急変、救急、事故等の発生時は、健康管理に関する指針に

基づき、敏速かつ的確に対処し、主治医あるいは協力医療機関等に引き

継ぎます。 

協力医療機関 中西内科   診療科目 内科 

衛生管理 

• 利用者の使用する施設、食器その他の設備は衛生上必要な措置を講じま

す。 

• 当該事業を提供する場所において感染症が発生し、又はまん延しないよ



うに必要な措置を講ずるよう努めます。 

相談及び援助 

•  当施設は、利用者及びご家族からのいかなる相談についても誠意をもっ

て応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

相談窓口担当  トレーニングデイはるかぜ 管理者  鍋嶋 綾 

佐賀北部サポートセンター 次 長   屋敷将志 

社会生活上の便宜 • 当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活を実

りあるものとするため、適宜レクリエーション行事を企画します。 

（クラブ活動・レクリエーション・行事などは自由参加です。） 

• 主な娯楽活動 

クラブ活動  

ティータイム 毎日１４：３０前後 （随時湯茶サービス） 

＊クラブ活動によっては、活動費用を本人に負担していただく場合があります。 

• 主なレクリエーション 

年間施設行事計画に沿って実施します。季節行事・運動会等 

*レクリエーションによってはレクリエーション経費を本人に負担していただく場合

があります。 

• 行政機関に対する手続きが必要な場合には、利用者及びご家族の状況に

よっては代行いたします。 

送迎 • 原則として施設の車両により自宅まで送迎いたします。 

（２）介護保険・第 1号通所事業外サービス 

サービスの種別 内 容  

食事 

• 調理師の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した

食事を提供します。 

食事時間 １２：００～１３：００ 

理・美容 
• 必要に応じて理・美容室の出張による理・美容サービスを利用する

ことができます。 

レクリエーション行事 • 施設行事に沿ってレクリエーション行事を企画します。 

９． 利用料 

（１）法定給付  

通所介護サービス 

区 分  利 用 料  

法定代理受領 

の場合 

介護報酬の告示上の額 

通所介護（予防）サービス基準額の介護保険負担割合証に記載された                     

割合相当額                    ※別紙記載 

法定代理受領 

でない場合 

介護報酬の告示上の額 

（通所介護（予防）サービス費の基準額に同じ） 

 



第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス） 

区 分  利 用 料  

法定代理受領 

の場合 

介護報酬の告示上の額 

第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）費の介護保険負担割合

証に記された額                   ※別紙記載 

法定代理受領 

でない場合 

介護報酬の告示上の額 

（第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）費の基準額に同じ） 

（２）法定外給付 

区 分  利 用 料  

食  事 1食 ６００円 

理・美容サービス カットのみ ２,０００円 

外部施設の利用及び 

レクリエーション行事 

外部施設利用料及び材料費等の諸経費の実費をいただくことがあり

ます。 

１０． キャンセル料 

利用をキャンセルされる場合は、利用日の前日の営業時間終了までに当事業所へ連絡をお願いし

ます。なお、月曜日のキャンセルについては前週土曜日の営業時間終了までにお願いします。 

※キャンセルについては、如何なる理由であっても対象となりますので、ご了承ください。 

※キャンセル料については、昼食料金をいただきます。 

※半日利用の方は、準備や送迎料金をいただきます。 

利用日の前日まで 無料 

利用日当日 ６００円（一日利用）２００円（半日利用） 

１１．苦情等申立先 

当事業所 

相談窓口 

窓口担当者 トレーニングデイはるかぜ 管理者  鍋嶋 綾 

佐賀北部サポートセンター 次 長  屋敷 将志 

受付時間  ８時３０分～１７時３０分（月曜日～土曜日） 

受付方法 電話：０９５２－５１－２６６８ 

 面接：相談室    苦情箱：施設内玄関に設置 

シオンの園 

オンブズマン 

委員会 

窓口担当者 総務部長  藤本 泰治 

受付時間  ９時００分～１８時００分（月曜日～土曜日） 

                ※祝日・年末年始を除く 

      電話：０９５２－６２－５５６６ 

 

 

 

 

