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デイサービスセンターさくらんぼ平田ケアセンター 

認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護 

重要事項説明書 

 

 

 

 

この『重要事項説明書』は、介護保険法、厚生労働省令等に基づき、 

通所介護サービス提供の契約締結に際して、ご注意いただきたいことを説明するものです。 
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１ 事業者 

２ 事業所の概要 

（１）事業所の所在地等 

事業所名称 デイサービスセンターさくらんぼ平田ケアセンター 

所在地 〒741-0072  山口県岩国市平田６丁目３３－４ 

連絡先 
電話番号 

Ｆ Ａ Ｘ 

（０８２７）34－００１１ 

（０８２７）34－００33 

介護保険指定事業所番号 ３５７０８０１０１３ 

管  理  者 溝部 友紀 

利用定員 １２名 

法人種別 名称 医療法人 新生会 

代表者氏名 理事長 石井 忍 

法人本部所在地 

連絡先 

山口県岩国市麻里布町３丁目５番５号 

電話番号   （０８２７）３０－０７００ 

F A X   （０８２７）３０－０７０２ 

法人設立年月日 昭和 33 年 7 月 7 日 

法人の理念 

１． お客様・ご家族のご希望に沿った医療・介護を提供させて頂きます 

２． お客様を尊重し、人権を守ります。 

３． 地域とのつながりを大切にしたやさしいサービスをさせて頂きます。 

他の介護保険の 

関連事業 

 

 

 

 

 

 

介護老人保健施設  

 

通所介護〔総合事業〕 

 

 

認知症対応型通所介護 

〔介護予防含む〕 

 

通所リハビリテーション〔介護予防含む〕 

 

短期入所療養介護〔介護予防含む〕 

 

介護療養施設 

 

訪問看護 

 

訪問介護〔総合事業〕 

 

居宅介護支援事業 

 

 

小規模多機能型居宅介護施設 

 

高齢者向けサービス付き住宅 

 

介護予防支援事業 

桜の園 

 

いしいケア・クリニックのぞみ 

さくらんぼ（麻里布、大竹） 

 

いしいケア・クリニックわかば、山手倶楽部 

さくらんぼ（坂上・さかえ） 

 

桜の園、いしいケア・クリニック 

 

桜の園 

 

いしい記念病院 

 

わかあゆ 

 

ヘルパーステーションさくらんぼ 

 

いしいケア・クリニック、新生会 

さくらんぼ（大竹元町） 

 

スマイルさくら、さくら庵 

さくらんぼはうす、ラ・スリーズ 

ザ・レジデンスデュオ 

 

岩国第二地域包括支援センター 

他の介護保険 

以外の事業 

いしい記念病院 

 

いしいケア・クリニック 

内科・循環器科・消化器科・精神科・神経科 

放射線科・心療内科・リハビリテーション科 

内科・心療内科・リハビリテーション科 
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（２）事業の目的及び運営方針 

指定地域密着型サービスに該当する（介護予防）認知症対応型通所介護の事業は、要介護・要支援状態

になった場合においても、その認知症の状態である利用者が可能な限りその居宅において、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、生活機能の維持又は向上を目指し、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、利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利用

者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとする。 

 

（３）営業日及び営業時間 

営業時間 ８：００～１７：3０ 

営業日 月曜日から日曜日(祝祭日含む) 

サービス提供時間 ９：１５～１7：３０ 
時間外延長サービスは、7:00～9:15 17:30～21:15 とする。 

 

（４）事業所の設備の概要 

食堂兼機能訓練室 39.7 ㎡ 

静養室 3.9 ㎡ 

浴室 2.7 ㎡ （一般浴） 

トイレ 共用トイレ２カ所 

相談室 13.7 ㎡ 

事務所 12.5 ㎡ 

 

（５）事業所の職員体制 

職種 配置人員 職務内容 

管理者 
１名  

 
事業所の従業員の管理及び業務の一元的管理。 

生活相談員 
2 名以上 

 

その他従業者と共同して、それぞれの利用者に応じた 

生活指導し、利用者又はその家族に対し、その内容等理解 

しやすいように説明する。 

介護職員 
3 名以上 

 

