
  

社会福祉法人 祥穂会 

デイサービスセンター モアヤング 

福井市介護予防・日常生活支援総合事業における 

通所型（予防給付相当）サービス重要事項説明書 

 

 当事業所は、福井市介護予防・日常生活支援総合事業における通所型サービス（予防

給付相当）の提供の開始にあたり、事業所の概要、提供されるサービス内容及び契約上

ご注意頂きたいこと等を次のとおり説明します。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 祥穂会 

主たる事務所の所在地 〒９１８-８２３５ 福井市和田中町東沖田３０－１ 

代表者（職名・氏名） 理事長 皆川 恭英 

設立年月日 平成１３年７月６日 

電話番号 ０７７６－２８－３７３７ 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 デイサービスセンター モアヤング 

サービスの種類 
福井市介護予防・日常生活支援総合事業における 

通所型（予防給付相当）サービス 

事業所の所在地 〒９１８-８２３５ 福井市和田中町東沖田３０番地の１ 

事業所の管理者 越智 直宜 

電話番号 ０７７６－２８－３７２７ 

指定年月日・事業所番号 平成２９年４月１日 １８７０１００８１３ 

実施単位・利用定員 １単位 定員２０人 

通常の事業の実施地域 福井市 

 

 

 

 



  

３．事業の目的と運営の方針 

（１）事業の目的 

要支援状態等の利用者に対しその利用者が可能な限りその居宅において、自立し

た日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援や機能訓練等を行う

ことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持

又は向上を目指すことを目的とします。 

 

（２）運営の方針 

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

めます。 

・事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、福井市、地域包括支援セ

ンター、他のサービス事業者、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。 

・通所型（予防給付相当）サービスの提供の終了に際しては、利用者又はその家族

に対して適切な指導を行うとともに、関係機関への情報の提供を行います。 

・上記のほか、福井市が定める基準及びその他の関係法令等の内容を遵守し、事業

を実施します。 

 

４．提供するサービスの内容 

通所型（予防給付相当）サービスの内容は、次に掲げるもののうち必要と認められ

るサービスを行います。 

機能訓練 簡単な体操等 

アクティビティ 

（介護予防） 

脳トレ、レクリエーション、交流等 

生活指導 相談・援助等 

食事の提供 昼食、おやつ、飲み物 

健康チェック バイタルチェック、健康状態の確認等 

入浴 安全かつ快適な入浴の支援 

送迎 ご自宅と事業所間の送迎支援 

 

５．営業日時 

営業日 
月曜日から金曜日 

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３０分から午後５時３０分まで 

サービス 

提供時間 
午前９時００分から午後４時３０分まで 

 

 



  

６．従業者の職種、員数及び職務の内容 

 員 数  

管理者 １名 

生活相談員  １名以上 

機能訓練指導員（生活相談員兼務）  １名以上 

介護職員   ２名以上 

看護職員（機能訓練指導員兼務） １名 

 

７．利用料等 

（１）通所型（予防給付相当）サービスの利用料 

【基本単位数】                  １単位：７級地単価１０.１４円 

 

【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本単位数から以下の単位数が減算されます。 

１単位：７級地単価１０.１４円 

減 算 
減算単位数 

要支援１相当 要支援２相当 

同一建物（ケアハウス

 モアヤング）に居住

する利用者の場合 

月  １回利用▲ ９４単位 

月  ２回利用▲１８８単位 

月  ３回利用▲２８２単位 

月４～５回利用▲３７６単位 

 

月  １回利用▲ ９４単位 

月  ２回利用▲１８８単位 

月  ３回利用▲２８２単位 

月  ４回利用▲３７６単位 

月  ５回利用▲４７０単位 

月  ６回利用▲５６４単位 

月  ７回利用▲６５８単位 

月８～９回利用▲７５２単位 

 

 

 

対象者 利用回数／月 
利用単位数 

1 回 月額上限 

要支援１・ 

事業対象者 
（月５回上限） ４３６単位 １,７９８単位 

要支援２・ 

事業対象者 
（月９回上限） ４４７単位 ３,６２１単位 



  

減 算 
減算単数 

要支援１・２相当 

事業所が送迎を行わな

い場合 
▲４７単位（片道につき） 

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本単位数に以下の単位数が加算されます。 

１単位：７級地単価１０.１４円 

加算の種類 加算の要件（概要） 加算額 

口腔・栄養 

スクリーニング加算 

（１） 

サービス利用開始時及び利用

中６ヶ月ごとに、利用者の口腔

の健康状態及び栄養状態につい

て確認を行い、その情報を担当

介護支援専門員に提供する 

２０単位／回 

（６ヶ月ごと１回まで） 

 

加算の種類 加算の要件（概要） 加算額 

科学的介護推進 

体制加算 

科学的介護情報システム(LIFE

)にて、利用者毎のADL値、栄養

状態、口腔機能、認知症の状況

その他の心身の状況等に係る基

本的な情報を厚生労働省に提出

し、フィードバックされた情報

を計画作成等に生かす場合に加

算される 

４０単位／月 

 

加算の種類 加算の要件（概要） 加算額 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅰ） 

介護福祉士を介護職員総数の

７０％以上配置している場合に

は、要支援度に応じて利用単位

数が、基本サービスの利用単位

数に加算される 

要支援１相当 

８８単位／月 

要支援２相当 

１７６単位／月 

 