佐賀県国民健康保険団体連合会  介護保険係 

住所：佐賀市呉服元町７番２８号 

受付：８時３０分～１７時１５分 

（電話：０９５２－２６－１４７７） 



外部相談窓口 

（月～金曜日、祝日・年末

年始を除く） 

佐賀中部広域連合  給付課  指導係 

住所：佐賀市白山２丁目１番１２号（佐賀商工ビル５階） 

受付：８時３０分～１７時１５分 

電話：０９５２－４０－１１３１ 

佐賀県福祉サービス運営適性化委員会（佐賀県社会福祉協議会内） 

   住所：佐賀市天神１丁目４－１５ 

受付：８時３０分～１７時１５分 

電話：０９５２－２３－２１５１ 

１２．協力医療機関 

医療機関の名称 

院長名 

所在地 

電話番号 

中 西 内 科  

中 西 朗 

佐賀県佐賀市大和町尼寺２２５７－８ 

０９５２－６２－００２９ 

診療科目 

入院設備 

救急指定の有無 

契約の概要 

内科 

無 

無 

利用者に病状の急変があった場合、診療を依頼 

１３．協力歯科医療機関 

医療機関の名称 栗 林 歯 科 医 院  

院長名 栗 林  恵 一  

所在地 佐賀県佐賀市緑小路１－３ 

電話番号 ０９５２－２３－８９４０ 

１４．虐待の防止について 

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。 

・虐待防止に関する責任者を選定しています。 

            虐待防止に関する責任者 管理者 鍋嶋 綾 

・成年後見制度の利用を支援します。 

・苦情解決体制を整備しています。 

・従業者に対する虐待防止を啓発、普及するための研修を実施しています。 

・当事業所従業者または居宅サービス事業者、養護者（現に養護している家族・親族・同居人

等）による虐待が疑われる場合には、速やかに、これを市町村に通報します。 

１５．身体的拘束について 

１事業者はサービスの提供にあたって、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を 

保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束を行いません。 

２やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身

の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録します。 



３身体的拘束等の適正化を図るため以下の措置を講じます。 

①  身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を開催し、その結果につい

て周知徹底を図ります。 

②  身体的拘束等の適正化のための指針を整備しています。 

③ 身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施しています。 

１６．非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「当施設消防計画」に沿って対応します。 

近隣との協力関係 地域の消防団との協力連携を図り、非常時には相互の応援を仰ぐ。また、

施設と消防署とは非常警報器具により非常連絡が行える体制を図ってい

ます。 

平常時の避難訓練 

及び防災設備 

別途定める当施設の消防計画にのっとり年２回、避難訓練を、利用者の方

も参加して実施します。 

スプリンクラー 無し 屋外消火栓 無し 

非常警報器具 有り 消化器具 有り 

誘導灯 １個所 非常用電源 無し 

カーテン・布団等は防煙性能のあるものを使用しております。 

消防計画等 消防署への届け出日 ２０２２（令和 ４）年 ６月 １日 

防火管理者 氏名 鍋嶋 綾  職名 通所事業所係長  

１７．当施設ご利用の際に留意いただく事項 

協力医療機関以外の 

医療機関への受診 

利用者の主治医を事前にお知らせ下さい。必要がある場合には関連 

ある医療機関への連絡調整をいたします。 

設備・器具の 

利用 

施設内の設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反し

たご利用により破損等が生じた場合、賠償していただく事があります。 

喫煙・飲酒 喫煙は、決められた場所以外ではお断りします。原則として飲酒はでき

ません。 

迷惑行為等 騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

所持品の管理 衣類等利用者あるいはご家族の申し出により、お預かりすることがあり

ます。 

宗教活動・政治活動 施設内で他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください 

 
１８. 第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施状況 

１ あり 

実 施 日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり  ２ なし 

○2  なし 



《シオンの園トレーニングデイはるかぜ利用料金表》 

 

１．通所介護サービス 

（１）１日あたりのご利用料金 

ご利用時間 要介護度 基本料金 自己負担(1割) 自己負担(2割) 自己負担(3 割) 

６時間以上 

７時間未満 

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 

（※送迎料金は基本料金に含まれております。） 

 

