
デイサービス　　ライフライト

《通所介護》

《総合事業　通所型独自サービス》

重要事項説明書

社会福祉法人　　ほしの会









当施設はご利用者様に対して通所介護・介護予防通所介護サービスを提供します。
施設の概要や提供されるサービスの内容、利用上のご注意いただきたい事を次の通り説明します。
※当事業所のご利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」「要支援」と認定された方が対象となり
   ます。要介護認定をまだ受けていない方でも利用は可能です。

１．　事業者
 （1） 法人名 社会福祉法人　ほしの会
 （2） 法人所在地 〒535-0005　　大阪市旭区赤川２丁目１番２０号
 （3） 電話番号 ０６－６９２４－００３０
 （4） 代表者氏名 理事長　　池田　美佐子
 （5） 設立年日

２．　事業所の概要
 （1） 事業所名 デイサービス　ライフライト
 （2） 所在地 〒535-0005　　大阪市旭区赤川２丁目１番１４号ロゼオグランデ１Ｆ
 （3） 電話番号 ０６－６９２４－００４１
 （4） 管理者氏名 洞　道宏
 （5） 開設年日 平成２２年３月
 （6） 介護保険指定番号
 （7） サービス提供地域 大阪市（旭区）
 （8） 営業日及び営業時間 年中無休　　８：３０～１７：３０
 （9） 職員体制
管理者 1 名
生活相談員 2 名
看護師 2 名
介護職員 6 名
管理栄養士 1 名
機能訓練指導員 1 名
※職員の配置については、指定基準を遵守します。

 （10） 当事業所の設備
　 ： ３０名／１日

： １室　（１０２㎡）
： １室　（２９㎡）
： ４台

３．　サービス内容
 ご利用者様に通所介護計画に沿った、送迎・身体介護・食事の提供・入浴介助・機能訓練・口腔機能
 向上・アクティビティ・その他必要なサービス、ご利用者様・ご家族様からのサービスに関するご相談を
 行います。

４．　利用料金
 （1） 料金の支払い方法
    毎月月末締めとし、翌月１０日過ぎまでに当月分の料金を請求いたします。２０日までに、あらかじめ指
    定した方法でお支払いください。
    領収書につきましては、次回請求書に同封いたします。

    自動引き落とし手数料 ・三井住友銀行
・ゆうちょ銀行

平成10年1月13日

2773101742

　定　　　員
　ホール・食堂
　浴　　　場
　送迎車両

(振込手数料別途)

(振込手数料別途)
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 （2） 利用料

　○通所介護

※1　月に2回を算定の限度とする。

栄養アセスメント加算、栄養改善加算と同時には算定不可。
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サービス提供体制強化加算（Ⅲ）　※3 6 7 14 1回につき

介護職員処遇等改善加算Ⅰ 所定の単位数に92/1000を乗じた単位数で算定 1月につき

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）　 22 24 48 1回につき

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）　※3 18 20 40 1回につき

科学的介護推進体制加算 40 43 86 1月につき

栄養改善加算　※1 200 215 430 1回につき

個別機能訓練加算Ⅱ 20 22 44 1月につき

栄養アセスメント加算 50 54 108 1月につき

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 56 61 122 1日につき

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ 76 82 164 1日につき

入浴介助加算（Ⅰ） 40 43 86 1日につき

入浴介助加算（Ⅱ） 55 59 118 1日につき

各種加算

加算項目 単位数（単位） 1割負担額（円） 2割負担額（円） 算定単位

2232

要介護５ 1148 1231 2462 1168 1253 2506

要介護４ 1023 1097 2194 1041 1116

1696

要介護３ 900 965 1930 915 981 1962

要介護２ 777 833 1666 791 848

2割負担額（円）

要介護１ 658 706 1412 669 718 1436

2162

７時間以上８時間未満 ８時間以上９時間未満

単位数（単位） 1割負担額（円） 2割負担額（円） 単位数（単位） 1割負担額（円）

要介護５ 984 1055 2110 1008 1081

1708

要介護４ 880 944 1888 901 966 1932

要介護３ 777 833 1666 796 854

1254

要介護２ 673 722 1444 689 739 1478

要介護１ 570 612 1224 584 627

５時間以上６時間未満 ６時間以上７時間未満

単位数（単位） 1割負担額（円） 2割負担額（円） 単位数（単位） 1割負担額（円） 2割負担額（円）

1202

要介護５ 588 631 1262 617 662 1324

要介護４ 533 572 1144 560 601

952

要介護３ 479 514 1028 502 539 1078

要介護２ 423 454 908 444 476

2割負担額（円）

要介護１ 370 397 794 388 416 832

単位数（単位） 1割負担額（円） 2割負担額（円） 単位数（単位） 1割負担額（円）

3時間以上4時間未満 4時間以上5時間未満



　○介護予防型通所ｻｰﾋﾞｽ

　

