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通所介護 重要事項説明書 

 
１ 通所介護 事業者の概要 

名    称 株式会社ライフ・サポート 法人種別 株式会社 
代 表 者 名 山中 利恭 

所在地・連絡先 

（住所） 〒５０３－０８５２ 
 岐阜県大垣市禾森町５丁目８番地 
（電話）  ０５８４－７１－９４１２ 
（ＦＡＸ） ０５８４－７７－２６６４ 

 
２ 事業所の概要 
 （１） 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名 ロータス デイサービス 大垣 

所在地・連絡先 

（住所） 〒５０３－０８５２ 
  大垣市禾森町５丁目８番地 
（電話）  ０５８４－７７－２６７０ 
（ＦＡＸ） ０５８４－７７－２６７１ 

事 業 所 番 号 2172101806 
管 理 者 の 氏 名 棚橋 一将 

利 用 定 員 30 名  
 
（２） 事業所の職員体制・勤務体制 

従業者の職種 
人数 

（人） 
勤務時間帯 職 務 の 内 容 

管 理 者 １ ８：３０～１７：３０ 
事業所と従業員の管理及び業務の管理を

一元的に行う。 

生活相談員 １以上 ８：３０～１７：３０ 

事業所に対する指定通所介護の利用の申

し込みに係る調整、他の通所介護者に対

する相談・助言及び技術指導を行い、ま

たその他の従業者と協力して通所介護計

画の作成を行う。 

介護職員 ４以上 
８：３０～１７：３０ 
８：３０～１６：３０ 
９：００～１７：３０ 

利用者の日常生活の支援、入浴及び送迎

等の支援を行う。 

看護職員 １以上 ８：３０～１７：３０ 
利用者の健康管理、医療との連携支援を

行う。 

機能訓練指導員 １以上 ８：３０～１７：３０ 
日常生活を営むのに必要な機能の減退を

防止するための訓練・指導及び助言を行

う。 
 
 



 
（３） 事業の実施地域 

事業の実施地域 大垣市 安八町 瑞穂市 神戸町 輪之内町 養老町 

垂井町 

 ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 
 
 （４） 営業日 

営  業  日 月曜～土曜 

営 業 時 間 ９：２０～１６：３０ 

休  業  日 日曜・12/31・1/1 

 
３ ケアサービスの内容及び費用 
 （１） 介護保険給付対象サービス 
ア サービス内容 

種  類 内         容 

食  事 
（食事時間） １２：００ ～ １３：００ 
 栄養士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。 

入  浴 
 入浴又は清拭を行います。 
 寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です。 

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。 

機能訓練 

 機能訓練指導員により利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能

の低下を防止するよう努めます。 
 〈当施設の保有する福祉器具・リハビリ器具〉 
歩行器 7 台 車いす 4 台 平行棒 1 台 エアロバイク 1 台 
レッドコード 5 台 ｱﾌﾞﾀﾞｸｼｮﾝﾏｼﾝ 1 台 ﾗﾝﾆﾝｸﾞﾏｼﾝ 1 台 

生活指導 
 利用者の生活面での指導・援助を行います。 
各種レクリエーションを実施します。 

健康チェック  血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 
相談及び援助  利用者とその家族からのご相談に応じます。 
送  迎  ご自宅から施設までの送迎を行います。 

 
イ 費用 
 介護保険の適用がある場合は、原則として別紙料金表の利用料金の１割、２割又は３割が利用

者の負担額となります。 
・ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が

利用者の自己負担となりますのでご相談ください。 
・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない

場合があります。その場合、お客様は料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお

支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。 
 
 



 
（２） 介護保険給付対象外サービス 
食費（昼食代 660 円、間食代 60 円） ７２０円 
 
おむつ代 
 

おむつ  １枚 １００円 
紙パンツ １枚 １２０円  
パット類 １枚 ５０円 

通所介護の提供に当たって通常必要となる日常生活上の

便宜の提供にかかる費用であって、その利用者に負担させ

ることが適当と認められる費用 
実費 

  
 
○ キャンセル料 
  お客様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 
  ただし、お客様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の前日までに連絡があった場合 無 料 
利用日の当日に連絡があった場合 ５００円（食材料費） 