利用者に必要な日常生活上の世話・介護を提供する。 

その他従業者と共同して、常に利用者の心身の状況 

及びその置かれている環境の的確な把握に努め、 

利用者に対し適切なサービスを提供する。 

看護職員 1 名以上 
 

利用者の健康状態の把握、静養のための必要な措置、 

緊急時における主治医等の指示を受けて必要な看護を行う。

機能訓練指導員 1 名以上 
 

日常生活に必要な機能の維持、減退防止の為の 

訓練を行う。個別機機能訓練計画に基づき、個別機能 

訓練を実施し、効果・実施方法等について評価を行う。 

 

３ サービス内容 

①日常生活の援助 日常生活動作能力に応じて必要な介助を行う。 

②機能訓練 
利用者が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及び 

利用者の心身の活性化を図るためのサービスを提供する。 

③健康状態の確認 日々の健康状態を確認する。 

④入浴 居宅における入浴が困難な利用者に対して、必要な入浴サービスを提供する。 

⑤送迎 
障害の程度、地理的条件等により送迎を必要とする利用者については、専用車両 

により送迎を行う。また必要に応じて送迎車両への昇降及び移動の介助を行う。 

⑥食事 利用者の身体、健康、病状に応じた食事を提供し、必要な食事支援を行う。 

⑦相談及び助言 利用者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談及び助言を行う。 

⑧口腔機能向上 利用者の口腔における機能向上・清潔を保ち、心身の健康維持を図る。 
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４ 利用料金に関して 

（１）介護保険の給付対象となる利用者負担金 

○基本サービス料金 （7 時間以上 8 時間未満） 

１割負担の場合            2 割負担の場合            3 割負担の場合 

介護度 自己負担額   介護度 自己負担額  介護度 自己負担額 

要支援１ 861 円/日   要支援１ 1,722 円/日  要支援１ 2,583 円/日 

要支援２ 961 円/日   要支援２ 1,922 円/日  要支援２ 2,883 円/日 

要介護１ 994 円/日   要介護１ 1,988 円/日  要介護１ 2,982 円/日 

要介護２ 1,102 円/日   要介護２ 2,204 円/日  要介護２ 3,306 円/日 

要介護３ 1,210 円/日   要介護３ 2,420 円/日  要介護３ 3,630 円/日 

要介護４ 1,319 円/日   要介護４ 2,638 円/日  要介護４ 3,957 円/日 

要介護５ 1,427 円/日   要介護５ 2,854 円/日  要介護５ 4,281 円/日 

 

 

○基本サービス料金 （8 時間以上 9 時間未満） 

１割負担の場合            2 割負担の場合            3 割負担の場合 

介護度 自己負担額   介護度 自己負担額  介護度 自己負担額 

要支援１ 888 円/日   要支援１ 1,776 円/日  要支援１ 2,664 円/日 

要支援２ 991 円/日   要支援２ 1,982 円/日  要支援２ 2,973 円/日 

要介護１ 1,026 円/日   要介護１ 2,052 円/日  要介護１ 3,078 円/日 

要介護２ 1,137 円/日   要介護２ 2,274 円/日  要介護２ 3,411 円/日 

要介護３ 1,248 円/日   要介護３ 2,496 円/日  要介護３ 3,744 円/日 

要介護４ 1,362 円/日   要介護４ 2,724 円/日  要介護４ 4,086 円/日 

要介護５ 1,472 円/日   要介護５ 2,944 円/日  要介護５ 4,416 円/日 

 

※途中で利用またはやむ得ない事情で帰られた場合に、上記以外の時間区分での利用料金が発生する場

合がございます。 
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○各種加算について 

加算内容 算定要件 
金額 

1 割負担 2 割負担 3 割負担 

入浴介助加算Ⅰ 入浴中の利用者の観察も含む介助を行う。 40 円/日 80 円/日 120 円/日 

入浴介助加算Ⅱ 

ご自宅において、ご利用者自身又は家族の介助に

よって入浴が出来る様にご自宅の入浴環境を確認

し、計画書を作成した上で個別に入浴介助を行う。 

55 円/日 110 円/日 165 円/日 

個別機能訓練加算Ⅰ 

利用者の生活意欲が増進されるよう利用者を援助

し、心身状況に応じた機能訓練を適切に行ってい

ること。 

2７円/日 54 円/日 81 円/日 

個別機能訓練加算Ⅱ 

個別機能訓練加算Ⅰを算定している利用者につい

て、個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労

働省に提出し、訓練の実施において必要な情報を

活用すること。 

20 円/月 40 円/月 60 円/月 

サービス提供体制加算（Ⅲ） 
職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が40％

以上であること。 
6 円/日 12 円/日 18 円/日 

口腔・栄養 利用開始時および6 ヶ月毎に利用者の口腔の健康

状態及び栄養状態に関する情報を担当の介護支

援専門員に提供していること。 

20 円/   40 円/   60 円/ 

スクリーニング加算(Ⅰ) 6 ヶ月 6 ヶ月 6 ヶ月 

        

