
     大前医院通所介護 

     大前医院第 1 号通所事業 

              

              様（以下「利用者」という）と 大前医院デイサービスい

ずみ（以下「事業者」という）とは、事業者が利用者に対して提供する指定通所介護サー

ビス・指定第 1号通所事業サービスについて次のとおり契約する。 

 

 （契約の目的） 

第１条 事業者は利用者に対して介護保険法令の趣旨に従い、利用者に対し、利用者が可

能な限りその居宅においてその能力に応じ、自立した日常生活を営む事が出来る

よう利用者に通所介護サービス・第 1号通所事業サービスを提供します。 

  ２ 事業者は、サービス提供にあたっては、利用者の要介護状態区分、及び利用者の

被保険者証に記載された認定審査会意見に従って、利用者にサービスを提供しま

す。 

  ３ 利用者は、事業者からサービスの提供を受けたときは、事業者に対し別紙サービ

ス内容説明書の記載に従い、利用料自己負担分を支払います。                

 （契約期間） 

第２条 この契約の有効期間は、契約締結の日から６ヶ月間とします。契約期間満了の２

日前までに契約者から契約終了の申し入れがない場合には、本契約は更に６ヶ月

間同じ条件で更新されるものとし、以後も同様とします。 

  ２ 契約満了日の２日前までに利用者から事業者に対して文書により契約終了を申し 

出がない場合には、契約は更新されたものとします。 

 （居宅サービス計画変更の援助） 

第３条 事業者は、利用者が介護サービス計画・第 1 号通所事業サービス計画の変更を希

望する場合は、速やかに担当の介護支援専門員（ケアマネージャー）に連絡する

など必要な援助を行います。 

 （サービス内容の変更） 

第４条 事業者が提供するサービスのうち、この契約で利用するサービスの内容、利用回

数、利用料及び介護保険適用の有無については、別紙サービス内容説明書の通り

です。 

  ２ 利用者はいつでもサービスの内容を変更するよう申し出ることができます。事業

者は利用者からの申し出があった場合、第１条に規定する居宅介護サービス・居

宅第 1 号通所事業サービス契約の目的に反するなど変更を拒む正当な理由がない

限り、速やかにサービスの内容を変更します。 

契約書 



  ３ サービス内容を変更した場合、利用者と事業者とは、変更後のサービス内容、利

用回数、利用料及び介護保険の適用の有無について記載した、利用サービス変更

合意書をかわします。 

 （介護保険の適用を受けないサービスの説明） 

第５条 事業者は、その提供するサービスのうち、介護保険の適用を受けないものがある   

場合には、特にそのサービスの内容及び利用料を説明し、利用者の同意を得ます。 

 （利用者の解約権） 

第６条 利用者は、事業者に対し、いつでもこの契約の解約を申し入れることが出来ます。 

この場合には、３日以上の予告期間をもって届け出るものとし、予告期間満了日

に契約は解除されます。 

 （事業者の解除権） 

第７条 事業者は、利用者が故意に法令違反その他著しく常識を逸脱する行為をなし、事 

業者の再三の申し入れにもかかわらず改善の見込みがなく、このサービス利用契 

約の目的を達することが困難となったときは、文書により、２週間以上の予告期 

間をもって、この契約を解除します。 

  ２ 事業者は、前項によりこの契約を解除する場合には、このサービス提供を調整し 

た介護支援専門員、または利用者が住所を有する市町村と協議し、必要な措置を 

とります。 

（利用料の滞納）                                 

第８条 利用者が、正当な理由なく事業者に支払うべき利用料の自己負担分を３ヶ月以上 

滞納した場合、事業者は利用者に対し、１ヶ月以上の期間を定めて、期間内にそ 

の支払いがないときは、この契約を解除する旨の催告をすることができます。 

  ２ 事業者は前項の催告をした場合には、第７条２項と同様の措置をとり、居宅サー 

ビスの変更や、一般施策に基づくサービスの利用を図る等の調整を行います。 

  ３ 事業者は、前項の措置を講じた上で、利用者が第１項の期間内に滞納額の支払い 

をしなかったときは、文書をもってこの契約を解除することができます。 

（契約の終了） 

第９条 次の各号のいずれかに該当する場合には、この契約は終了します。 

  １ 利用者が死亡したとき。 

  ２ 第６条に基づき、利用者から解約の意志表示がなされたとき。 

  ３ 第７条に基づき、事業者から解除の意志表示がなされ、予告期間が満了したとき。 

  ４ 第８条に基づき、事業者から契約の解除の意志表示がなされたとき。 

  ５ 利用者が介護保険施設へ入所した場合。 

  ６ 利用者の要介護区分が、自立とされた場合。 

 