※1　月に2回を算定の限度とする。

※2　6カ月に1度を限度とする。また、栄養アセスメント加算、栄養改善加算と同時には算定不可。

　○自己負担いただくもの　（介護保険適用外）

 （３） 交通費

通常の事業の実施範囲を越える場合は、下記の交通費を頂きます。

 （４） キャンセル料

　ご利用者様のご都合でサービスを中止する場合は、上記のキャンセル料金を頂きます。

　キャンセルをされる場合は、至急事業所までご連絡ください。
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交通費 １kmにつき １００円

①　ご利用日の営業日の9時までにご連絡を頂いた場合 無料

②　ご利用日の営業日の9時までにご連絡がなかった場合 ３００円

領収書の再発行手数料 １枚につき １００円

ドリンク代 日額 50円

オムツやパッドなどの介護用品 実費

食費 日額 ５５０円

おやつ費 日額 50円

科学的介護推進体制加算 40 43 86 1月につき

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 所定の単位数に92/1000を乗じた単位数で算定 1月につき

サービス提供体制強化加算Ⅰ／２２ 88 95 190 1月につき

サービス提供体制強化加算Ⅰ２ 176 189 378 1月につき

生活機能向上グループ活動加算 100 108 216 1月につき

サービス提供体制強化加算Ⅰ１ 88 95 190 1月につき

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 100 108 216 1月につき

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 100 108 216 1月につき

口腔機能向上加算(Ⅰ)　※1 150 161 322 1回につき

口腔機能向上加算(Ⅱ)　※1 160 172 344 1回につき

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）　※2 20 22 44 1回につき

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）　※2 5 6 12 1回につき

栄養アセスメント加算 50 54 107 1月につき

栄養改善加算 200 214 429 1月につき

要支援２ 3621 3882 7764 1月につき

生活機能向上グループ活動加算 100 108 216 1月につき

要支援１ 1798 1928 3856 1月につき

要支援２(週１回程度) 1798 1928 3856 1月につき

各種加算

介護保険適用 単位数（単位） 1割負担額（円） 2割負担額（円） 算定単位



５．　サービスの利用方法

 （１） サービスの利用開始

　　通所介護計画作成と同時に契約を結んだ後、サービス提供を開始します。なお、居宅サービス計画の作成

　　を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。

　　まずはお電話などでお申し込みください。当施設職員がお伺いしてご説明いたします。また、施設の見学・

　　１日体験もできます。お気軽にご連絡ください。

 （２） サービスの終了

① ご利用者様のご都合でサービスを終了する場合

サービスの終了を希望する日の１週間前までに、文書でお申し出ください。

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合

やむを得ない事情により、当事業所からのサービスの提供を終了させていただく場合がございます。

その場合は、終了日の１ヵ月前までに、文書で通知いたします。

③ 自動終了　(以下に該当する場合は、通知がない場合でも自動的にサービスが終了します)

　・　ご利用者様が介護保険施設等入居施設に入所された場合

　・　介護保険給付でサービスを受けていたご利用者様の要介護認定区分が、非該当〔自立〕と認定され

　　　た場合

※非該当〔自立〕と認定された場合は、条件を変更して再度契約する事が出来ます。

　・　ご利用者様が亡くなられた場合

④ 契約解除

　・　当事業所が、正当な理由なくサービスを提供しない場合・守秘義務に反した場合・ご利用者様や

　　　ご家族様などに対して、社会通念を逸脱する行為を行った場合は、文書で通知することで、ご利

　　　用者様は即座に契約を解除することができます。

　・　当事業所が破産した場合は、ご利用者様に文書で通知することで、当事業所におけるサービス

　　　提供を即座に契約を解除することができます。

　・　利用者様が、サービス利用料金の支払いを3カ月以上遅延し、料金を支払うように勧告したにも

　　　かかわらず１０日以内に支払われない場合は、文書で通知することで、当事業所におけるサービス

　　　提供を、即座に終了させて頂く場合があります。

　・　ご利用者様やご家族様などが、当事業所や当事業所のｻｰﾋﾞｽ従業者に対して、本契約を継続し

　　　難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することで、当事業所におけるサービス提供を

　　　即座に終了させていただく場合があります。

⑤ その他

　・　ご利用者様に、病気・怪我などで健康上に問題がある場合は、当事業所におけるサービスのご利

　　　用をお断りする場合があります。

　・　当事業所における当日の健康チェックにおいて、ご利用者様の健康状態が悪い場合、サービス

　　　内容の変更、または、サービスの提供を中止する場合があります。

　・　当事業所のサービス利用中に、ご利用者様の体調が悪くなった場合、サービスの提供を中止する

　　　場合があります。その場合は、ご家族様または緊急連絡先に連絡するとともに、必要な措置を適切

　　　に行います。

　・　ご利用者様に、他のご利用者様の健康に悪影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかに

　　　なった場合は、速やかに事業所に申告してください。ご利用者様の疾患（感染症）が治癒するまで、

　　　当事業所におけるサービスの利用はお断りさせていただきます。

　・　サービスのご利用時は、多額の金銭・貴重品類は持参しないでください。また、ご利用者様間での

　　　金銭の貸し借り・物品の貸し借り・食べ物のやりとりはご遠慮ください。

　・　当事業所の施設内では、政治活動・宗教活動・物品の販売などの行為は禁止させていただきます。
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６．　緊急時における対応方法について