科学的介護推進加算 

利用者ごとの心身の状況等の基本的な情報を厚生

労働省に提出しサービスの提供に当たって情報を

適切、且つ有効に活用している事。 

40 円/月 80 円/月 120 円/月 

ADL 維持等加算Ⅰ 

来年度以降に算定。対象者の評価対象利用期間6

ヶ月の機能的評価で ADL の維持、又は改善がみら

れ、厚生労働省に報告した調整済 ADL 利得が 1

以上あること。 

30 円/月 60 円/月 90 円/月 

※ADL 維持等加算Ⅱ 

来年度以降に算定。ADL 維持等加算Ⅰの要件を

満たし調整済 ADL 利得が 3 以上あること。(※要件

を満たした場合、ADL 維持等加算Ⅰに代わってⅡ

を算定) 

60 円/月 120 円/月 180 円/月 

介護職員等処遇改善加算

（Ⅱ） 
所定単位数（基本サービス＋各種加算減算）×17.4％ 

通所介護 

感染災害 3％加算 

感染症又は災害の発生を理由とする利用者の減少が一定以上生じている場合 

基本サービス費×3.0% 

延長加算 

9 時間以上 10 時間未満 50 円/日 100 円/日 150 円/日 

10 時間以上 11 時間未満 100 円/日 200 円/日 300 円/日 

○減算について 

加算内容 算定要件 
金額 

1 割負担 2 割負担 3 割負担 

送迎減算 

事業所が何らかの理由で利用者に対して送迎を行

わなかった場合、負担額から減算する。 

送迎を行わなかった毎に発生する。 

47 円/片道 94 円/片道 141 円/片道 
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（２）介護保険の給付対象とならない利用者負担金 

以下に掲げる金額やサービス利用料の一部が制度上の支給限度額が超える場合は、全額が自己負担と

なります。 

ア  食事の提供に要する費用・・・朝食：250 円  昼食・夕食：650 円 

 

イ  上記に掲げるもののほか、指定（介護予防）認知症対応型通所介護の提供において提供される便宜の

うち、日常生活においても通常必要となるものに係る費用であって、その利用者に負担させることが適当

と認められるものについては、実費を請求します。 

ウ  タオルセット代 １５０円／１回 

エ  上記に掲げるもののほか、指定通所介護提供において提供される便宜のうち、日常生活においても通

常必要となるものに係る費用であって。その利用者に負担させることが適当を認められるものについて

は、実費を請求します。 

 

（３）利用者負担金の支払い方法 

① 利用料等の請求は利用月の翌月１０日以降に請求書を発行致します。 

② お支払方法は 

１．事業所での現金払い 

２．利用者又は利用者の家族等名義の郵便局口座からの自動引き落とし（月末締め翌月 15 日振替） 

３．指定口座への振込    

※振込に関する手数料はお振込みされる方のご負担でお願い致します。 

山口銀行 錦帯橋支店 

普通口座番号   ７５３５３ 

口座名義人    医療法人 新生会 

西京銀行 岩国支店 

普通口座番号  0028659 

口座名義人   医療法人 新生会 

③ お支払が確認できましたら領収書を発行致します。 

 