 



（損害賠償） 

第１０条 事業者は、利用者に対するサービスの提供にあたって、事故が発生し、利用者 

又は利用者の家族の生命・身体・財産に損害が発生した場合には、速やかに 

利用者に対して損害を賠償します。ただし、事業者に故意過失がなかった場 

合はこの限りではありません。 

   ２ 前項の場合、利用者又は利用者の家族に重大な過失がある場合は、賠償額を減 

額することができます。 

 （秘密保持） 

第１１条 事業者及びその従業者は、正当な理由がない限り、利用者に対するサービスの 

提供にあたって知り得た利用者又は利用者の家族の秘密を漏らしません。 

   ２ 事業者は、その従業員が退職後、在職中に知り得た利用者又はその家族の秘密 

を漏らすことのないよう、必要な措置を講じます。 

   ３ 事業者は、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の、利用者の家族の個人情 

報を用いる場合は利用者の家族の同意を得ない限り、サービス担当者会議等 

において、それらの個人情報を用いません。 

 （苦情への対応）  

第１２条 利用者又は利用者の家族は、提供されたサービスに不満がある場合、いつでも 

別紙重要事項説明書記載の苦情申立機関に、苦情を申し立てる事が出来ます。 

     なお、当事業所の苦情申し立て窓口は下記のとおりです。 

     名称  大前医院 

     電話  ２２９－３１３１   ＦＡＸ ２２９－６０５０ 

   ２ 事業者は、利用者に提供したサービスについて、利用者又は利用者の家族から 

苦情の申し出があった場合は、迅速、適切に対処し、サービスの向上、改善 

に努めます。 

   ３ 事業者は、利用者が苦情申し立てを行った場合、これを理由としていかなる不 

利益な扱いもいたしません。 

 （契約外条項） 

第１３条 本契約に定めのない事項については、介護保険法その他諸法令の定めるところ 

を尊重し、利用者及び事業者の協議により定めます。 

 

 

 

 

 

 

 



デイサービスいずみ 

      通所介護事業重要事項説明書 

第 1号通所事業重要事項説明書 

 当事業所はご契約に対して指定通所介護サービス・指定第 1 号通所事業サービスを提供

します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次

のとおり説明します。 

１ 事業所 

   法人名      医療法人社団杏正会 大前医院 

   所在地      岐阜市太郎丸新屋敷２０５番地２ 

   TEL        ０５８－２２９－３１３１ 

   代表者名     理事長 大前 勝正 

 

２ 事業所の概要 

  （１）事業所の種類    指定通所介護事業所・指定第 1号通所事業所 

              （事業所番号  ２１１０１０７１３９） 

  （２）事業所の目的 

  指定通所介護・指定第 1 号通所事業所は、介護保険法令に従い、利用者がその有する

能力に応じ可能な限り自立した日常生活を営む事ができるように支援する事を目的と

して、契約者に通所介護・第 1号通所事業所サービスを提供します。 

  （３）事業所の名称     デイサービスいずみ 

  （４）開設年月日      平成１３年４月１日 

（指定第 1号通所事業所は平成１８年４月１日） 

  （５）利用定員       ３０名 （但し 土曜日は１５名） 

  （６）事業の実施地域    岐阜市・関市・山県市・美濃市 

  （７）営業日 

     ＊営業日       毎週月曜日から土曜日までとする 

                ただし１２月３１日から１月３日 及び祝日を除く 

     ＊受付時間      営業日午前８時１５分から午後５時１５分まで 

              （但し、土曜日は、午前８時１５分から午後４時００まで） 

     ＊サービス提供時間  午前８時３０分から午後５時００分まで 

              （但し、土曜日は、午前８時３０分から午後３時００まで） 

 

 



３ 職員配置と勤務体制 

 職員数 

管理者 １名 

生活相談員 １名 

介護職員 ３名 

看護職員 ３名 

機能訓練指導員（理学療法士） ２名(１名) 

４ 当事業所が提供するサービスと利用料金（１回分の本人負担を表示しています） 

（１） 介護保険の給付の対象となるサービス （要介護度によって異なります） 

事業対象者・要支援 １      １７９８単位/月 

                  ４３６単位/回 

事業対象者・要支援 ２      ３６２１単位/月 

                  ４４７単位/回 

サービス提供体制加算   要支援１  ８８単位/月 

サービス提供体制加算   要支援２ １７６単位/月 

 

