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重要事項説明書 

1,サ－ビスを実施する事業者（法人）の概要 

法人名 株式会社ドクタ－アイズ 

代表者名 佐藤 隆士 

所在地 北海道札幌市中央区南三条東四丁目 1 番地 20 

電話番号 011－219－0188 

設立年月日 平成 22 年 7 月 

2, サ－ビス提供を実施する事業所の概要 

(1) 事業所名称及び事業所番号 

事業所の種類 指定通常規模型通所介護 及び 仙台市介護予防・日常生活支援 

総合事業・第 1 号通所事業（通所介護型サ－ビス） 

事業所名 リハニック仙台実沢 

所在地 宮城県仙台市泉区実沢飛鳥原86－1 

電話番号 022－342－1270 FAX 番号 022－342－1280 

開設年月日 平成 29 年 10 月 1 日 

事業所番号 0475504437 

管理者名 大澤敦由 

利用定員 午前 22 人 午後 22 人  

(2) 事業所の職員体制 

管理者 1 人 

従業者 

 

 

 

 

 (3) 事業の実施地域 

泉 区…小角 桂 上谷刈 加茂 北高森 北中山 実沢 将監 将監殿 住吉台 

住吉台西 住吉台東 高森 長命ヶ丘 長命ヶ丘東 寺岡 西田中  

虹の丘 根白石  古内 南中山 紫山 館 

青葉区…貝ヶ森 川平 国見ケ丘 桜が丘 中山 中山台西 中山吉成 西勝山 

南吉成 みやぎ台 水の森 吉成 吉成台 臨済院 

可能な範囲… 泉中央 泉中央南 市名坂 高森町 野村 

(4) 営業日 

営業日 営業時間 サ－ビス提供時間 

月曜日～金曜日 8 時 15 分～17 時 15 分 
9 時 00 分～12 時 00 分 

13 時 30 分～16 時 30 分 

  

 1 単位目 2 単位目 

生活相談員 1 人以上 1 人以上 

介護職員 2.4 人以上（常勤換算方法） 2.4 人以上（常勤換算方法） 

機能訓練指導員 1 人以上 1 人以上 

看護職員 1 人以上 1 人以上 
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3, 事業所の特色等 

(1) 事業所の目的 

機能訓練（リハビリ）に特化した活動プログラムにより、介護度の軽減や日常生活動

作の向上を図り、健康感を高めます。さらにコミュニケ－ションの場として、いきい

きとした生活をもたらすことを目的とします。 

 

(2) 当事業所の運営方針 

1. ご契約者様に外出の機会を提供して社会的孤立感の解消を図ります。 

2. ご家族の介護負担の軽減を図ります。 

3. 機能訓練や日常生活訓練を重視し、個別の機能訓練プログラムを作成します。 

 

 

4, 当事業所が提供するサ－ビスと利用料金 

(1) 介護保険の給付の対象となるサ－ビス 

以下のサ－ビスについては、利用料金の大部分が介護保険から給付されます。 

ご利用するサ－ビスの種類や実施日、実施内容等については、居宅サ－ビス計画、介

護予防サ－ビス計画書、介護予防ケアマネジメントに沿い、事業所とご契約者様で協

議したうえで通所介護計画に定めます。 

＜サ－ビスの概要＞ 

【共通的サ－ビス】 

・ 生活指導（相談援助等） 

・ 機能訓練（日常動作訓練） 

・ 介護サ－ビス 

・ 健康状態の確認 

・ 送迎サ－ビス（ご契約者様のご希望により、ご自宅と事業所間の送迎サ－ビスを行

います。） 

・ その他利用者に対する便宜の提供 

以下のサ－ビスは、介護報酬の加算対象となっています。利用料の額は、厚生労働大

臣が定める基準によるものとし、法定代理受領サ－ビスであるときは、費用基準額か

ら事業者に支払われるサ－ビス費の額を控除して得た額となります。 

【加算対象サ－ビス】 

・ 個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ、Ⅱ 

ご契約者様の心身等の状況に応じて日常生活動作の改善を目的とした個別計画を

作成し、可能な限り自立して暮らし続けられるように訓練を実施します。 

個別機能訓練計画等の情報を厚生労働省に提出（LIFE を活用）し、機能訓練の質

の管理を行い、サービス実施のために必要な情報を活用致します。 
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・ 口腔機能向上加算Ⅱ 