（２）加算料金 

加算内容 基本料金 自己負担(1割) 自己負担(2割) 自己負担(3割) 備 考 

入浴介助加算Ⅰ ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 １回につき 

入浴介助加算Ⅱ ５５０円 ５５円 １１０円 １６５円 １回につき 

送迎減算 －４７０円 －４７円 －９４円 －１４１円 片道につき 

個別機能訓練加算Ⅰイ ５６０円 ５６円 １１２円 １６８円 １回につき 

個別機能訓練加算Ⅰロ ７６０円 ７６円 １５２円 ２２８円 １回につき 

個別機能訓練加算Ⅱ ２００円 ２０円 ４０円 ６０円 １月につき 

口腔機能向上加算Ⅰ １５００円 １５０円 ３００円 ４５０円 月２回まで 

口腔機能向上加算Ⅱ １６００円 １６０円 ３２０円 ４８０円 月２回まで 

サービス提供体制加算Ⅱ １８０円 １８円 ３６円 ５４円 １回につき 

科学的介護推進体制加算 ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 １月につき 

介護職員等処遇改善 

加算Ⅰロ 
介護サービス費と加算料金に１２％を乗じた額 

＊各種加算については居宅介護計画に基づき実施した場合に算定されます。 



２．第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス） 

 （１）１ヶ月及び１回あたりのご利用料金 

要支援度 基本料金 自己負担（1割） 自己負担（2割） 自己負担（3割） 備 考 

要支援１ 
１７，９８０円（月額） １，７９８円 ３，９８２円 ５，３９４円 月５回以上利用 

  ４，３６０円（1回） ４３６円 ８７２円 １，３０８円 月１～４回利用 

要支援２ 
３６，２１０円（月額） ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 月９回以上利用 

  ４，４７０円（1回） ４４７円 ８９４円 １，３４１円 月１～８回利用 

  （※送迎料金、入浴料金、運動機能向上加算料金は基本料金に含まれております。） 

 

（２）加算料金 

加算内容 基本料金 
自己負担 

（１割） 

自己負担 

（２割） 

自己負担 

（３割） 
備 考 

口腔機能向上加算Ⅰ １，５００円 １５０円 ３００円 ４５０円 １ヶ月につき 

口腔機能向上加算Ⅱ １，６００円 １６０円 ３２０円 ４８０円 １ヶ月につき 

サービス提供体制加算Ⅱ１ 要支援１ ７２０円 ７２円 １４４円 ２１６円 １ヶ月につき 

サービス提供体制加算Ⅱ２ 要支援２ １，４４０円 １４４円 ２８８円 ４３２円 １ヶ月につき 

科学的介護推進体制加算 ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 １ヶ月につき 

送迎減算 －４７０円 －４７円 －９４円 －１４１円 片道につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅰロ 介護サービス費と加算料金に１２％を乗じた額 

＊各種加算については介護予防計画に基づき実施した場合に算定されます。 

 

 

３．食事代（介護保険及び第 1号通所事業給付外費）一食あたり６００円 

  



（別紙１） 

 

 

肖像権について 

 

 

当施設のホームページ・パンフレット・社内研修・掲示物・広報誌等において、ご利用

者様の映像・写真を使用させていただきたい場合がございます。使用に関しましては次の

内容に当てはまるところに〇をご記入ください。 

 

 

(ア)  掲示物     （ 使用可 ・ 使用不可 ） 

(イ)  ホームページ  （ 使用可 ・ 使用不可 ） 

(ウ)  広報誌     （ 使用可 ・ 使用不可 ） 

(エ)  パンフレット  （ 使用可 ・ 使用不可 ） 

(オ)  社内研修    （ 使用可 ・ 使用不可 ） 

(カ)  社外研修    （ 使用可 ・ 使用不可 ） 



通所介護計画作成における個人情報の提示同意書 

 

 

私及びその家族の個人情報について、次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。 

 

記 

 

１． 使用する目的 

① 事業者が、介護保険法に関する法令に従い、私の居宅サービス計画に基づ

き、指定居宅サービス等を円滑に実施するために行うサービス担当者会議

や地域ケア会議等において必要な場合。 

② 医療機関への情報提供や、行政機関において必要な場合。 

③ 外部監査機関、評価機関への情報提供や損害賠償保険などに係る保険会社

等への相談または届出等において必要な場合。 

④ 上記にかかわらず緊急を要する時の連絡などの場合。 

 

２． 使用にあたっての条件 

① 個人情報の提示は、必要最小限に留め、情報開示の際には関係者以外には決し

て漏れることのないよう細心の注意を払うこと。 

② 事業者は、個人情報を使用した会議、相手方、内容等について記録しておくこ

と。 

 

３． 情報提示の内容 

・ 氏名、住所、健康状態、病歴、家族状況その他の利用者や家族に関する情報 

・ 認定調査票（調査項目及び特記事項）、主治医意見書、介護認定審査会におけ

る判定結果の意見（認定結果通知書） 

・ その他の情報 



指定通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業（介護予防通所介護相

当サービス）提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を受け、また個人情報の

提示同意についての説明を行いました。 

 

説明者           （職名）            

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明及び個人情報の提示同意についての説

明を受け、指定通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業（介護予防

通所介護相当サービス）の提供開始に同意しました。 

 

 

   年   月   日 

 

 

利用者      

住 所                       

 

         氏 名                     

 

利用者の代筆者 

         住 所                       

 

         氏 名                     

                 続 柄（         ） 

 

 

 

 

利用者の家族   

住 所                       

 

         氏 名                     

                  続 柄（         ） 

 

利用者の家族の代筆者 

         住 所                       

 

         氏 名                     

                  続 柄（         ） 

 

 