５ サ―ビス提供にあたっての留意事項 

（１）ご利用者各位へのお願い 

① 利用の際には、介護保険被保険者証に記載された内容を確認させていただきますので提示をお願いし

ます。被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

② 事業所内の設備や器具は、本来の用途に従ってご利用ください。万が一、これに反した利用により、滅失

や破損、汚損が生じた場合は、弁償していただく場合があります。 

③ 心臓疾患など心身の状況等により特段の配慮が必要な場合は、ご利用にあたって医師へご相談の上、

サービス提供における入浴や運動の許可をいただく場合があります。 

④ 指定した場所以外で火気の使用、喫煙はご遠慮下さい。 

⑤ 他利用者や家族、職員に危害を加えたり、苦痛を与えたり等、多大な迷惑をかける行為はご遠慮下さい。 

⑥ 事業所内での他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 

⑦ 金銭、貴重品は原則、事業所内に持ち込まないようにお願いします。また、利用者や職員に対して、飲

食物等の物品のやり取り、金銭の贈与はご遠慮下さい。 

⑧ 健康状態に異常がある場合は、遅延なくその旨を申し出て下さい。 

⑨ 職員による安全管理上の指示、非常災害の際は可能な限り協力をお願いします。 

⑩ ペット類の持ち込みは禁止します。 

⑪ 送迎中の途中下車は原則禁止します。 
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⑫ 食事提供に際して、食事管理等が必要とされた場合は、速やかにご連絡下さい。 

 

（２）（介護予防）認知症対応型通所介護計画書の作成 

① 利用者に係る居宅介護支援事業所が作成する「居宅サービス計画」に基づき、利用者及び家族の意向を

踏まえて、「（介護予防）認知症対応型通所介護計画書」を作成します。なお、作成した「（介護予防）認知

症対応型通所介護計画書」は、利用者又は家族にその内容を説明致しますので、ご確認をお願いします。 

② 事業所の職員は、それぞれの利用者について（介護予防）認知症対応型通所介護計画に従ったサービ

スの実施状況及びその目標の達成状況を記録し、記録の結果を当該サービスに係る居宅サービス計画

を作成した居宅介護支援事業所の担当者に報告します。 

③ 記録の結果を踏まえ、解決すべき課題に変化があり、利用者に係る居宅サービス計画が変更した場合、

（介護予防）認知症対応型通所介護計画書についての変更が必要であるか調査し、ご利用者及びその

ご家族等と協議の上、（介護予防）認知症対応型通所介護計画書を変更します。 また、変更に際して、

利用者に係る居宅介護支援事業者及び関係事業者への連絡・調整を行います。 

 

（３）利用の中止・変更 

① 利用者の都合で休むと事前に分かっている場合、中止または変更することができますので、利用日前日

の１７時までにご連絡をください。利用日前日が休業日の場合は前々日の１７時までにご連絡ください。ま

た、当日に急遽休むことになった場合は、速やかに所定の連絡先までご連絡をお願いします。 

連絡先 （０８２７）３４－００11   
※営業時間外で職員が不在の場合は、留守番電話に 

切り替わりますので、伝言をお願い致します。 

② 当日のキャンセルは、利用者の容体の急変等、緊急でやむ得ない事情がある場合を除いて、キャンセル

料を申し受けることになりますので、ご了承ください。 

利用予定日の朝 9 時まで 無料 

利用予定日の朝 9 時以降 当日食事代 650 円(税込み) 

 

（４）緊急時の対応方法について 

サービス提供中に利用者の容態の変化などがあった場合には、直ちに主治医又は協力医療機関に連

絡するとともに、状況に応じて受診・救急車の手配等を行い、家族や利用者に係る居宅介護支援事業者

の担当介護支援専門員に連絡します。 

協力医療機関 担当科目 電話番号 

いしい記念病院 
内科・循環器科・消化器科・精神科・放射線科 

神経科・心療内科・リハビリテーション科 
（０８２７）４１－０１１４ 

いしいケア・クリニック 内科・心療内科・リハビリテーション科 （０８２７）２９－０１１４ 

 

（５）事故発生時の対応について 

① 事故発生、容体の変化等あった場合は主治医、救急隊、ご家族、介護支援専門員、市町村に連絡しま

す。 

② 事故発生時の状況把握、事業所内等の安全確認を行うとともに事故の原因を解明し、再発防止策を講じ

ます。 

③ 利用者の生命にかかる事態は安全を最優先に行動します。 
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④ 事故が発生した場合のために損害賠償保険に加入し万全の体制を整えています。 

