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介護予防・地域密着型通所介護重要事項説明書 

（令和５年７月１日現在） 

１．事業者 

事業者の名称 合同会社ＨＡＮＡ 

事業者の所在地 長崎市小江町２７３４番地２１ 

法人種別 合同会社 

代表者名 代表社員   花 川  雪 子 

設立年月日 平成２５年３月１５日 

事業所 

訪問介護：ヘルパーステーション花 

地域密着型通所介護：デイサービスセンターフラワー 

居宅介護支援事業所：ケアプランセンター花 

サービス付き高齢者向け住宅（サ高住）：フラワーコート琴海 

 

福祉用具貸与：ユアサイドはな（令和３年８月より休止中） 

 

２．ご利用の事業所 

事業所の名称 デイサービスセンター フラワー 

事業所の種類 

地域密着型通所介護 

4270110978 

平成２８年３月３０日指定 

事業所の所在地 長崎市琴海村松町１５９１ 

管理者の氏名 三杉 貴史 

電話番号 ０９５－８６５－７７４１ 

ＦＡＸ番号 ０９５－８８４－０１１５ 

３．事業の実施地域 
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実施地域 

長崎市（離島を除く）滑石１～６丁目、横尾１～５丁目、鳴見

町、鳴見台１～2 丁目、多以良町、豊洋台１～２丁目、畝刈町、

京泊１～３丁目、三京町、さくらの里１～３丁目、三重町、松

崎町、西海町、琴海村松町、琴海戸根町、琴海戸根原町、長浦

町、琴海形上町の区域 

 

４．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

利用者が自立した日常生活又は社会生活を営むことができ

るよう、入浴・排泄及び食事の介護、創作的活動又は生産活

動の機会の提供その他の便宜をかつ効果的に行います。 

運営の方針 

１．従業者は，利用者の心身の状況，その置かれている環境

を踏まえて，その有する能力に応じた日常生活を営むこと

が出来るよう，必要な福祉サービス又は保健医療サービス

の提供にかかる全般的な援助を行う。 

２．事業の実施に当たっては，市町，地域の保健・医療・福

祉サービスとの緻密な連携を図り，総合的なサービスの提

供に努める。 

 

５．ご利用事業所の職員体制 

従業者の職種 員数 勤務体制 

管理者兼介護職員 １名 常勤１名 

生活相談員 1 名 常勤 1 名 

介護職員 2 名以上  
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看護師兼機能訓練指導員 1 名 非常勤 1 名 

   

 

 

６．営業日，営業時間，サービス提供時間 

営業日 

月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日 

（土曜日・日曜日、８月１３日から８月１５日

，１２月３０日から１月３日を除く。） 

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３０分から午後４時００分 

 

７．サービスの内容 

身体介護 

食事の介護，排泄の介護，衣服着脱の介護， 

入浴の介護，身体の清拭，洗髪その他必要な 

身体の介護 

生活援助 

レクリェーション，軽作業・創作的活動、 

趣味活動、生活必需品の買い物，関係機関等と

の連絡その他必要な援助 

その他のサービス 介護相談等 

 

８．利用料金 

（別紙）「デイサービスセンター フラワー 料金表」のとおりとする。 
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９．苦情等申立先 

【事業者の窓口】 

   デイサービスセンター フラワー 

苦情解決責任者：花川 雪子 

苦情受付担当者：三杉 貴史 

所在地  長崎市琴海村松町１５９１ 

電話   ０９５－８６５－７７４１ 

ＦＡＸ  ０９５－８８４－０１１５ 

【市町村の窓口】 

長崎県福祉保険部長寿社会課 

 

長崎市役所 高齢者すこやか支援課 

 

時津町役場 高齢者支援課 

 

長与町役場 介護保険課 

 

長崎市江戸町２番13号 

電話  ０９５－８９５－２４３１ 

長崎市魚の町４－１ 

電話  ０９５－８２９－１１４６ 

長崎県西彼杵郡時津町浦郷２７４－１ 

電話  ０９５－８８２－２２１１ 

長崎県西彼杵郡長与町嬉里郷６５９番地１ 

電話  ０９５－８８３－１１１１ 

【公的団体の窓口】 

長崎県国民健康保険団体連合会 

所在地 長崎市今博多町８番地２  

国保会館 

電話  ０９５－８２６－１５９９ 

※運営規定内に、ハラスメント、虐待防止、身体拘束等の適正化、感染症防止、業務継

続計画の策定の指針の整備あり。 

 

１０．秘密保持及び個人情報の取り扱い 

（別紙）「介護予防・地域密着型通所介護契約書」のとおりとする。 

 

１１．記録の保管 
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（別紙）「介護予防・地域密着型通所介護契約書」のとおりとする。 

 

