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当事業所は介護保険の指定を受けています 

 

茨城県指定 

（第０８７２７０００３４号） 

 
 
 当事業所は、契約者に対して通所型サービスを提供いたします。事業所の概況や提供される

サービスの内容、契約上にご注意いただきたいことを次の通りご説明いたします。 
 
 
 

当事業所の利用は、原則として要介護認定の結果「要支援１・２」と認定され

た方、要支援者に相当する状態にあり、基本チェックリストにより事業対象者

判断された方が対象となります。 
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１． 事業者 
 （１）経営主体 社会福祉法人 征峯会 
 
 （２）所在地 茨城県筑西市上平塚５９０番地の１ 
 
 （３）電話番号 ０２９６－２８－１２７７ 
 
 （４）代表者名 渡辺 和成 
 
 （５）設立年月日 昭和６１年１１月 １３日 
 
２． 事業所の概要 
 （１）事業所の種類  第1号通所事業（介護予防通所介護相当）・平成１７年３月２８日 
 茨城県 第０８７２７０００３４号 
 
 （２）事業所の目的 介護保険法令に従い、契約者が、その有する能力に応じ可能な

限り自立した日常生活を営むことができるように支援するこ

とを目的として、契約者に、介護予防サービスを提供いたしま

す。 
 
 （３）事業所の名称 しらとりハワイアンデイ 
 
 （４）所在地 茨城県筑西市上平塚７４８－１ 
 
 （５）電話番号 ０２９６－４８－９９８６ 
 
 （６）事業所長(管理者) 清水 直人 
 
 （７）開設年月日 平成１７年３月２８日 
 
 （８）通常の事業実施区域   筑西市、結城市、桜川市、下妻市、小山市、真岡市、下野市 

 

（９）入所定員  
曜日 月 火 水 木 金 土 

定員（名） 125 135 115 115 125 115 

 （１０）営業日及び営業時間      
営業日 月～土曜日 
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８時４５分から午後４時３０分 
休日 日曜日、１２月３１日～１月３日 
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３．  職員の配置状況 
   当事業所では、契約者に対して介護予防通所サービスを提供する職員として以下の職種

の職員を配置しています。 
 
  ＜主な職員の配置状況＞ ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 
 

職種 常勤換算 指定基準 
１．事業所長(管理者) （１） （１） 
２．介護職員 ２５以上 ２５ 
３．生活相談員 （１以上） １ 
４．看護職員 １以上 １ 
５．機能訓練指導員 （１以上） （１） 
６．栄養士 （１）  
７．調理員 ２  

       （ ）兼務 
４．  当事業所が提供するサービスと利用料金 
 （１）介護保険の給付の対象となるサービス 

     以下のサービスについては、利用料金の大部分（契約者の負担割合証に応じた額）が介

護保険から給付されます。 
 
 ＜サービスの概要＞（契約書第４条参照） 
  ①食事 

・ 当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びに契約者の身体の状況および嗜

好を考慮した食事を提供します。 
（食事時間）昼食：１２：００～１２：３０ 

  ②入浴 
・ 希望により入浴又はシャワー浴を行います。 
※通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス）の契約者には基本的に行いません。 

  ③排泄 
・ 排泄の自立を促すため、契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

  ④機能訓練 
・ 機能訓練指導員により、契約者の心身等の状況や好みに応じて、日常生活を送るのに必

要な機能の回復又はその減退を防止するための運動、レクリエーション、日常活動等を

実施します。 
⑤送迎 
・ 契約者の希望により送迎サービスをいたします。ただし乗り合いでの送迎となる為、送

迎時間は利用日によって変動します。 
☆通所型サービスAご利用の契約者は見守り程度の生活援助となります。 
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＜サービス利用料金＞（契約書第６条参照） 

下記の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス基本料金から介護保険給付

費を除いた金額（自己負担金）をお支払いください。 
事業対象者 月額     １，７９８ 
要支援１ 月額     １，７９８ 
要支援２ 月額     ３，６２１ 

