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重 要 事 項 説 明 書 

 

１． 事業の目的及び運営方針 

(1) 事業の目的 

「指定通所介護」の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定

め、事業所で「指定通所介護」の提供に当たる者が、要介護状態である高齢者に対し、

適正なサービスを提供することを目的とする。 

(2) 運営方針 

事業所の従業者は、事業対象者の心身の特性を踏まえて、その有する能力に応じ自立

した日常生活が営むことができるよう、入浴、排泄の介護その他の必要な日常生活上

の世話及び機能訓練を行うことにより、ご利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能

の維持並びにご利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとする。 

 

２． 事業所の概要 

法人名 株式会社トータルサポート 

事業所名 Ｄｒ.リハ秦野南が丘 

事業所番号 1472802568 

 

３． 職員の職種、人数及び職務内容                令和 7 年 7 月 1 日現在 

職  種 職員数 職務内容 

管理者 1 名 

 

管理者は事業所の管理及び業務の管理を一元的に行い、

また、当該事業所の従業者に法令及びこの規程を遵守さ

せるために必要な命令を行う。 

生活相談員 常勤 1 名 

非常勤 2 名 

生活相談員は、利用者及び家族からの相談を受けること、

通所介護等の業務に従事するとともに事業所に対する通

所介護等の利用の申込に係る調整の補助及び他の従業者

と協力して通所介護計画（以下、「通所介護計画等」とい

う。）の作成の補助を行う。 

介護職員 常勤 2 名 

非常勤 6 名 

介護職員は、通所介護等の業務にあたる。 

機能訓練指

導員 

常勤 0 名 

非常勤 2 名 

機能訓練指導員は、機能訓練計画の策定及び機能訓練の

実施にあたる。 

看護師 常勤 0 名 

非常勤 2 名 

看護職員は、利用者の健康管理にあたる。 

４．営業日及び営業時間 

(1) 営業日は、日曜日を除く月曜日から土曜日までとする。 

（ただし、12 月 29 日から 1 月 3 日は除く） 

(2) 営業時間は、8 時 30 分から 17 時 00 分までとする。 
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（送迎時間を除く通常のサービス提供時間は、9 時 20 分から 16 時 30 分） 

５．利用定員             

1 日 20 人  

６．通常の事業の実施地域  

  通常の事業の実施地域は下記となります。 

秦野市、平塚市、中井町、二宮町とする。 

７．利用料及びその他の費用 

(1) サービス利用料 

通所介護の利用料は、サービス提供により要介護度に応じた料金（以下参照）となり

ます。介護保険に該当する給付分として、9 割は保険から賄われ、1 割または 2 割また

は 3 割が自己負担となります。 

 

サービス利用単位 1 単位目（通常規模 サービス提供時間 7 時間以上 8 時間未満）                

 介護度 単位数 
自己負担額  

１割 ２割 3 割  

基 

本 

額 

要介護 1 658 単位 676 円 1,352 円 2,028 円 

1 回あたりの 

料金 

要介護 2 777 単位 798 円 1,596 円 2,394 円 

要介護 3 900 単位 925 円 1,849 円 2,773 円 

要介護 4 1,023 単位 1,051 円 2,102 円 3,152 円 

要介護 5 1,148 単位 1,179 円 2,358 円 3,537 円 

加 

算 

額 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 単位 23 円 45 円 68 円 １回あたりの料金 

入浴介助加算（Ⅰ） 40 単位 41 円 82 円 123 円 １日あたりの料金 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ 76 単位 78 円 156 円 234 円 1日あたりの料金 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 1 ヶ月の総単位数の 9.0％ ×10.27×負担割合 

   

※1  介護報酬総単位数＝基本サービス費＋各種加算減算 

※2  １単位未満の端数四捨五入 

※3  介護職員等処遇改善加算等の利用負担額は、上記額－(上記額×負担割合(１円

未満切り捨て))  

 

※ 利用者負担額（1 割または、2 割または、3 割）の算出方法 

    単位数×10.27 円＝〇〇円(１円未満切り捨て) 

〇〇円－（○○円×0.9｛1割｝0.8｛2 割｝0.7{3 割}[1 円未満切り捨て]）＝△△円[ご

利用者負担額] 
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サービス利用単位 2 単位目（通常規模 サービス提供時間 3 時間以上 4 時間未満）                

 介護度 単位数 
自己負担額  

１割 ２割 3 割  

基 

本 

額 

要介護 1 370 単位 380 円 760円 1,140 円 

1 回あたりの 

料金 

要介護 2 423 単位 435 円 869円 1,304 円 

要介護 3 479 単位 492 円 984円 1,476 円 

要介護 4 533 単位 548 円 1,095 円 1,642 円 

要介護 5 588 単位 604 円 1,208 円 1,812 円 

加 

算 

額 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 単位 23 円 45 円 68 円 １回あたりの料金 