１２．損害賠償 

 事業者の責任により利用者に生じた損害については，事業者は速やかにその

損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

 ただし，その損害の発生について，利用者に故意又は過失が認められる場合

には，利用者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り，事

業者の損害賠償額を減じる場合があります。 

 

１３．損害賠償保険への加入 

保険会社名 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

 

１４．サービスの利用に関する留意事項及びサービスの内容 

（１）サービス提供を行う介護員 

  サービス提供にあたっては，複数の介護員でサービスを提供します。 

（２）サービスの概要 

 サービスは、「居宅サービス計画書」に基づいて行われます。当事業所のサー

ビス管理者が作成し、利用者の同意をいただきます。なお、「サービス計画

書」は利用者に交付いたします。 

（３）サービス内容 

 ①相談及び援助 

   利用者及びその家族が希望する生活や利用者の心身の状況等を把握し、適

切な相談、助言、援助等を行います。 

 ②介護 
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  利用者の状況に応じて適切な技術をもって食事・整容・更衣・排泄等生活全

般にわたる援助を行います。 

 ③健康管理 

  日常生活上必要なバイタルチェックや投薬その他必要な管理、記録を行いま

す。また医療機関との連絡調整及び協力医療機関を通じて健康保持のための

適切な支援を行います。緊急な場合は救急車対応で職員同行しますが、家族

様が到着しだい職員は状況を説明して対応させていただきます。 

 ④創作的活動の機会の提供 

  創作的活動の機会を提供します。 

 ⑤食事サービス 

  食事時間１２：００～１３：００ 食事を提供いたします。 

  ※１０:００以降で連絡がない場合は、当日分のキャンセル料が発生します。 

 ⑥備品等購入に対して 

  急遽必要な場合によって発生する品目として、リハビリパンツ、パットは個

別で購入した場合、リハビリパンツ代 1 個 100 円・パット代 1 個 50 円を頂き

ます。 

（４）サービス内容の変更 

サービス利用当日に，利用者の体調等の理由で予定されていたサービスの実

施ができない場合には，サービス内容の変更を行います。 

（５）介護員の禁止行為 

  介護員は，利用者に対するサービスの提供にあたって，次に該当する行為は

行いません。 

① 利用者若しくはその家族等からの金銭又は高価な物品の授受。 
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② 利用者の家族等に対するサービスの提供。 

③ 飲酒及び利用者若しくはその家族等の同意なしに行う喫煙。 

④ 利用者若しくはその家族等に対して行う宗教活動，政治活動，営利活動。 

 ⑤その他利用者若しくは家族等に行う迷惑行為。 

（６）緊急時及び事故発生時の対応 

利用時において，利用者の体調等が急変した際，主治医又は，医療機関に適

切な連絡を取り，必要な対応を行います。また，事故等により，財産の破損等

の際は速やかに利用者及び家族に連絡いたします。 

（７）その他 

  利用時の際、食べ物の持ち込みがある場合には職員にご相談ください。 

  （食中毒予防のため） 

１５．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

（別紙）「介護予防・地域密着型通所介護契約書」のとおりとする。 

１６．デイサービスセンター フラワー 料金表 

（１）介護給付費等対象サービスの料金 

   介護給付費等対象サービスについては、厚生労働大臣が定める基準により算定し

た額がサービス料金となります。 

  このサービス料金のうちの一部（原則９割）は市町村から介護給付費等が支給さ

れます。介護給付費等の当事業所は市町村から直接受け取りますので、利用者は

サービス料金から介護給付費等の額を差し引いた額（利用者負担額といいます。

原則サービス料金の１割または２割、３割負担となります。）を当事業所にお支

払いいただきます。 

  なお利用者負担額は、原則サービス料金１割・２割・3 割ですが、「障害福祉サ―

ビス受給者証」に記載されている負担上限月額が１月の負担の上限額となります
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ので、記載されている金額以上ご負担いただく必要はありません。 

  原爆手帳を受給されている方は、食事のみの金額負担です。 

１． 介護サービス料金（１回当たりの目安）７時間以上９時間未満 

＜ 予 防 ＞ 

 サービス料金 利用者 1 割負

担 

利用者 2 割負

担 

利用者 3 割負担 

要支援１ １６，７０１

円/月 

１，６７０円/

月 

３，３４０円

/月 

５，０１０円/

月 

要支援２ ３４，２４３

円/月 

３，４２４円/

月 

６，８４８円

/月 

１０，２７２円

/月 

＜ 介 護 ＞ 

要介護１ 3 時間以上 4 時間 

4 時間以上 5 時間 

5 時間以上 6 時間      時間ごとに算定 

6 時間以上 7 時間 

7 時間以上 8 時間 

要介護２ 

要介護３ 

要介護４ 

要介護５ 

＜ 加算料金 ＞ 

◎地域密着型通所介護 加算料金 利用者負担額（1 回あたり） 

1 割    2 割    3 割 

地域密着型通所介護個別機能訓

練加算Ⅰ(イ) 