「口腔清潔」「唾液分泌」「咀嚼」「嚥下」「食事摂取」などの口腔機能の低下予防及

び、口腔機能向上を目的とした指導、咀嚼訓練などの訓練を行います。 

口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出（LIFE を活用）し、機

能訓練の質の管理を行い、サービス実施のために必要な情報を活用致します。 

・ 介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

これまでの「介護職員処遇改善加算」「介護職員特定処遇改善加算」「介護職員等ベ

ースアップ等支援加算」が統合された加算となります。 

上記 3 つの加算が踏襲され、主に介護職員の処遇改善、人材確保や適切なサービス

維持の為に必要な費用となります。 

・ 科学的介護推進加算 

「LIFE」科学的に効果が裏付けられた自立支援・重度化防止に資する質の高いサ

ービス提供の推進を目的とし、サービスの質の向上を図る費用となります。 
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＜通所介護型サ－ビス 利用料金（参考）＞ 

●口腔機能訓練なしの場合（歯科診療での摂食機能療法算定や他のデイで同加算を算定済み等を含む場合） 

  要支援 1・事業対象者 要支援 2・事業対象者 

基本料金 1,846 3,718 

科学的介護推進体制加算 41 円 41 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ（※1） 上記合計の 9.0% 

利用合計料金 1 割負担の方 2,057 円 4,098 円 

  2 割負担の方 4,114 円 8,196 円 

  3 割負担の方 6,171 円 12,294 円 

●口腔機能訓練ありの場合（月 1 回まで） 

  要支援 1・事業対象者 要支援 2・事業対象者 

基本料金 1,846 3,718 

口腔機能向上加算Ⅱ 164 164 

科学的介護推進体制加算 41 円 41 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ（※1） 上記合計の 9.0% 

利用合計料金 1 割負担の方 2,237 円 4,278 円 

  2 割負担の方 4,474 円 8,556 円 

  3 割負担の方 6,711 円 12,834 円 

（※1）処遇改善加算はご利用された総額に加算されますので、上記金額は目安となります。 

☆ 料金表は、要支援認定者または事業対象者の 1 ヶ月あたりの利用料をわかりやすく表にしたもので

す。 

☆ 介護予防通所介護相当サービスをご利用される方は「自治体が独自に設定した基準」となるため、

市町村によって単価や運用ルールが異なります。 

☆ ご契約者様がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお支払

いいただきます。要介護の認定を受けた後、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）。また、介護予防サービス計画書、介護予防ケアマネジメントが作成されていない場

合も償還払いとなります。 

☆ 償還払いとなる場合、ご契約者様が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サー

ビス内容を記載した領収書」を交付いたします。 

☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合せて、ご契約者様の負担額を変更い

たします。  
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＜通常規模型通所介護 利用料金・1 回あたり（参考）＞ 

●口腔機能訓練なしの場合（歯科診療での摂食機能療法算定や他のデイで同加算を算定済み等を含む場合） 

  要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

基本料金 379 434 491 547 603 

個別機能訓練加算Ⅰ（ロ） 78 78 78 78 78 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ（※1） 上記合計の 9.0% 

利用合計料金（1 回あたり） 1 割負担の方 500 円 559 円 622 円 682 円 744 円 

  2 割負担の方 1,000 円 1,118 円 1,244 円 1,364 円 1,488 円 

  3 割負担の方 1,500 円 1,677 円 1,866 円 2,046 円 2,232 円 

個別機能訓練加算Ⅱ（ひと月あたり （※2）） 21 円（１割） 42 円（２割）  63 円（３割） / 月 

科学的介護推進加算（ひと月あたり （※2）） 41 円（１割） 82 円（２割） 123 円（３割） / 月 

●口腔機能訓練あり、1 回利用の場合（月 2 回まで可） 

  要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

基本料金 379 434 491 547 603 

個別機能訓練加算Ⅰ（ロ） 78 78 78 78 78 

口腔機能向上加算 164 円 164 円 164 円 164 円 164 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ（※1） 上記合計の 9.0% 