入浴介助加算（Ⅰ） 40 単位 41 円 82 円 123 円 １日あたりの料金 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ 76 単位 78 円 156 円 234 円 1日あたりの料金 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 1 ヶ月の総単位数の 9.0％ ×10.27×負担割合 

   

※1  介護報酬総単位数＝基本サービス費＋各種加算減算 

※2  １単位未満の端数四捨五入 

※3  介護職員等処遇改善加算等の利用負担額は、上記額－(上記額×負担割合(１円

未満切り捨て))  

 

※ 利用者負担額（1 割または、2 割または、3 割）の算出方法 

    単位数×10.27 円＝〇〇円(１円未満切り捨て) 

〇〇円－（○○円×0.9｛1割｝0.8｛2 割｝0.7{3 割}[1 円未満切り捨て]）＝△△円[ご

利用者負担額] 
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サービス利用単位 3 単位目（通常規模 サービス提供時間 3 時間以上 4 時間未満）                

 介護度 単位数 
自己負担額  

１割 ２割 3 割  

基 

本 

額 

要介護 1 370 単位 380 円 760円 1,140 円 

1 回あたりの 

料金 

要介護 2 423 単位 435 円 869円 1,304 円 

要介護 3 479 単位 492 円 984円 1,476 円 

要介護 4 533 単位 548 円 1,095 円 1,642 円 

要介護 5 588 単位 604 円 1,208 円 1,812 円 

加 

算 

額 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 単位 23 円 45 円 68 円 １回あたりの料金 

入浴介助加算（Ⅰ） 40 単位 41 円 82 円 123 円 １日あたりの料金 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ 76 単位 78 円 156 円 234 円 1日あたりの料金 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 1 ヶ月の総単位数の 9.0％ ×10.27×負担割合 

   

※1  介護報酬総単位数＝基本サービス費＋各種加算減算 

※2  １単位未満の端数四捨五入 

※3  介護職員等処遇改善加算等の利用負担額は、上記額－(上記額×負担割合(１円

未満切り捨て))  

 

※ 利用者負担額（1 割または、2 割または、3 割）の算出方法 

    単位数×10.27 円＝〇〇円(１円未満切り捨て) 

〇〇円－（○○円×0.9｛1割｝0.8｛2 割｝0.7{3 割}[1 円未満切り捨て]）＝△△円[ご

利用者負担額] 
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（1） 食事、おやつ代については、食事をされた場合、自費負担となります。 

 

（2） 洗濯代（1 回につき 250 円）については、洗濯を依頼された場合、自費負担となりま

す。 

（3） 通常の事業の実施地域を越えて行う指定通所介護に要した交通費は、その実費を次の

額となります。 

通常の事業実施地域から 10ｋｍ未満 500 円、10ｋｍ以上 1,000 円となります。 

（4） おむつ代（１回につき 200 円）パッド代（1 回につき 100 円）については自費負担と

なります。 

（5） その他教養娯楽等介護保険給付の対象とならない諸費用は自費負担となります。 

（6） 延長料金は 30 分以内 500 円、以降 30 分につき 500 円（16 時 30 分から 17 時 30 分ま

での間）となります。 

（7） キャンセル料金は利用者の都合によりサービスをキャンセルした場合に於いては、下

記の料金が発生します。 

 

内容 徴収率（利用料） 

前営業日 17時 00 分までにキャンセルの連絡があった場合 0％（0円） 

前営業日 17時 00 分までにキャンセルの連絡がなかった場合 

1 単位目（1 日型） 

2 単位目（午前半日型） 

3 単位目（午後半日型） 

100％ 

（890円） 

（800円） 

（90円） 

 

   キャンセル料金の例外 

 （1）急な健康上の理由：急な病変や入院よってサービスを利用できない場合 

（2）施設の都合：施設が予告なくサービスを提供できない場合 

（例：施設の休業日、設備トラブルなど） 

（3）天災・災害：天災や災害が発生し利用者が施設に通知することが難しい状況や、 

施設が営業できない状況の場合キャンセル料は請求いたしません。 

 

１０．緊急時等における対応方法 

(1) 介護職員等はサービスを実施中に、利用者の病状に急変、その他緊急事態が生じたとき

には、速やかに主治医に連絡するとともに、管理者に報告します。 

 

 

 

 

 