５６０円/回 ５６円  １１２円  １６８円 

地域密着型通所介護入浴介助加

算 

４００円/回 ４０円   ８０円  １２０円 
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地域密着型通所介護口腔機能向

上加算 

１，５２１円/回 １５２円  ３０４円  ４５６円 

地域密着型通所介護若年性認知

症受入加算 

６０８円/回  ６１円  １２２円  １８３円 

◎予防通所介護  利用者の負担額（1 月あたり） 

１割    ２割    ３割 

予防通所介護        

 若年性認知症受入加算 

２，４３４円/月 ２４３円  ４８６円  ７２９円 

予防通所介護口腔機能向上加算 １，５２１円/月 １５２円  ３０４円  ４５６円 

予防通所介護        

 運動機能向上体制加算 

２，２８２円/月 ２２８円  ４５６円  ６８４円 

予防通所選択的サービス複数実

施加算 

４，８６７円/月 ４８７円 ９７４円 １，４６１円 

※一律食事代 
 

６００円 

※運動機能加算と口腔機能加算を同時に算定する場合は、選択的サービス複数実施加算

になる。 

 ３．加算の算定 

サービス提供体制加算Ⅲ（1 回につき） 

令和 4 年 4 月 1 日よりの算定 

 

介護職員処遇改善 新加算Ⅰ（1 ヶ月につき） 

平成 29 年 4 月 1 日よりの算定 

1 回につき６単位 

1 割負担＝６円 、２割負担＝１２円 

３割負担＝１８円 

所定単位数合計 

1000 分の 59×10.14 円 

４．その他 
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１．キャンセル料 

・サービス利用日の当日 10 時までに ご連絡がない場合･･･

昼食代 600 円頂きます。 

※ただし、利用者の病状の急変や急な 入院等の場合には、

キャンセル料は 請求いたしません。 

２．支払方法 

 サービスを利用した月の翌月の末日（祝休日の場合は直前

の平日）までに，下記のいずれかの方法によりお支払い下さ

い。（サービスを利用した月の翌月の１５日頃に請求書を発

行します。） 

 

・事業者指定口座への振込（手数料は利用者負担となります。） 

 親和銀行 時津支店 

 普通預金 ３０６２４１９ 

 合同会社ＨＡＮＡ 代表社員 花川 雪子 

・利用者指定口座からの自動振替 

※やむを得ない場合は，相談に応じて現金支払いといたしま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．介護予防通所・加算について 

（１）介護保険の適用がある場合は、料金表の金額が利用者負担金となります。

（サービス費の１割または２割、３割が利用者負担金となります） 

 （２）介護保険の適用がない場合や介護保険での給付の範囲を超えたサービス 

費は、全額が利用者の負担となります。 

 （３）料金算定の基本となる時間は実際のサービス提供時間ではなく、お客様 

のケアプランに定められた目安の時間を基準とします。 

 （４）利用者がまだ要介護（要支援）認定を受けていない場合には、サービス 

費の全額を一旦お支払い頂きます。要介護（要支援）認定を受けた後、自己

負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます。（償還払い）。償還払い
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（５）介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて利用者

の負担額を変更します。 

１６．利用者の記録及び情報の管理等 

 （１）事業者は、法令に基づいて利用者の記録及び情報を適切に管理し、利    

    用者の求めに応じてその内容を開示します。また、記録及び情報につ    

    いては契約の終了後 5 年間保管します。 

 

 （２）利用者の個人情報については、個人情報保護法にそった対応を行いま    

    す。但し、サービス提供を行う上で必要となる他事業所及び医療機関    

    等との連絡調整や、市町村及び関係機関に情報提供を要請された場合    

    は利用者の同意に基づき情報提供を致します。 

１７．緊急時の対応 

   利用者の病状急変の緊急時には、速やかに医療機関への連絡等を行います。 

 

   協力医療機関名  西谷クリニック   

   診療科目     外科・消化器外科・リハビリテーション科 

   住  所     長崎市西海町１６９４－６ 

   ＴＥＬ      ０９５－８８４－３８２２ 

 

   防災・災害非難場所  

長崎市北総合事務所 
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            長崎市琴海村松町７０３－１４ 

            ＴＥＬ（代表）０９５－８１４－３４００ 

    

 



 

 13 / 13 

 

地域密着型通所介護または介護予防通所介護の提供開始に際し，利用者に対して本書

面に基づいて重要事項を説明しました。 

 

事業所 

所在地  長崎市琴海村松町１５９１ 

名 称  デイサービスセンター フラワー 

説明者                    印 

 

 私は，本書面により，事業所から介護予防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 

利用申込者   住 所                   

 

         氏 名                 印 

 

家族（代理人） 住 所                   

 

         氏 名                 印 


