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地域密着型通所介護事業所重要事項説明書 
＜令和 7年５月 1日現在＞ 

 

 

１． 当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

電話  ３３－１５０７ （８：３０ ～ １７：００まで） 

担当 千葉 久美子 

※ ご不明な点は、お気軽に担当者までお問い合わせ下さい。 

 

２．当事業所の概要 

（１）提供できるサービスの種類と地域 

名     称 
労働者協同組合労協センター事業団一関地域福祉事業所 

ケアホームなごみ 

所  在  地 岩手県一関市赤荻字荻野528番地1 

介護保険指定番号 地域密着型通所介護      （０３７０９００３００） 

その他サービス 介護予防・生活支援サービス（０３７０９００３００） 

サービスを提供する対象地域 一関市（旧一関市、旧花泉町に限る）平泉町 

 

 

（２）当事業所の職員体制 

職名 資格 常勤 非常勤 計 

管理者  １名  0名 1名 

生活相談員 介護福祉士 ２名 0名 2名 

看護職員兼機能訓練指導員 看護師、准看護師 0名 2名 2名 

介護職員 介護福祉士 1名 ０名 １名 

介護職員 
介護職員初任者研修

課程修了 
２名  0名 ２名 

 

 

（３）当事業所の設備の概要 

定            員 地域密着型通所介護事業及び介護予防・生活支援サービス事業合計で１５名 

食堂兼機能訓練室 ５５．０６㎡ 静   養   室 １室１床 

厨      房 １室 洗   面   台 １ヶ所 

浴      室 一般浴槽（家庭用） 相 談 ・ 面談室 １室 

脱   衣   所 １室 事   務   室 １室 

ト    イ    レ ２ヶ所 送   迎   車 ３台 
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（４）営業日及び営業時間 

 営 業 日 ： 月曜日 ～ 金曜日、及び 祝日（月曜日～金曜日の間の祝日） 

※但し、年末・年始 １２月３１日 ～ １月３日、 夏期 ８月連続する平日 3日間を除く。 

営業時間  ：  ８時００分 ～ １７時００分 

 

２． サービス内容及びサービス提供時間 

①生活指導（相談援助等） ②介護サービス（移動、排泄、見守り介助等） 

③介護方法の指導     ④健康状態の確認    ⑤食事の提供  ⑥送迎  ⑦入浴 

⑧機能訓練を兼ねたレクリエーション 

サービス提供時間 ： ９時００分～１６時００分 

   

３． 利用料金 

（１） 利用料金 

① 地域密着型通所介護利用料金 

平成 30年 8月 1日以降に施行された介護保険負担割合証の利用者負担の割合により、利用料金が

異なります。 

 

（５時間以上６時間未満） 

   

１回あたりの 

利用料金 

１割負担の方 ２割負担の方 ３割負担の方 

要介護１ ¥６５７０ ¥６５７ ¥１３１４ ￥１９７１ 

要介護２ ¥７７６０ ¥７７６ ¥１５５２ ￥２３２８ 

要介護３ ¥８９６０ ¥８９６ ¥１７９２ ￥２６８８ 

要介護４ ¥１０１３０ ¥１０１３ ¥２０２６ ￥３０３９ 

要介護５ ¥１１３４０ ¥１１３４ ¥２２６８ ￥３４０２ 

入浴介助加算 ¥４００ ¥４０ ¥８０ ￥１２０ 

介護職員処遇改

善加算（Ⅰ） 

所定単位数 × ９，２％ 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６単位  / １回につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６単位  / １日につき（指導員１名の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ７６単位  /  １日につき（指導員２名の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０単位  /  １月につき 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 /  １月につき 

施設が送迎しない場合 片道につき４７単位の減算 
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（６時間以上７時間未満） 

   

１日あたりの 

利用料金 

１割負担の方 ２割負担の方 ３割負担の方 

要介護１ ¥６７８０ ¥６７８ ¥１３５６ ￥２０３４ 

要介護２ ¥８０１０ ¥８０１ ¥１６０２ ￥２４０３ 

要介護３ ¥９２５０ ¥９２５ ¥１８５０ ￥２７７５ 

要介護４ ￥１０４９０ ¥１０４９ ¥２０９８ ￥３１４７ 

要介護５ ¥１１７２０ ¥１１７２ ¥２３４４ ￥３５１６ 

入浴介助加算 ¥４００ ¥４０ ¥８０ ￥１２０ 

介護職員処遇改

善加算（Ⅰ） 

月合計単位 × ９，２％ 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６単位  / １回につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６単位 / １日につき（指導員１名の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ７６単位 / １日につき（指導員２名の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０単位 / １月につき 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 / １月につき 

施設が送迎しない場合 片道につき４７単位の減算 

 

（７時間以上８時間未満） 

   

１日あたりの 

利用料金 

１割負担の方 ２割負担の方 ３割負担の方 

要介護１ ¥７５３０ ¥７５３ ¥１５０６ ￥２２５９ 

要介護２ ¥８９００ ¥８９０ ¥１７８０ ￥２６７０ 

要介護３ ¥１０３２０ ¥１０３２ ¥２０６４ ￥３０９６ 

要介護４ ￥１１７２０ ¥１１７２ ¥２３４４ ￥３５１６ 

要介護５ ¥１３１２０ ¥１３１２ ¥２６２４ ￥３９３６ 

入浴介助加算 ¥４００ ¥４０ ¥８０ ￥１２０ 

介護職員処遇改

善加算（Ⅰ） 

月合計単位 × ９，２％ 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６単位 / １回につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６単位 / １日につき（指導員１名の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ７６単位 / １日につき（指導員２名の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０単位 / １月につき 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 / １月につき 

