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ｌ．事業者ｌ．事業者ｌ．事業者ｌ．事業者    

（１）法人名 社会福祉法人岩見沢福祉会 

（２）法人所在地 北海道岩見沢市北2条西12丁目4番1号 

（３）電話番号 ０１２６－３３－８９００ 

（４）代表者氏名 理事長 嵐 幸雄 

（５）設立年月日 平成１５年４月１日 

 

２．事業所の概要２．事業所の概要２．事業所の概要２．事業所の概要    

（１）事業所の種類 指定通所介護事業所・平成１６年４月１日指定 

 指定介護予防通所介護事業所・平成１８年４月１日指定 

 ※当事業所はケアハウス岩見沢に併設されています。 

（２）事業所の目的     ①指定通所介護及び指定介護予防通所介護は、介護保険法令に従い、ご契

約者（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

営むことができるように支援することを目的として、ご契約者に、通所

介護・予防介護サービスを提供します。 

              ②原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された方が対

象となります。要介護認定を受けていない方でもサービスの利用は可能

です。（健康クラブの登録が必要です。） 

（３）事業所の名称 デイサービスセンターいわみざわ 

（４）事業所の所在地 北海道岩見沢市北2条西12丁目4番1号 

（５）電話番号 ０１２６－３３－８９１０ 

（６）事業所長 施設長   佐藤 敬一 

（７）当事業所の運営方針 

①センターの生活相談員等は、要介護者の心身の特性を踏まえて、全体的

な日常生活動作の維持、回復を図るための各種サービスの提供を行い、

生活の質の確保を重視した在宅生活が継続できるように支援をいたし、

利用者の社会的孤立感の解消や心身機能の維持向上並びに利用者の家

族の身体的、精神的負担の軽減を図ることに努めます。 

②事業の実施に当っては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービス

との綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

（８）開設年月日 平成１６年４月１日 

（９）通常の事業の実施地域 岩見沢市全域 

（10）営業日及び営業時問 

 

（11）利用定員 定員 ４０人（指定通所介護及び指定介護予防通所介護定員を含む） 

営業日 月曜日～日曜日（12月31日～1月3日は休み） 

サービス提供時間 午前９時１５分～午後４時３０分 

社会福祉法人 岩見沢福祉会 

デイサービスセンターいわみざわ 
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３．職員の配置状況３．職員の配置状況３．職員の配置状況３．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護及び指定介護予防通所介護サービスを提供する職員

として、以下の職種の職員を配置しています。 

＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については、人員の指定基準に基づいています。 

 

 

 

 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金４．当事業所が提供するサービスと利用料金４．当事業所が提供するサービスと利用料金４．当事業所が提供するサービスと利用料金    

当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

① 指定通所介護の内容は次のとおりとする。 

    １．介護サービス 

    ２．健康状態の確認 

    ３．給食サービス 

    ４．入浴サービス  

    ５．レクリエーション 

    ６．機能訓練 

    ７．生活指導（相談援助等） 

 ８．送迎 

 ９．その他利用者に対する便宜の提供 

② 指定介護予防通所介護の内容は次のとおりとする。 

 １．共通的サービス 日常生活上の支援 

    生活行為向上支援 

    入浴 

    送迎 

 ２．選択的サービス 運動器の機能向上 

     

３．その他利用者に対する便宜の提供 

職種職種職種職種    常勤常勤常勤常勤    指定基準指定基準指定基準指定基準    

１．事業所長（管理者）１．事業所長（管理者）１．事業所長（管理者）１．事業所長（管理者）    １人 １人 

２．介護職員２．介護職員２．介護職員２．介護職員    ５人（兼務１人） ７人以上 

３．看護職員３．看護職員３．看護職員３．看護職員    ２人（兼務２人） １人以上 

４．生活相談員４．生活相談員４．生活相談員４．生活相談員    ２人（兼務１人） １人以上 

５．機能訓練指導員５．機能訓練指導員５．機能訓練指導員５．機能訓練指導員    ２人（兼務２人） １人以上 

      

      

      

非常勤非常勤非常勤非常勤    

 

４人 

２人 

 

 

 

 

 

合計合計合計合計    

１人 

７人  

３人 

２人 

２人 
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（２）サービス利用料金等 

指定通所介護及び指定介護予防通所介護の料金は、下記の料金表によって、各々の区分、ご契約者

の要介護度に応じた利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さ

い。（サービスの利用料金は、ご契約者の要介護度及びサービスの利用に応じて異なります。） 

 