また、以下の中から当事業所で算定している加算単位を上記基本料金に上乗せします。 
 
①  介護職員の処遇改善の取り組みを実施している場合、介護保険適用分の合計から 

取り組みに応じた加算割合（92/1000）を乗じた額を加算します。 
② 事業所職員の資格保持者・勤続年数等、職員の割合によって月額要支援１（事業対  

象者）の契約者は７２単位、４８単位または２４単位、要支援２（事業対象者）の

契約者は１４４単位、９６単位または４８単位のサービス提供体制強化加算をしま

す  
   ③  若年性認知症利用者を、担当職員を定めて受け入れした場合月額２４０単位の 
     若年性認知症受入加算をします     
   ④ 栄養ケア計画により適切なサービスを実施した場合月額１５０単位の栄養改善加算 

をします。 
   ⑤ 口腔機能改善計画により適切なサービスを実施した場合月額１５０単位の口腔機能 

向上加算をします。 
   ⑥ 自立した日常生活営むための共通の課題を有する契約者に対し、グループで生活機能 

の向上を目的とした活動を行った場合、月１００単位の月額生活機能向上グループ 
活動加算をします。 

   ⑦ 選択的サービス（運動器機能向上サービス、栄養改善サービスまたは口腔機能向 
上サービス）を行う事業所について、評価対象となる期間において、契約者の要 
支援状態の維持・改善の割合が一定以上となった場合に、当該評価対象期間の翌 
年度における当該事業所のサービス提供について、月額１２０単位の事業所評価 
加算をします。 

⑧ 科学的介護情報システム（LIFE）へのデータ提出とフィードバック情報の活用を行 
う事業所について、月額４０単位の科学的介護推進体制加算をします。 

 
   （上記の単位数に10.14を乗じた金額が介護サービス費となり、契約者は負担割合証に 

応じた金額分をお支払いいただくことになります） 
☆ 介護保険の給付額に変更があった場合、変更された額にあわせて、契約者の負担額を変

更します。 
☆ 通所型サービスA（緩和した基準によるサービス）ご利用された契約者はお住まいの市

町村によって単位数、加算内容が変わり、地域単価適用となります。 
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（２）介護予防給付の対象とならないサービス（契約書第５条参照） 
    以下のサービスは、利用料金の全額が契約者の負担となります。 

① 食事の材料及び調理費 
契約者に提供する食事の材料及び調理費として１食あたり７００円いただきま

す。（おやつ代も含まれています） 
② 通常の事業実施地域以外への送迎 

通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスをご利用

になる場合には、ご家庭と当事業所との間の送迎費用として下記の料金をご負担

いただきます。 
・事業所から片道おおむね１０km以上２０km未満 ５００円 
 以降、片道おおむね５km増すごとに５００円加算します 

③ 特別なレクリエーション等への参加 
当事業所では、年間行事として外出やハンドクラフト等の行事を計画しています。 
希望により参加いただけますが、参加費は実費をいただきます。 

④ 施設内通貨維持･管理費 
デイサービス利用中に使用する施設内通貨（ベリー）の維持・管理費用として 
１日に付き１００円いただきます。 

⑤ タオルレンタル費 
入浴時に使用する、タオル・バスタオルのレンタルを希望する場合は１回に付き

１１０円いただきます。一回に付きタオル・バスタオル各１枚使用できます。 
⑥ 複写物の交付 

契約者は、サービス提供についての記録を閲覧できますが、複写物を必要とする場

合には実費をご負担いただきます。 
⑦ 生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金やクラブ活動の材料費等で契約者が個別に必要となる費

用で、契約者に負担いただくことが適当であるものにかかる費用をご負担いただ

きます。 
⑧ プールプログラムに参加する場合プール使用料として１回３２０円頂きます。 
⑨ 支払い手数料 
お支払い時の口座振替等にかかる費用について実費相当分をご負担いただきます。 

