地域密着型デイサービスセンターきらら光
総合事業通所介護　重要事項説明書

総合事業通所介護サービスの提供開始にあたり、当事業所があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。
１　事業者
	名称
	特定非営利活動法人　優喜会

	所在地
	山口県光市大字小周防1658番1

	法人種別
	特定非営利活動法人

	代表者氏名
	冨田　勝久


２　ご利用の事業所
	名称
	地域密着型デイサービスセンターきらら光

	所在地
	山口県光市大字小周防1656-8

	管理者
	重田　紀子

	電話
	0833-76-0550

	FAX
	0833-76-0551

	事業所番号
	3591000199


３　事業の目的と運営の方針

（１）事業の目的

　　要支援状態にある利用者が、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、生活の質の確保及び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、介護予防サービスを提供することを目的とします。
（２）運営の方針

事業者は、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、関係する市や事業者、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、利用者の要支援状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防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
総合事業通所事業は、事業者が設置する事業所（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を図るサービスです。

５　秘密保持

（１）正当な理由がない限り、利用者及び家族に対するサービスの提供にあたって知り得た秘密は漏らしません。このことは退職後も同様とします。
（２）サービス担当者会議などにおいて、サービス計画の作成などのために限り、利用者及び利用者の家族の個人情報を用いる場合、あらかじめ利用者及び家族の同意を得ます。

６　職員の職種、員数及び勤務形態
	職員の職種
	員数
	勤務形態
	兼　務

	管理者
	１名
	常勤
	生活相談員

	生活相談員
	２名
	常勤２名
	管理者、介護職員

	介護職員
	８名
	常勤３名

非常勤５名
	生活相談員

	看護職員
	２名
	非常勤２名
	機能訓練指導員

	機能訓練指導員
	２名
	非常勤２名
	看護職員


７　営業日
	営業日
	３６５日

	営業時間
	午前8時30分から午後5時30分

	サービス提供時間
	午前9時15分から午後4時25分


※利用者の実情に応じ、営業日及び営業時間を変更することがあります。
８　通常の事業の実施地域

光市（離島を除く）
９　利用定員（１日あたり）
１８名以内（地域密着型通所介護サービス利用者を含みます。）
１０　利用料
	基本利用料
	光市の定める額の基準により算定された金額の1割（一定以上所得者は２割または３割）とします。
＊上記料金のほか、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として、各単価の合計金額に1000分の59を乗じた料金が加算されます。

	特別なサービスの費用
	以下の場合、当事業所にて定められた所定の費用を申し受けます。
① 食事代：0円/1食
② オムツ代：200円

③ 日常生活費のうち、利用者が負担することが適当と認められる次の費用
　※利用者の選択により実施した活動に限ります。
ア　特別行事費として行事に係わる相当な費用

イ　サークル活動の材料費


１１　苦情などの申立先
（１）当事業所
	相談窓口
	管理者　重田　紀子

	連絡先
	ＴＥＬ：0833-76-0550　　ＦＡＸ：0833-76-0551

	相談時間
	営業日の午前8時30分から午後5時30分


（２）関係機関
	関係機関名
	連絡先電話番号

	山口県国民健康保険団体連合会
介護サービス苦情相談窓口
	083-995-1010

	光市高齢者支援課介護保険係
	0833-74-3003


１２　非常災害対策の対応

管理者は、風水害、地震等の災害に対処するための計画に基づき、非常災害に備えるため、年1回以上避難、救出その他必要な訓練を行います。

１３　事故発生時の対応

事故発生時には速やかにご家族にご連絡すると共に、必要かつ適切な処置を行います。
１４　緊急時の対応

利用者に病状の急変が生じた場合など必要な場合には、速やかに主治医に連絡をとり、医師の指示に従いご家族への連絡を行います。また、送迎途中など外出時の緊急の事態が発生した場合は、最寄りの医療機関へ応援を要請するか、救急通報をします。
１５　事業所名及び重要事項説明者

総合事業通所介護事業者（地域密着型デイサービスセンターきらら光）
管理者　重田　紀子
　　　　
本書面の重要事項の説明を行いました。
令和　　　年　　　月　　　日
重要事項説明者

氏名　　重田　紀子　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、本書面の重要事項の説明を受けサービス提供開始に同意しました。

令和　　　年　　　月　　　日
利用者（利用者が選定した家族）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