施設が送迎しない場合 片道につき４７単位の減算 

 

※介護保険適用の場合でも保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者に支払われない場合があ

ります。その場合は、一旦１ヶ月あたりの利用料金を頂き、サービス提供証明書を発行いたします。

サービス提供証明書を後日、一関市の窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受ける事ができます。 

※介護職員処遇改善加算：介護職員の賃金改善やキャリアパスにあてる事を目的とした加算です。 
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②地域密着型通所介護利用時の実費料金 

 

Ⅰ 食 費 ：１食 ６５０円 

 

Ⅱ おむつ代：原則として持参していただきます。 

はくパンツタイプ １枚あたり     ¥２１５ 

テープ止めタイプ １枚あたり     ¥１８０ 

フラットタイプ １枚あたり     ¥ ５５ 

 

Ⅲ 活動等にかかわる材料費・交通費（ガソリン代） 

活動等にかかわる材料費・交通費については、発生時に文書にて連絡をし、徴収致します。活動

にかかわる交通費は１kmあたり１５円とし、利用人数で割り請求致します。 

 

Ⅳ サービス実施記録等の複写物を必要とされる場合の費用 

  １枚につき１０円となります。 

 

（２）キャンセル料  なし 

 但し、緊急の場合を除いては、準備の都合上、前日の午後５時までにご連絡下さい。 

 

（３）支払方法 

契約の際に、口座振替・現金支払の２通りの中から選んでいただき、期日までお支払いいただきま

す。 

 

４．サービスの中止 

 

・健康上の理由による中止：風邪、病気の際はサービスをお断りすることがあります。 

・当日の健康チェックの結果、体調がすぐれない場合は、サービス内容を変更することがあります。

その場合は、ご家族に連絡の上、事業所管理者に報告し、適切に対応します。 

・利用中に体調が悪くなった場合は、サービスを中止することがあります。その場合、ご家族に連絡

の上、事業所管理者に報告し適切に対応いたします。また、必要に応じて速やかに主治医又は歯科

医師、利用者の関係する居宅介護支援事業所に連絡を行う等、必要な処置を講じます。 

 

 

５．当事業所の特徴 

 

（１）運営の方針 

家庭的な雰囲気と地域の方々との交流を図りながら、利用者様が、住み慣れた地域での生活が継続

できるように『向きあった介護』『喜んでいただける介護』『安心していただける介護』を基本理念と

し、サービスの質の向上のために職員研修を重ねながら、誠心誠意でサービスの提供に努めます。 
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（２）サービス利用のために 

事   項 有  無 備       考 

時間延長の可否 無  

従業者への研修の実施 有 毎月 1回学習会、部外研修年１回以上を実施 

サービスマニュアルの作成 有  

※運営推進会議 有 年２回実施 （概ね６ヵ月に１回） 

※地域との連携として、利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、行政関係者の方々から構成され

る運営推進会議を開催します。 

 

 

６．緊急時の対応方法 

 

サービスの提供中に様態の変化等があった場合は事前の打ち合わせにより、親族、主治医、救急隊、

利用者の関係している居宅介護支援事業所へ連絡させていただきます。状況により、救急隊への連絡

が優先になる場合もございます。 

 

 

７．事故発生時の対応及び賠償責任 

 

事故があった場合は、その旨を利用者家族や市町村、関係している居宅介護支援事業所へ連絡をしま

す。事業者はサービス事業の提供にともなって、事業者の過失により利用者の生命・身体・財産に損

害を及ぼした場合は、利用者に対してその損害を賠償します。 

 

８．非常災害対策 

 

・災害時の対応・・・ 迅速判断・非難・地元消防団への協力依頼をしております。 

・防火設備  ・・・消火器（２）、誘導灯（１）の設置 

・防火訓練  ・・・年２回（５月・１１月） 

・防火責任者 ・・・千葉 久美子 

 

９．内容に関する苦情 

 

（１）当事業所ご利用者等相談・苦情担当 

担当：ケアホームなごみ 管理者・生活相談員 

電話：３３－１５０７ 

 

（２）当事業所以外に、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

 

機    関   名 電 話 番 号 

一関市役所長寿社会課 ２１－２１１１ 

一関地区広域行政組合介護保険課 ３１－３２２３ 

平泉町保健センター ４６－５５７１ 

岩手県国民健康保険団体連合会 ０１９－６２３－４３２５ 
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１０．福祉サービス第三者評価の実施状況 

 

実施の有無    有  ・ 無 

 

直近の実施日  

評価機関名称  

評価結果の開示  

 

１１．当社の概要 

名称 ・ 法人種別 ： 労働者協同組合労協センター事業団 

代表者役職 ・ 氏名： 代表理事 平本哲男 

本部所在地・電話番号： 東京都豊島区東池袋３丁目１-44-3池袋ＩＳＰタマビル７Ｆ 

            TEL ０３－６９０７－８０３０ 

 

 

 

地域密着型通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して文書書面に基づいて、重要事項を説明致し

ました。 

 

事業者   労働者協同組合労協センター事業団  代表理事 平本哲男 

 

上記代理  所在地 岩手県一関市赤荻字荻野528番地１ 

       

名称    労働者協同組合労協センター事業団 

        一関地域福祉事業所ケアホームなごみ      印 

 

管理者  千葉 久美子           

 

説明者   氏名             印 

 

 私は、本文書面により、事業所から地域密着型通所介護についての重要事項の説明を受けました。 

 

令和   年   月   日 

利用者  

住所  

  

氏名                印 

 

 

代理人   住所   

         

氏名                 印（ご本人との関係：      ） 

 

 