① 介 介 （１ あたり） 

 

 

② 介 （1 あたり）【 規 介  7 間 9 間 満】 

 
 

☆ご契約者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。介護認定を受けた後、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「サービス提供証

明書」を交付します。 

☆ご契約者に提供する食事の材料に係る費用は別途いただきます。（下記（３）①参照） 

☆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、ご契約者の負担額を変更

１．ご契約者の要支援と利用料金 １．ご契約者の要支援と利用料金 １．ご契約者の要支援と利用料金 １．ご契約者の要支援と利用料金     要支援１要支援１要支援１要支援１    要支援２要支援２要支援２要支援２    備備備備    考考考考    

    

基 本 

介護報酬 

円 

１６，４７０ 

円 

３３，７７０ 

 
 

サービス提供体制強化加算 
７２０ １，４４０ 

 

小計(A)  
２１，６３０ ４３，３２０ 

 

選択的 

加 算 

口腔機能向上加算 
１，５００ １，５００ 

 

小計(B)     

基 準 

加 算 

介護職員処遇改善加算 
1,000分の40 1,000分の40  

小計(C)     

 
合  計（D）  

   

２．共通サービス及び選択的サービスの額並びに基準加算率を合算し２．共通サービス及び選択的サービスの額並びに基準加算率を合算し２．共通サービス及び選択的サービスの額並びに基準加算率を合算し２．共通サービス及び選択的サービスの額並びに基準加算率を合算し    

（（（（(A)+(B)+(C)=(D)(A)+(B)+(C)=(D)(A)+(B)+(C)=(D)(A)+(B)+(C)=(D)）、介護保険から給付される額（９割）を差し引いた額（１割がサービ）、介護保険から給付される額（９割）を差し引いた額（１割がサービ）、介護保険から給付される額（９割）を差し引いた額（１割がサービ）、介護保険から給付される額（９割）を差し引いた額（１割がサービ

ス利用に係わる自己負担額（ス利用に係わる自己負担額（ス利用に係わる自己負担額（ス利用に係わる自己負担額（(D)(D)(D)(D)××××10101010％）となります。  ％）となります。  ％）となります。  ％）となります。   

 

運動器機能向上加算 
２，２５０ ２，２５０ 

 

生活機能向上グループ活動加算 
１，０００ １，０００ 

 

１．ご契約者の要介護度と利用料金  １．ご契約者の要介護度と利用料金  １．ご契約者の要介護度と利用料金  １．ご契約者の要介護度と利用料金      要介護要介護要介護要介護1111    要介護２要介護２要介護２要介護２    要介護要介護要介護要介護3333    要介護要介護要介護要介護4444    要介護５要介護５要介護５要介護５    備考備考備考備考    

    

介護報酬（基本） 

円 
6,560 

円 
7,750 

円 
8,980 

円 
10,210 

円 
11,440 

 

サービス提供体制強化加算 180 180 180 180 180  

入浴加算 500 500 500 500 500  

計（A）       

    介護職員処遇改善加算 
1,000分

の40 

1,000分

の40 

1,000分

の40 

1,000分

の40 

1,000分

の40 
 

    計（B）       

 
２．介護報酬（基本）に各種サービス加算額を合算（２．介護報酬（基本）に各種サービス加算額を合算（２．介護報酬（基本）に各種サービス加算額を合算（２．介護報酬（基本）に各種サービス加算額を合算（AAAA）に処遇改善加算を乗じた額から介護）に処遇改善加算を乗じた額から介護）に処遇改善加算を乗じた額から介護）に処遇改善加算を乗じた額から介護

保険より給付される額（保険より給付される額（保険より給付される額（保険より給付される額（9999割）を差し引いた額（割）を差し引いた額（割）を差し引いた額（割）を差し引いた額（1111割）が自己負担額（割）が自己負担額（割）が自己負担額（割）が自己負担額（(B)(B)(B)(B)××××10101010％）となりま％）となりま％）となりま％）となりま

す。  す。  す。  す。   

個別機能訓練加算（Ⅰ） 460 460 460 460 460  
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します。 

 