利用合計料金（1 回あたり） 1 割負担の方 679 円 738 円 800 円 861 円 923 円 

  2 割負担の方 1,358 円 1,476 円 1,600 円 1,722 円 1,846 円 

  3 割負担の方 2,037 円 2,214 円 2,400 円 2,583 円 2,769 円 

個別機能訓練加算Ⅱ（ひと月あたり （※2）） 21 円（１割） 42 円（２割）  63 円（３割） / 月 

科学的介護推進加算（ひと月あたり （※2）） 41 円（１割） 82 円（２割） 123 円（３割） / 月 

（※1）処遇改善加算はご利用された総額に加算されますので、上記金額は目安となります。 

（※2）「個別機能訓練加算Ⅱ」「科学的介護推進加算」は回数ごとではなくひと月あたりの加算です。 

☆ 料金表は、要介護認定者の 1 回あたりのおおよその利用料をわかりやすく表にしたものです。 

☆ 要介護認定者は月のご利用回数等の計算により 1 ヶ月分の利用料を計算いたします。 

☆ ご契約者様がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお支払

いいただきます。要介護の認定を受けた後、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）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払い

となる場合、ご契約者様が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「提供証明書」

を交付いたします。 

☆ 介護保険からの給付に変更があった場合、変更された額に合せて、ご契約者様の負担額を変更いた

します。 
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(2) 介護保険の給付対象とならないサ－ビス 

以下のサ－ビスは、利用料金の全額がご契約者様の負担となります。 

＜サ－ビスの概要と利用料金＞ 

① レクリエ－ション 

事業所の企画でレクリエ－ションを実施する場合があります。その場合はご契約者

様のご希望や心身の状態を考慮し、提案させていただきます。 

利用料金：材料代等の実費をいただきます。  

② 日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等、ご契約者様の日常生活に要する費用で、ご契約者様に負

担いただく事が適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。 

 

(3) 利用料金のお支払方法 

前記 (1)、(2) の料金・費用は、1 ヶ月毎に計算し、当月の最終通所日以降にご請求し

ます。利用料金のお支払いは原則口座引き落としとなりますが、口座引き落とし手続

きが完了するまでの間は、翌月 15 日までにお支払いください。（1 ヶ月に満たない期

間のサ－ビスに関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 

(4) 利用の中止、変更、追加 

利用予定日の前に、ご契約者様の都合により、サ－ビスの利用を中止、変更、又は新

たなサ－ビスの利用を追加する事が出来ます。この場合にはサ－ビスの実施日の前日

までに担当ケアマネージャー及び事業者に申し出てください。サ－ビス利用の変更、

追加の申し出に対して、事業所の稼働状況によりご契約者様のご希望する期間にサ－

ビスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご契約者様にご提示して協議します。

また、ご契約者様の都合による欠席が 2 ヶ月間に及ぶ場合は、事業所の稼働状況によ

り、他の利用可能日時へ変更する場合があります。ご契約者様の都合による欠席が 3

ヶ月に及ぶ場合は、契約解除の対象となりますので、ご了承ください。 
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5, 苦情の受付について 

(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専用窓口で受け付けます。 

 

◎苦情受付窓口（責任者・担当者）直接お電話・FAX・書面にて受け付けます。 

担 当 者：大澤敦由 

電話番号：０２２－３４２－１２７０ FAX 番号：０２２－３４２－１２８０ 

受付時間：毎週月曜日～金曜日、祝日（12 月 31 日から 1 月 3 日は除く） 

 8：15 ～17：15 

 

◎仙台市 介護事業支援課 電話番号：022－214－8318 FAX 番号：022－214－4443 

◎宮城県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

 電話番号：022－222－7700 FAX 番号：022－222－7260 

◎泉区役所 障害高齢課 電話番号：022－372－3111 

 

 