通所介護 7時間以上 8時間未満利用 

要介護  １  ６５８単位 

要介護  ２  ７７７単位 

要介護  ３  ９００単位 

要介護  ４ １０２３単位 

要介護  ５ １１４８単位 

入浴介助加算Ⅱ ５５単位/日 

個別機能訓練加算Ⅰ２ ７６単位/日 

個別機能訓練加算Ⅱ ２０単位/月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅰ ３０単位/月 

中重度者ケア体制加算 ４５単位/日 

サービス提供体制加算Ⅰ ２２単位／回 

認知症加算（Ⅲ以上の人のみ） ６０単位/日 

個別機能訓練加算Ⅰ１ ５６単位/日(体制により) 

要支援・要介護共通  

生活機能向上連携加算Ⅱ１(２) ２００（１００）単位/月 

科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位×90/1000 

送迎を行わない場合 －４７単位/回（片道） 



（２） 実費負担分（介護保険対象外のサービスについての実費負担分） 

     ＊食費             ６３８円 

     ＊日用雑貨及び娯楽教養費    ５５円（消費税含む） 

     ＊マスク            ５０円（必要時） 

 

５ 苦情の受付について 

   苦情相談窓口   ①デイサービスいずみ施設長  林 達 

            ②市介護保険課 TEL０５８－２６５－４１４１ 

             受付時間 平日８：４５～１７：３０ 

（土・日・祝日・１２/２９～１/３を除く） 

            ③国民健康保険団体連合会 TEL０５８－２７５－９８２６ 

             受付時間 平日９：００～１７：００ 

                  （土・日・祝日・１２/２９～１/３を除く） 

 

上記苦情相談窓口の他、当事業所の活動等についてのご質問、ご不満などお気づ

きの点がございましたら遠慮なく等事業所（デイサービスいずみ）職員にお伝え

ください。 

 ６ 文書については、利用中止してから、５年間保存させて頂きます。 

  デイサービスいずみ  TEL ０５８－２２９－７０１６ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



個人情報の利用目的及び使用同意書 

 

利用者及び利用者の家族の個人情報の取得に当たり、次の目的の範囲を遵守して使用いた

します。 

 

１．事業所内における利用 

 

（１）事業所がご利用者等に提供する居宅サービス 

（２）介護保険事務 

（３）居宅サービスのご利用に関わる事業所の管理運営業務のうち、次の項目に該当する

もの 

①契約又は解約等の管理 

②会計、経理 

③居宅サービスに関する事故の報告又はご利用者に関する緊急時等の連絡 

④居宅サービスの質の向上に向けた検討会議 

 

２．他の居宅サービス事業者等への情報提供のための利用 

 

（１）サービス担当者会議等における居宅サービス提供事業者等の連携 

（２）主治医及び居宅サービス事業者に対する照会又は回答 

（３）ご利用者の心身の状況に関する外部の専門職からの意見又は助言を求めるための利

用 

（４）ご利用者のご家族に対する心身の状況に関する説明 

（５）介護保険事務のうち、次の項目に該当するもの 

①保険事務の委託又は一部委託 

②国民健康保険団体連合会に対するレセプトの提出 

③国民健康保険団体連合会又は保険者からの照会に対する回答 

④損害賠償保険等に係る保険会社等に対する事故報告等 

 

３．個人情報の利用期間 

 

個人情報の使用同意日から契約終了日及び契約終了日以降 5年間(介護保険法の定めによる

記録の保管期間) 

事業所名 大前医院デイサービスいずみ 

所在地 岐阜市太郎丸新屋敷２０５番地２ 

 



身体拘束に関する同意書 
ご利用者様又はその他の利用者様の生命、身体を保護するため、緊急やむを得

ない場合を除き身体的拘束、その他利用者の行動を制限する行為は致しません

が、緊急やむを得ず最小限度の身体拘束を行う事があります。 

このことに対しましての同意をお願い致します。 

 

大前医院デイサービスいずみ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この契約を証するため、本書２通を作成し、両者署名捺印の上、各自その１通を所持する

ものとする。 

 

   令和  年  月  日 

              ｛利用者｝ 

                住所 

                氏名              印 

               

｛家族｝ 

                住所 

                氏名              印 

 

事業者 

                住所   岐阜市太郎丸新屋敷２０５番地の２ 

                施設名  医療法人社団杏正会 大前医院 

                代表者名 理事長 大前 勝正 

  