保険加入先：介護労働安定センター（東京海上日動火災保険） 

※但し、事業所の責に帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 

（６）非常災害対策について 

事業者は、消防法を遵守した上で、非常災害対策として次に掲げる事項を行います。     

① 事業所に防火管理者を置き、防災計画を作成し、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整

備し、定期的に職員に周知します。 

② 消火器・非常口等の避難設備及び非常ベル等の警報設備を常に整備します。 

③ 所轄消防機関や地域住民との連携を密にし、避難・救出及び消火に関する訓練を年 1 回以上実施しま

す｡ 

④ 営業時間中に災害が発生した場合には、利用者の安全確保を図り、事業所より避難する必要のある時

は、岩国市の定める避難場所へ誘導することとします。 

 

（７）サービス実施地域 

岩国市（由宇町、玖珂町、本郷町、周東町、錦町、美川町、美和町及び離島を除く） 

※ただし、当該地域以外の地域に居住する要介護者等に対して、サービスの提供を行うことを妨げるもの

ではありません。 

 

（８）サービス提供の記録期間 

（介護予防）認知症対応型通所介護の実施ごとにサービス提供の記録を行うこととし、その記録はサー

ビス提供終了の日から 5 年間保存します。また、ご利用者もしくはご家族等の請求に基づいて閲覧するこ

とができ、その複写物を交付することができます。 

 

（９）身体拘束について 

ご利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません。ただし、利用者又はその他利用者

等の生命又は身体を保護するために緊急やむ得ない場合は、記録を記載するなど必要な手続きにより、身

体を拘束する場合があります。 

 

（10）地域との連携等 

事業者は、（介護予防）認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者、利用者の家族、地域住民

の代表者、岩国市の職員又は岩国市地域包括支援センターの職員、（介護予防）認知症対応型通所介護

について知見を有する者等により構成される協議会（以下「運営推進会議」といいます。）を設置し、おおむ

ね 6 か月に 1 回以上、運営推進会議に対し、活動状況を報告し、運営推進会議による評価を受けるととも

に、運営推進会議から必要な要望、助言等を聴く機会を設けます。 

 

（11）第三者による評価の実施状況 

 第三者評価による実施の有無 実施なし                                           

 

（１2）衛生管理について 

事業者は、衛生的な管理に努め、次に掲げるとおり衛生上必要な措置を講じます。 

① 利用者に使用する施設、食器、その他の設備又は飲用に供する水について、常に衛生管理に十分留

意します。 



~ 9 ~ 

② 必要に応じて保険所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

③ 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催する

とともに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

④ 事業所における感染所の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

⑤ 従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施します。 

 

（１3）虐待防止について 

事業者は、ご利用者の人権擁護、虐待防止のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 虐待防止に関する責任者を選定します。 

責任者：（職名）管理者  （氏名）溝部 友紀 

② 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知徹底

を図ります。 

③ 事業所における虐待防止のための指針を整備します。 

④ 研修を通じて職員の人権意識の向上や知識、技術向上に努めます。 

⑤ 虐待又は虐待が疑われる事案が発生した場合は、速やかに関係機関と連携を行います。 

通報場所：地域包括支援センター 

⑥ 職員が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整え、職員が人権擁護に取り組める環境

の整備に努めます。 

 

（１4）業務継続計画の策定等について 

事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護の提供を継続的に実

施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当

該業務継続計画に従って次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 

② 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

（１５）介護に直接携わる職員に対する認知症介護基礎研修を受講させるための対応ついて 

事業者は、介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない者について、認知症介

護基礎研修を受講させるための必要な措置を講じます。 

 

（１６）ハラスメントの防止対策 

事業者は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラス

メントの防止に向けて、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 事業所において行われる性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当

な範囲を超える 

次に掲げる行為は組織として許容しません。 

1．身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

2．個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

3．意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

4．サービス利用中に職員の写真や動画撮影、録音等を無断で SNS 等に掲載すること 

② ハラスメントに関する相談・苦情等に対応する担当者を定め、従業者に周知徹底を図ります。 
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③ ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等により、