 （１） 緊急時等の対応

　　当事業所におけるサービスの提供中に、ご利用者様に様態の変化などがあった場合は、事前の打ち合わせ

　　による、主治医・救急隊・親族・居宅介護支援事業者・介護予防支援事業所など、関係各位へ連絡を行う

　　と共に、必要な処置を行います。

 （２） 事故発生時の対応

　　ご利用者様に対する介護サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに保険者及びご利用者様

　　の家族・居宅介護支援事業所・介護予防支援事業所に連絡を行うと共に必要な措置を行います。

　　ご利用者様に対する賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに行います。

　※緊急時、事故発生時など救急搬送を行った際に当施設の職員が付き添った場合、帰りの交通費など

　　かかった費用を別途ご請求させていただく場合があります。

７．　虐待の防止について
　　事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。

　　（1） 虐待防止に関する担当者及び責任者を選定しています。

　　　　虐待防止に関する責任者

　責任者：洞　道宏

　　　　虐待防止に関する担当者

　担当者：洞　道宏

　　（2） 成年後見制度の利用を支援します。

　　（3） 苦情解決体制を整備しています。

　　（4） 従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。

　　（5） 虐待の防止のための対策を検討する委員会を設立します。

　　（6） 虐待の防止のための指針を作成します。
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８．　苦情の受付について

 （１） 当事業所における連絡窓口（相談・苦情・キャンセル連絡など）

　　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　　　（担当者）　　管理者　洞　道宏

　　○受付時間　　　　　　８：３０～１７：３０

 （２） 行政機関その他苦情受付機関

 （3） 併設事業

　　当事業所では、次の事業を併設して実施しています。

号

号

号

号

[定期巡回ライフライト] 令和6年１月１日開設 大阪府指定 号

大阪市福祉局高齢者施策部介護保険
課
（指定・指導グループ）

所　在　地 大阪市中央区船場中央３丁目１番7-331

電 話 番 号 06-6241-6310

受 付 時 間 午前9時～午後5時　（土・日祝日を除く）

大阪市旭区
社会福祉協議会

所　在　地 大阪市旭区高殿6丁目16-1

電 話 番 号 06-6957-2200

Ｆ　Ａ　Ｘ 06-6957-7282

受 付 時 間 午前9時～午後5時　（土・日祝日を除く）

大阪府社会福祉協議会
運営適正化委員会
「福祉サービス苦情解決委員会」

所　在　地

[訪問介護事業] 平成１２年２月１５日開設 大阪府指定 2773100215

2793100302

[短期入居生活介護] 平成１２年３月１５日開設 大阪府指定 2773100249

[居宅介護支援事業所] 平成１２年２月１５日開設 大阪府指定 2773100223

[軽費老人ホーム（ケアハウス）] 平成１１年４月１日開設

[特別養護老人ホーム] 平成１２年３月１５日開設 大阪府指定 2773100249

大阪府健康福祉部
高齢介護室

所　在　地 大阪市中央区大手前２丁目

電 話 番 号 06-6944-7203

Ｆ　Ａ　Ｘ 06-6944-6670

受 付 時 間 午前9時～午後5時　（土・日祝日を除く）

大阪市中央区谷町7-4-15　大阪府社会福祉会館2F

電 話 番 号 06-6191-3130

Ｆ　Ａ　Ｘ 06-6191-5660

受 付 時 間 午前9時～午後5時　（土・日祝日を除く）

午前9時～午後5時　（土・日祝日を除く）

国民健康保険団体連合会
介護保険室

所　在　地 大阪市中央区常磐町1-3-8

電 話 番 号 06-6949-5418

受 付 時 間 午前9時～午後5時　（土・日祝日を除く）

○電話番号 ０６－６９２４－００４１

大阪市・旭区役所
健康福祉サービス課
介護保険係

所　在　地 大阪市旭区大宮１丁目１番１７号

電 話 番 号 06-6957-9859

Ｆ　Ａ　Ｘ 06-6952-3247

受 付 時 間
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　令和　　　　年　　　　月　　　　日

通所介護、介護予防通所サービス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。

デイサービス　ライフライト

説明者職名

氏　　　　名

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、通所介護、介護予防通所サービスの提供開

始に同意しました。

住所

氏　　　　名
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通所介護　・　介護予防通所介護