1単位目（1日型）      昼食代、おやつ代（890円） 

2単位目（午前半日型）    昼食代（800円） 

3単位目（午後半日型）    おやつ代（90円） 
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１１．サービス利用の留意事項 

サービス利用者への留意事項を次の通り設けます。 

(1) 発熱等の健康上の問題については、あらかじめスタッフに伝えてください。 

(2) サービスを休まれる場合には前日、遅くても当日 7 時 30 分までに電話等を通じて連

絡してください。 

(3)当事業所は支払い以外の金銭、飲食物等の持込を禁止させて頂いています。また、利用

者間のやり取りもご遠慮願います。規則を守らずトラブルが発生した場合、その責を負

いません。 

１２．苦情や相談の受付 

当事業所における苦情及び相談は以下の窓口で受け付けます。 

（1）苦情窓口担当者  生活相談員 金子友恵 ＴＥＬ 0463-83-7756 

受付時間   月曜日から土曜日の 9 時 00 分から 17 時 00 分となります。 

（ただし、12 月 29 日から 1 月 3 日は除く） 

（2）秦野市の苦情及び相談窓口 

     高齢介護課    ＴＥＬ 0463-82-7394 

月曜日～金曜日  （祝日及び年末年始は除く） 

（3）平塚市の苦情及び相談窓口 

     介護保険課    ＴＥＬ 0463-21-8790 

月曜日～金曜日  （祝日及び年末年始は除く） 

 

（4）中井町の苦情及び相談窓口  

健康課 高齢介護班 ＴＥＬ 0465-81-5546 

月曜日～金曜日  （祝日及び年末年始を除く） 

（5）二宮町の苦情及び相談窓口 

          高齢介護課    ＴＥＬ  0463-71-5348 

月曜日～金曜日  （祝日及び年末年始は除く）  

(6)神奈川県国保連の苦情及び相談窓口  

    介護保険課苦情相談係 TEL  045-329-3447 

             苦情専用 0570-022-110 

 

１３．事故処理 

(1) 当事業所は、サービス提供に際し、利用者に事故が発生した場合には、速やかに区 

市町村、介護支援専門員、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講 

じる。 

(2) 当事業所は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、その完

結の日から 5 年間保存する。 
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(3) 当事業所は、利用者に賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行う。 

 

１４．非常災害対策 

(1) 管理者は非常災害に備え防災計画を立て年に 2 回非難・救出訓練を実施するものとし 

ます。                

(2) 特に、火災の防止に当たっては、防火管理者を置き消防用設備等の自主点検及び自衛 

消防訓練等を実施するものとします。 

 

 

 

１５．衛生管理及び介護保険法に規定する介護通所事業従業者等の健康管理等 

(1)事業所は、介護保険法に規定する介護通所事業に使用する備品を清潔に保持し、定期的

な消毒を施す等、常に衛生管理に十分留意するものとします。 

(2)事業所は、介護保険法に規定する介護通所事業従業者に対し感染症等に関する基礎知識

の習得に努めるとともに、年 1 回以上の健康診断を受診させるものとします。 

 

１６．その他運営についての重要事項 

(1)介護保険法に規定する介護通所事業は、介護職員等の資質の向上を図るための研修の機

会を次のとおり設けます。 

         (1) 採用時研修  採用後３ヶ月以内 

         (2) 継続研修    年２回 

(2) 従業者は業務上知り得た利用者又は家族の秘密を保持します。 

(3) 従業者であった者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、

従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契

約の内容とします。 

(4) この規程に定める事項の外、運営に関する重要事項は株式会社トータルサポートと介

護保険法に規定する介護通所事業の管理者との協議に基づいて定めるものとします。 

 

１７. 契約の解除解約について 別紙契約書参照 
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 令和  年  月  日 

 

 

介護保険法に規定する指定通所介護の提供にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要事項

を説明し、交付しました。 

 

事業者   所 在 地  横浜市泉区中田南 4-8-27 

      名     称   株式会社トータルサポート 

            代 表 者 名   代表取締役 朝倉 勇人 

 

事業所   所 在 地  神奈川県秦野市立野台 3-10-4 

           名   称  Ｄｒ.リハ秦野南が丘 

    

説明者氏名  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

 

私は、本書面により、事業所から介護保険法に規定する第１号通所事業についての重要事項の説

明を受け、同意し、交付されました。 

 

    利用者   住   所  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

          氏   名  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

   署名代行者  住   所  ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

 

          氏   名  _＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

                        続柄・関係（       ） 

 

 

附則：この重要事項説明書は令和 7 年 2 月 1 日より施行する。 

この規程は、令和 7 年 6 月 1 日から施行する。 

この規定は、令和 7 年 7 月 1 日から施行する。 

 

 