 
    ☆ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する

場合があります。その場合は変更の内容と変更する事由について、変更を行う２ヶ

月前までにご説明します。 
 
 （３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 
     前記（１）、（２）の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので 
     翌月日までにお支払いください。 
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 （４）利用中の医療の提供について 
     当事業所を利用している間、医療機関での診療等が必要になった場合、緊急に医療

を必要とする以外は、原則として御家族の方で対応していただくことになります。 
 
 （５）利用の中止、変更、追加（契約書第７条参照） 
     ・利用予定日の前に、契約者の都合により、介護予防通所サービスの利用を中止また

は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することが出来ます。この場合に

は、サービスの実施日までに事業者に申し出てください。 
     ・利用予定日の前日までに申し出が無く、当日になって利用の中止の申し出をされ

た場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但し、契約

者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 
利用予定日の前日まで申し出があった場合 無料 
利用予定日の前日まで申し出が無かった場合 当日の自己負担相当額 

 
     ・サービスの利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により契約者の

希望する期間にサービスの提供が出来ない場合、他の利用可能日時を契約者に提

示して協議します。 
 
５．  第三者による評価の実施状況 
  
第三者による評価の実施 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 

 
６．  高齢者虐待防止について  
当施設は、別途定める「高齢者虐待防止に関する指針」に基づき、全職員を挙げて虐待の防止に

努めます。 
 
７．  苦情の受付について（契約書第２０条参照） 
 （１）当事業所における苦情の受付 
     当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 
     ○苦情の受付窓口（担当者） 
                  生活相談員   田中 由紀子  
     ○受付時間        随 時  
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 （２）行政機関その他の苦情受け付け機関 

   ○茨城県国民健康保険団体連合会 
             電話 ０２９－３０１－１５６５ 

○栃木県国民健康保険団体連合会 
             電話 ０２８－６２２－７２４２ 
   ○筑西市介護保険課 
             電話 ０２９６－２４－２１１１ 
   ○結城市介護保険課 
             電話 ０２９６－３４－０４１７ 
   ○桜川市介護保険課 
             電話 ０２９６－７５－３１５８ 
   ○下妻市介護保険課 
             電話 ０２９６－４３－４２１４ 
   ○小山市地域包括ケア推進課 
             電話 ０２８５－２２－９６２５ 
   ○真岡市いきいき高齢課 
             電話 ０２８５－８３－８０９４ 
   ○下野市高齢福祉課 
             電話 ０２８５－３２－８９０４ 

   
８．  個人情報の使用について（契約書第１０条３項参照） 
  契約者及びその家族の個人情報（※）について、次に記載するとおり当事業者が必要最小     
  限の範囲内で使用させて頂く事があります。 
 （※）ご署名いただいたご家族様の個人情報を含みます。 
 
（１）使用する目的 
 ・サービス担当者会議等において他のサービス事業者等と情報を共有・連携し、介護保険法に

関する法令等に基づき行う居宅サービス・利用者支援を、適切かつ効果的に実施、提供する

ため。 
 ・緊急時等において、利用者の生命やその他有する権利・利益を保護するため。 
（２）使用にあたっての条件 
 ・個人情報の使用は、（１）に記載する目的の範囲内で必要最小限にとどめ、情報提供が必要

となる相手方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。 
 ・事業者は、個人情報を使用した状況等の記録を保管しておくこと。 
（３）個人情報の内容（例示） 
  氏名、住所、契約者の心身の状況やその置かれている環境、支援を行う上での課題、健康状

態、病歴、家庭状況等。 
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令和  年  月  日 
 
 
 通所型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行いました。 
 
 
しらとりハワイアンデイ 
 
説明者職・氏名     生活相談員                   印 

 
 

 
私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、介護予防通所サービスの提供開

始に同意します。 
 
 
 契約者 住所 
 
     氏名                              印 
 
 
 代理人 住所 
 
     氏名                              印 