 

 

 

 

 

 



  

☆介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

 １月あたりの総利用単位数に介護保険サービス種類別加算率（９．２％）を乗じた単位

数が加算されます。ただし、当該加算は、区分支給限度基準額の算定対象から除外さ

れます。 

 

☆自己負担額は、市町より発行されている「介護保険負担割合証」に記載の負担割合に応 

じて、お支払いいただきます。 

 

（２）その他の費用 

昼食代 １食につき ６００円 

おやつ代 １食につき １１０円 

飲み物代 １杯につき  ５０円（水・お茶以外） 

ファイル代 １冊につき １７０円 

 

（３）キャンセル料 

・利用者の都合でサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料 

 をいただきます。ただし、利用者の容体の急変など、やむを得ない事情がある場合 

 は、キャンセル料は無料とします。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前営業日午後５時まで 無料 

利用予定日前日の午後５時以降 ７００円 

  ＊利用日の前日が、当事業所休日の場合はご注意ください。 

  ＊連絡先 ０７７６－２８－３７２７ 

 

（４）支払い方法 

 上記（１）及び（２）の利用料金、その他の費用は月末締めとし、翌月２２日に、 

口座振替により支払っていただきます。 

 

８．緊急時における対応方法 

・サービス提供中に利用者の体調や容体の急変が生じた場合、その他必要な場合は、

速やかに主治医及び身元引受人等に連絡する等の措置を講じます。 

 ・病状等の状況によっては、事業者の判断により救急車による搬送を要請する場合があ

ります。 

 

 

 

 



  

９．事故発生時の対応 

  ・通所型（予防給付相当）サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに

福井市、身元引受人等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

・通所型（予防給付相当）サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合に

は、速やかに損害賠償を行います。 

 

１０．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 

担当者 ：田中 ゆかり 

利用時間：午前８時３０分～午後５時３０分 

電話番号：０７７６－２８－３７２７ 

 

（２）行政機関その他の苦情相談窓口 

苦情受付機関 所在地 電話番号 

福井市役所 

地域包括ケア推進課 
福井市大手３丁目１０番１号 （０７７６）２０－５４００ 

福井県国民健康保険 

団体連合会 

福井市西開発４丁目２０２番１ 

福井県自治会館 ４Ｆ 
（０７７６） ５７－１６１４ 

 

１１．秘密保持 

利用者及び身元引受

人等に関する秘密の

保持について 

事業者及びサービス従事者又は従業員は、通所型（Ａ型）サー

ビスを提供する上で知り得た利用者又は身元引受人等に関する 

事項を正当な理由なく第三者側に漏洩しません。この守秘義務 

は、本契約が終了した後も継続します。 

事業者は、利用者に医療上、緊急の必要性がある場合には、医 

療機関等に利用者に関する心身等の情報を提供できるものとしま

す。 

従業者に対する秘密 

の保持について 

利用者に係る他の介護予防支援事業者等との連携を図るなど正

当な理由がある場合には、その情報が用いられる者の事前の同意

を得た上で、利用者又は身元引受人等の個人情報を用いることが

できるものとします。 

 

１２．サービスの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。 

・サービスの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。 

・他の利用者のご迷惑になるような行為は慎むようお願いします。 

・体調不良等によりサービスを利用できなくなった際は、できる限り早めに当事業所 

へご連絡ください。 



  

１３．身元引受人（身元保証人・連帯保証人） 

・身元引受人（身元保証人・連帯保証人）となる方については、本利用契約から生じ 

   る利用者の債務について、極度額１００万円の範囲内で連帯してご負担いただきま 

す。その額は、利用者又は身元引受人（身元保証人・連帯保証人）が亡くなった時 

に確定し、生じた債務について、ご負担いただく場合があります。 

・身元引受人（身元保証人・連帯保証人）からの請求があった場合には、事業者又は 

事業所は、身元引受人（身元保証人・連帯保証人）の方に利用料等の支払い状況、 

滞納金の額、損害賠償の額等、利用者の全ての債務の額等に関する情報を提供しま 

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項を説明し

ました。 

 

令和  年  月  日 

 

事 業 者  所在地  福井市和田中町東沖田３０番地の１ 

事業者（法人）名  社会福祉法人 祥穂会 

代表者職名  理事長  

 氏名  皆川 恭英 

 

事業所名  デイサービスセンター モアヤング 

説明者職名 

氏名                      

 

 

私は、事業者より本書面に基づき重要事項の説明を受け、サービスの提供を受けるこ

とに同意しました。 

 

令和  年  月  日 

 
 

        利 用 者  住 所 

 

氏 名                        
 

 

身元引受人（身元保証人・連帯保証人）  

（続柄       ） 

住 所 

 

氏 名                       
 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

個人情報の利用及び提供に関する同意書 

 

社会福祉法人 祥穂会 

デイサービスセンター モアヤング 御中 

 

私の個人情報及び家族の情報を、下記の場合に限り利用及び提供することに同意いた 

します。 

 

１）サービス担当者会議 

２）通所型相当サービス計画の策定 

３）通所型相当サービスの提供 

４）医療機関及び他の介護サービス事業者との連携 

 

 

令和   年   月   日 

 

利用者 

 

                    氏名                   

 

 

身元引受人（身元保証人・連帯保証人）  

（続柄      ） 

        

         氏名                   