同事案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

④ 上記は、当該従業者、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等を対象とし、ハラスメントと

判断された行為者に対して、関係機関への連絡、相談、環境改善に対する必要な措置を講じ、健

全な信頼関係を築くことが出来ないと判断した場合は、サービス中止や契約を解除等の措置を講

じます。 

⑤  

６ サービスの終了について 

ア  利用者のご都合でサービスを終了する場合、サービス終了を希望する日が分かり次第速やかにご連絡

をお願いします。 

イ  以下の場合は、双方の通知、同意がなくても自動的にサービスを終了致します。 

   ・利用者が死亡した場合 

   ・利用者の要介護認定区分が非該当（自立）と認定された場合 

   ・事業所が解散命令を受けた場合又はやむ得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

   ・事業所の財産の滅失や重大な毀損により、通所介護の提供が不可能となった場合 

・事業所に係る介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

ウ  契約の有効期間であってもご契約者から利用契約を解約することができます。その場合は、契約終了

を希望する日の７日前までに解約をする旨を申し出て下さい。 

 以下の各号に該当する場合には、本契約を即時に解約することができます。 

    利用料金の変更に同意することができない場合には、本契約を解約することができます。 

（1） 利用者が入院した場合 

（2） 利用者が転居等により、事業所の指定通所介護を受けることが困難になった場合 

（3） その他の事前に通知することが出来ない特別な事情が生じた場合 

エ  次の事由に該当した場合は、事業者は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約することがで

きます。 

   ・利用者のサービス利用料金の支払いが３カ月以上遅延し、料金を支払うように催告したにも関わらず 

１４日以内に支払われない場合 

    ・利用者又はその家族等が事業者やサービス従事者又は他の利用者に対して生命・身体・財産・信用

等を傷つける行為、又は不信行為（暴力・暴力行為等・セクハラ行為等）を行う等、本契約を継続しが

たい重大な事情を生じさせた場合 

   ・利用者の病状・心身状態等の重要事項について、故意にこれを告げず、又は不実の告知等を行い、

その結果、当事業所での介護サービスの提供に重要な事情を生じさせた場合 
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７ サービスの提供に関する相談、苦情について 

サービスに関する相談や苦情については次の窓口にて対応いたします。 

デイサービスセンター 

さくらんぼ平田ケアセンター 

電話番号  （０８２７）３４－００１１ 

FAX 番号 （０８２７）３４－００３３ 

苦情解決責任者：溝部 友紀 

苦情受付担当者：山本 美保子 

対応時間 午前８時から午後５時３０分まで 

（月～日、祝祭日含む。） 

担当者不在の場合でも、基本的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、必ず担当者に引

き継ぎます。 

（１）苦情処理体制及び手順 

① 直ちに担当者が利用者に連絡を取り、苦情についての内容確認を行います。 

② 苦情処理について検討し、必要な場合には管理者を含め職員全体で検討会議を開催し、苦情の解決

及びサービスの質の向上に向けた必要な改善を図ります。 

③ 苦情処理について関係機関との連携を行います。 

④ 苦情処理は原則として遅滞なく具体的な対応を行います。 

⑤ 苦情処理結果について利用者に必ず確認を行います。 

⑥ 苦情処理台帳を整備し、再発防止に役立てます。 

 

（２）公的機関での苦情受付窓口 

岩国市福祉政策課 

指導監査室 

所在地  岩国市今津町 1 丁目１４－５１ 

電話番号 （０８２７）２９－２５１１ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

山口県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情相談専用窓口 

所在地  山口市朝田１９８０番地の７ 

電話番号 （０８３）９９５－１０１０ 

対応時間 午前９時～午後５時（土・日・祝日を除く） 

山口県長寿社会課 

所在地  山口市滝町１－１ 

電話番号 （０８３）９３３－２７７４ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

岩国健康福祉センター 

保健福祉・総務室 

所在地  岩国市三笠町１－１－１ 

電話番号 （０８２７）２９－１５２２ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

山口県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地  山口市大手町９－６ 

電話番号 （０８３）９２４－２８３７ 

対応時間 午前８時半～午後５時（土・日・祝日を除く） 
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（３）高齢者全般の相談受付機関 