6, 緊急時及び非常災害対策 

(1) 緊急時における対応方法 

当事業所における介護サ－ビス実施中に、ご契約者様の身体に急変、その他緊急事態が

生じた場合は、速やかに管理者及び主治医等に報告し、その指示に従って適切に対応致

します。 

(2) 非常災害対策 

当事業所は常に災害事故防止とご契約者様の安全確保に努めます。 

・ 当事業所は防火管理者を選任し、定期的に消防用設備、救出用設備等を点検致

します。 

・ 当事業所は非常災害に関する具体的計画をたて、計画に基づき、毎年 2 回以上、

避難及び救出その他必要な訓練を行います。 

 

 

7, 事故発生時の対応 

(1) 当事業所は、利用者に対するサ－ビスの提供により事故が発生した場合には、応急処置、

医療機関への搬送等の措置を講じ、速やかに市町村及び利用者の家族等に連絡すると

ともに、顚末記録、再発防止対策に努めその対応について協議します。 

(2) 当事業所は、重大事故等が発生した場合には、直ちに所定の「事故等発生状況報告書」

の書式により、関係者の状況、事故等の内容、対応等を記録し、監督官庁に報告をし

ます。 

(3) 当事業所は、利用者に対するサ－ビスの提供により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することとします。ただし、事業者及び従業者の責に帰すべから

ざる事由による場合はこの限りではありません。 
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8, 業務継続計画の策定等について 

(1) 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必要な措置を講じます。 

(2) 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。 

(3) 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。 

 

9, 虐待防止について 

事業所は、ご利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、指針を整備し責任者を設置する

等必要な体制の整備を行うとともに、その従業者に対し、虐待防止を啓発・普及するため

の研修を実施する等の措置を講じます。 

(1) 事業所はご利用者が成年後見制度を利用できるよう支援を行います。 

(2) 当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を

受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

(3) 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。 

(4) 事業所は次の通り虐待防止責任者を定めます。役職：管理者 氏名：大澤 敦由 

 

10, 衛生管理等 

事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

(1) 介護員等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

(2) 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

(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おお

むね６月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底していま

す。 

(4) 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

(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。 

 

11, 身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそ

れがある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えら

れるときは、利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最

小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様

等についての記録を行います。また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組

みを積極的に行います。 

（1）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に

危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（2）非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及

ぶことを防止することができない場合に限ります。 

（3）一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなっ

た場合は、直ちに身体拘束を解きます。 
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12, 第三者評価実施状況 

当事業所は、第三者評価機関による評価を実施しておりません。 

 

 

13, 法定代理受領サービスに関する同意 

ご契約者様は、当事業所が提供する介護サービスについて、介護保険法に基づき、事業

者がご契約者様に代わって介護保険の保険給付（居宅介護サービス費、通所型サービス

費）の支払いを受けることに同意いただきます。 

 

 

14, 送迎に関する同意 

(1) 送迎は原則として、玄関先までのお迎え、お送りをいたします。 

(2) 送迎時間につきましては、交通事情等で、遅れる場合がございます。到着予定時刻よ

り大幅に遅れる場合は、事業所より電話連絡をいたします。 

(3) ご契約者様の体調不良等を除き、準備等が出来ていない場合、他のご利用者様にご迷

惑をおかけしてしまいますので長時間待機することはできません。ご契約者様、ご家

族様のご協力をお願いいたします。 

(4) 送迎中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願い致します。 

(5) 送迎中は、やむを得ず急停止する場合が御座います。ご理解、ご了承をお願い致しま

す。 
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西暦     年   月   日 

 

 

指定通常規模型通所介護 または 

仙台市介護予防・日常生活支援総合事業 第 1 号通所事業 

の提供の開始に際し、 

本書面に基づき、重要事項の説明を行いました。 

 

事業者 

事業者名 株式会社ドクタ－アイズ 

住所 北海道札幌市中央区南三条東四丁目 1 番地 20 

代表取締役 佐藤 隆士              印 

 

事業所 

施設名 リハニック仙台実沢 

住 所 宮城県仙台市泉区実沢飛鳥原 86－1 

説明者                      印 

 

 

私は、本書面に基づいて、事業者からの重要事項説明を受け、 

指定通常規模型通所介護 

または 

仙台市介護予防・日常生活支援総合事業 第 1 号通所事業（通所型サ－ビス） 

の提供開始に同意しました。 

 

 

西暦     年   月   日 

 

 

利用者 

住所  

 

 

 

氏名                       印

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