 （３）介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

①食事の材料提供 

当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況および

嗜好を考慮した食事を提供します。 一食５５０円 

②レクリェーション、クラブ活動、行事等 

ご契約者の希望によりレクリェーションやクラブ活動に参加していただくことができ

ます。利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

③複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要と

する場合には実費をご負担いただきます。１枚につき１０円 

④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の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただく

ことが適当であるものにかかる費用を実費負担いただきます。 

        

 （４）利用料金のお支払方法 

前記（２）、（３）の料金・費用は、一ヶ月ごとに計算し、翌月１５日までにご請求いたします

ので、月末日までに以下のいずれかの方法でお支払いください。 

① 金融機関口座からの自動引き落とし 

ご利用できる金融機関：信用金庫、郵便局等 

② 下記指定口座への振込み 

１）空知信用金庫 鉄北支店 口座番号 ０４２０１９８               

社会福祉法人岩見沢福祉会 デイサービスセンターいわみざわ 

③ 現金での支払い 

当事業所での窓口での支払いは午後１時から３時の間でお願いします。 

※①または②をご利用の場合の金融機関取扱い手数料はご契約者の負担となります。 

 

 （５）利用の中止、変更、追加 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変更、もしく

は新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実施日の前日ま

でに事業者に申し出てください。 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取消

料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご契約者の体調不良等正当な事

由がある場合は、この限りではありません。 

 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により契約者の希望する期間

にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の ％ 

（自己負担相当額） 
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５．苦情の受付について５．苦情の受付について５．苦情の受付について５．苦情の受付について    

（１）当事業所における苦情の受付と手順については次のように処理されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓ロで受け付けます。 

○苦情受付窓口  生活相談員（深川・太田口） 

○受付時間    毎週月曜日～土曜日   ９：００～１７：００ 

○電話番号    ０１２６（３３）８９１０ 

※ 苦情受付ボックスを事務所前に設置しています。 

 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

 

６．非常災害対策６．非常災害対策６．非常災害対策６．非常災害対策    

事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係機関と

連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づき、年○回

利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 
７．緊急時の対応７．緊急時の対応７．緊急時の対応７．緊急時の対応    

サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治医や協力

医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

８．事故発生時の対応 ８．事故発生時の対応 ８．事故発生時の対応 ８．事故発生時の対応     

 サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への連絡を行う

など必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償すべき事故の

場合には、損害賠償を速やかに行います。  

 

９．守秘義務に関する対策９．守秘義務に関する対策９．守秘義務に関する対策９．守秘義務に関する対策    

事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容として

います。 

 
10101010．利用者の尊厳．利用者の尊厳．利用者の尊厳．利用者の尊厳    

利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行います。 

 
11111111．身体拘束の禁止．身体拘束の禁止．身体拘束の禁止．身体拘束の禁止    

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及びその家

族へ十分な説明を行い、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況

並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

岩見沢市役所 

健康福祉部 

所 在 地：岩見沢市鳩が丘１丁目１番１号 

電話番号：０１２６－２３－４１１１ 

岩見沢市社会福祉協議会 

 

所 在 地：岩見沢市１１条西３丁目１－９ 

電話番号：０１２６－２２－２９６０ 

ご意見 

苦 情 

ご相談 

生活相談員 

（深川・太田口） 

苦情解決実施

要項により対

処します。 

速やかに検討結果の報告を 

文章または口頭にて致します。 

適切な対応をさせて頂きます。 

受付・相談は．．． 対応は．．． 結果は．．． 
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上記の重要事項を証すため、本書２通を作成し、ご利用者、事業者が記名捺印のうえ、１通

ずつ保有するものとします。 

 

 

 

  平成  年  月  日 

 

(利用者) 住 所                      。    

 

  氏 名                   ㊞ 

 

  電 話     （     ）        。  

 

上記代理人（代理人を選任した場合） 

 

  住 所                      。 

 

  氏 名                   ㊞ 

 

  電 話     （     ）        。 

 

(立会人) 住 所                      。                    

 

  氏 名                   ㊞ 

 

 

（注）「立会人」欄には、本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者の

立場に立って事業者との連絡調整等を行える方がいる場合に記載して下さい。 

なお、立会人は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。 

 

（事業者） 

  所在地   岩見沢市北2条西12丁目4番1号     

     社会福祉法人 岩見沢福祉会 

   事業社名 デイサービスいわみざわ            

  代表者名 施設長 佐藤 敬一       ㊞ 

   電 話  ０１２６－３３－８９１０               

 

 

 

 