 
（３） 利用料等のお支払方法 
 利用料金は、毎月 10 日以降に前月分の請求をいたしますので、次のいずれかの方法によりお支

払いください。 
支払い方法 支払い要件等 

口座引落 
サービスを利用した月の翌月 28 日（祝休日の場合は翌銀行営業日）に、ご指

定の口座より引落させていただきます。 

銀行振込み 

サービスを利用した月の翌月 28 日までに、事業者が指定する下記口座にお振

込みください。 
大垣共立銀行 赤坂支店 普通口座 0838261  
カブシキガイシャ ライフ・サポート 

現金払い サービスを利用した月の翌月 28 日までに、現金でお支払いください。 
 
 
４ 事業所の特色等 
（１） 事業の目的 
 株式会社ライフ・サポートが実施する指定通所介護事業所が行う指定通所介護の事業の適正な

運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の生活相談員または、看護

職員、介護職員等の従業者が要介護状態又は要支援状態にある高齢者に対し、利用者の意志及び

人格を尊重し利用者の立場に立った適正な指定通所介護を提供することを目的とする。 
 
（２） 運営方針 
 本事業の通所介護従事者は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、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、入浴、排泄、食事の介護等日常生活上必要な世話及び機

能訓練を行う。 
 

２ 事業の実施に当たっては、地域との結び付きを重視し、関係市町村、居宅介護支援事業者、

他の居宅サービス事業者、その他の保険・医療又は福祉サービスを提供する者との綿密な連携

を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 



 
 

（３） その他 
事   項 内   容 

通所介護計画の作成 
及び事後評価 

 当事業所の管理者が、お客様の直面している課題等を評価し、

お客様の希望を踏まえて、通所介護計画を作成します。 
 また、サービスの提供の目標の達成状況等を評価し、その結果

を書面（サービス報告書）に記載してお客様に説明のうえ交付し

ます。 
従業員研修 入社１ヶ月以内及び随時。 

 
５ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所お客様相談窓口 

窓口責任者 生活相談員 
ご利用時間 ９：００～１７：００ 
ご利用方法 電話（０５８４－７７－２６７０） 
      面接（当事業所１階相談室） 
※又はお住まいの市町村介護保険窓口まで 

 
６ 緊急時等における対応方法 
 サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかにお客様の主治医、救急隊、緊急時

連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡をします。 

医療機関名 

病院名 
及び 
所在地 

 

氏  名  
電話番号  

７ 非常災害時の対策 
非常時の対応 別途定める対応マニュアルにのっとり対応を行います。 

避難訓練及び防災設備 別途定める消防計画にのっとり年 2 回避難訓練を行います。 
利用日当日の朝、気象警報【暴風・大雨・大雪・洪水】が発令された場合は、次のような対応と

させていただきます。 
警報発令時 送迎を見合わせます 
７：３０までに警報が解除された場合 通常通りの開催となります。 

※道路渋滞や浸水等がる時は予定時間に遅れが生

じる事があります。 
１０：００までに警報が解除された場合 解除後 1 時間半後より開催します 

※送迎時間についてはお電話にてお知らせします 
１０：００までに警報が解除されなかった場合 当日の利用は中止とさせていただきます 
デイサービス開催中に発令された場合 各家庭に連絡し、送迎時間をお知らせします 
但し、家族による送迎のある場合は、この限りではありません。 

緊急連絡先（家族等） 

氏名（続柄） （   ） 

住  所 
 
 

電話番号  



 
 
８ サービス利用に当たっての留意事項 
 ○ サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利

用票を提示してください。  
 ○ 施設内の設備や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、弁償していただく場合があります。 
 ○ 決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。 
 ○ 他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 
 ○ 所持金品は、自己の責任で管理してください。 
 ○ 施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください 
 
 
事業者は、利用者のサービス提供にあたり、重要事項説明書を説明しました。 
 
 
（事業者） 事業所名  ロータス デイサービス 大垣 
      住  所  岐阜県大垣市禾森町５丁目８番地 
            ＴＥＬ ０５８４－７７－２６７０ 

ＦＡＸ ０５８４－７７－２６７１ 
  

説明者名                   印 
 
 私は、本書面に基づいて通所介護のサービス内容及び重要事項の説明を受け、同意しました。 
 
令和   年   月   日 
 
 
   利用者           住所                         
 
                 氏名                       印 
 

電話番号                          
 
 
 
   連帯保証人         住所                         
 
                 氏名              印  続柄（    ）    

 
電話番号                          

 