岩国第一地域包括支援センター 

（川下、愛宕） 

所在地  岩国市牛野谷町 2 丁目１2－38 

電話番号 （0827）34‐1５７７ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

岩国第二地域包括支援センター 

（岩国、藤河、御庄、師木野） 

所在地  岩国市多田 1115 番地 

電話番号 （0827）44－0700 

対応時間 午前８時半～午後５時３０分（土・日・祝日を除く） 

岩国第三地域包括支援センター 

（灘、通津） 

所在地  岩国市藤生町１丁目１７－２６ 

電話番号 （0827）34－1313 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

岩国第五地域包括支援センター 

（錦、本郷、美川、美和） 

所在地  岩国市錦町広瀬 1067‐1 

電話番号 （0827）７1－0055 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター 

（麻里布、東、装港、柱島、小瀬担当） 

所在地  岩国市室の木町 3 丁目 1－11 

電話番号 （0827）24-3781 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター 

（平田、南河内、北河内担当） 

所在地  岩国市室の木町 3 丁目 1－11 

電話番号 （0827）24－3700 

対応時間 午前 8 時半～午後５時 15 分（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター 

（周東担当） 

所在地  岩国市周東町下久原 1208-1 

電話番号 （0827）84－3615 

対応時間 午前 8 時半～午後 5 時 15 分（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター 

（玖珂担当） 

所在地  岩国市玖珂町 4933‐2 

電話番号 （0827）82-0368 

対応時間 午前 8 時半～午後 5 時 15 分（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター 

（由宇担当） 

所在地  岩国市由宇町中央 1 丁目 10－11 

電話番号 （0827）63‐3113 

対応時間 午前 8 時半～午後 5 時 15 分（土・日・祝日を除く） 
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８ 個人情報の使用、管理・保護に関して 

 

当事業所では、ご利用者様及びそのご家族様等の個人情報の管理やプライバシーの保護に留意し、慎重

に取り扱っております。当事業所での個人情報の使用、管理・保護に関しまして以下の通りとなっております。 

 

１．使用する期間 

  当事業所が本契約書に定めているサービス契約期間に準ずる。 

 

 

２．使用する目的 

（１）円滑な介護サービスを提供するため、実施される事業者内外の支援方法の検討会議及び介護支援専

門員との連絡調整等において必要な場合。 

（２）利用者が何らかの理由により介護施設等へ入所、または医療機関への入院されることに伴う必要最小限

の情報の提供。 

 

（３）健康状態の急な変化など主治医の意見を求める必要がある場合。又は外部監査機関や評価機関等へ

の情報提供、損害賠償などに係る保険会社等への相談又は届出等において必要な場合。 

 

（５）当事業所において行われているボランティア活動や学生の実務実習等への協力。 

 

（６）広報誌・ホームページ等、当事業所による掲載、又はテレビ・新聞・外部による掲載。 

  （    可       ・      不可      ） 

 

（７）事故発生時に利用者の心身の状況に急変が生じた場合。又は利用者及びその家族から苦情が生じた

ことで必要な場合。 

 

（８）介護保険サービスの質の向上のための学会や研究会での事例発表等に使用する場合。 

 

（９）上記の各号に関わらず、公表している「利用目的」の範囲内。 

 

 

３．使用条件 

（１）情報の提供は必要最低限とする。提供に際し、第三者に漏れることのないよう細心の注意を払う。 

 

（２）個人情報を使用した会議録、居宅介護支援事業者（介護予防支援事業者）等に対し、情報提供を行っ

た際は経過記録に残しておく。 

 

（３）事業所が定める個人情報保護方針及び個人情報保護規定等を遵守する。 
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９ 重要事項説明の確認・署名 

指定（介護予防）認知症対応型通所介護の提供にあたり、以上の書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

この重要事項説明書の説明年月日 令和    年     月     日 

事業所の所在地 岩国市平田６丁目３３－４ 

代表者氏名 理事長 石井 忍 

事業所名 デイサービスセンターさくらんぼ平田ケアセンター 

管理者 溝部 友紀 

説明者氏名                             印 

 

 

私は、以上の書面に基づき、事業所から重要事項の説明を受け、（介護予防）認知症対応型通所介護

ついての提供内容に同意します。 

 

利用者 

住所  

氏名                                 印 

利用者家族 

住所  

氏名                                 印 

続柄  

代理人 

住所  

氏名                                 印 

続柄  
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 利用者家族代表は、下記の緊急連絡先に関して、事業所への提示及び緊急時の使用について同意を得

ているものとする。 

 

 

 

 

緊急連絡先 

 

 

 1 

住所  

氏名  

電話番号  

 

 

 2 

住所  

氏名  

電話番号  

 

 

 3 

住所  

氏名  

電話番号  

 


