
 

 
  

ケアステーションピース榛名 
 

指定通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業 重要事項説明書 
                             

 様 

 あなたに対するケアステーションピース榛名が行う通所介護及び介護予防・日常生活支援総合 

事業（以下「事業」という。）を提供するにあたって、次のとおり説明します。この内容は､重要    

ですから､十分ご理解いただけるようお願いします。 

 

１ 施設の概要 

 （１）事業者の概要 

   ①事業者 

      医療法人社団三思医光会 

   ②主たる事務所の所在地 

           群馬県みどり市笠懸町阿佐美 1155 

   ③代表者 

      駒井 太一 

 

 （２）施設の名称等 

   ①施設名称       ケアステーションピース榛名 

②開設年月日            平成１８年３月１日 

   ③施設の所在地          高崎市高浜町１１６６－８ 

   ④介護保険事業所番号   １０７２１００８１９ 

   ⑤電話番号等            ０２７－３４４－００１４ 

   ⑥管理者        荒川 麻美 

   ⑥建物       鉄骨平屋造  延床面積        ３１８．４０㎡ 

   ⑦主な設備     機能訓練及び食堂及びパワーリハビリ室 １２６．５６㎡ 

             静養室                １５．４０㎡ 

             浴 室                ２７．６９㎡           

   ⑨利用定員          ３５名  

  

２ 施設・事業の目的及び運営の方針 

   ①目的 

      事業所は、事業を利用とする要介護者または事業対象者（以下「利用者」という。）

が居宅においてその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように､通

所介護計画等に基づいて、機能訓練、その他必要な日常生活上の支援を行うことにより

利用者の心身機能の維持、及び要介護者等の家族の身体的及び精神的負担を軽減するこ

とを目的とします。 

   ②運営の方針 

１） ケアステーションピース榛名は､利用者の意思と人格を尊重し、常に利用者の立場に



 

たって事業を提供します。 

    ２）ケアステーションピース榛名は､明るく家庭的な雰囲気を有するよう努めるとともに、

特に地域及びご家庭との結びつきを重視し、積極的に地域との交流に努めるものとし

ます。 

    ３）ケアステーションピース榛名は、利用者が良質で総合的なサービスの提供を受ける事

ができるよう、市町村、他の介護保険施設、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業

者その他の保険・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携を図ります。 

    ４）ケアステーションピース榛名の従業者は、施設サービス等の提供に当たっては、懇切

丁寧を旨とし、利用者及びその家族に対し、生活上必要な事項について、理解しやす

いように指導、又は説明をします。 

 

３ 職員体制   

① 管理者  １名  

  管理者は、事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行うものとする。 

② 従業者  生活相談員  ３名以上  

        介護職員  ５名以上  

       看護職員  １名以上  

       機能訓練指導員   １名以上  

 

４ 事業の営業日及び営業時間等    

   営業日       月曜日～土曜日  祝祭日も営業 （日曜、元日のみ休業） 

   営業時間      午前８時００分から午後５時３０分 

   サービス提供時間  午前８時４５分から午後４時４５分 

 

５ 施設サービス等の内容   

①  通所介護（予防通所介護相当サービス）計画書の立案 

②  食事  昼食 １２時～ 

  ③入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には機械浴槽で対応します。利用者の身体

の状態に応じて清拭となる場合があります。） 

④介護・看護 

⑤機能訓練 

⑥余暇活動（レクリエーション等） 

⑦送迎 

⑧相談援助 

⑨基本時間外施設利用サービス（何らかの事情により、家族等の迎えが居宅介護サービス計画

で定められた利用時間の終了に間に合わない場合等に適用） 

⑩理容サービス 

⑪その他 

    ＊これらのサービスの中には、利用者の方から基本料金とは別に利用料金を頂くものもあ

りますので、具体的にご相談下さい。 

 

 



 

 

６ 利用料等の額 

 ①介護保険自己負担分基本利用料 

３時間以上４時間未満 

  1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要介護 1 ３７０単位     ３８０円 ７６０円 １，１４０円 

要介護 2 ４２３単位     ４３５円 ８６９円 １，３０４円 

要介護 3 ４７９単位    ４９2 円 ９８4 円 １，４７6 円 

要介護 4 ５３３単位    ５４８円 １，０９５円 １，６４２円 

要介護 5 ５８８単位   ６０４円 １，２０８円 １，８１２円 

４時間以上５時間未満 

  1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要介護 1 ３８８単位     ３９９円 ７９７円 １，１９６円 

要介護 2 ４４４単位    ４５６円 ９１２円 １，３６８円 

要介護 3 ５０２単位      ５１６円 １，０３１円 １，５４７円 

要介護 4 ５６０単位     ５７６円 １，１５１円 １，７２６円 

要介護 5 ６１７単位     ６３４円 １，２６８円 １，９０１円 

５時間以上６時間未満 

  1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要介護 1 ５７０単位    ５８６円 １，１７１円 １，７５６円 

要介護 2 ６７３単位     ６９２円 １，３８３円 ２，０７４円 

要介護 3 ７７７単位     ７９８円 １，５９６円 ２，３９４円 

要介護 4 ８８０単位     ９０４円 １，８０８円 ２，７１２円 

要介護 5 ９８４単位     １，０１１円 ２，０２２円 ３，０３２円 

６時間以上７時間未満 

  1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要介護 1 ５８４単位     ６００円 １，２００円 １，８００円 

要介護 2 ６８９単位     ７０８円 １，４１６円 ２，１２３円 

要介護 3 ７９６単位     ８１８円 １，６３５円 ２，４５３円 

要介護 4 ９０１単位     ９２６円 １，８５１円 ２，７７６円 

要介護 5 １００８単位    １，０３６円 ２，０７１円 ３，１０６円 

７時間以上８時間未満 

  1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要介護 1 ６５８単位     ６７６円 １，３５２円 ２，０２８円 

要介護 2 ７７７単位     ７９８円 １，５９６円 ２，３９４円 

要介護 3 ９００単位     ９２５円 １，８４９円 ２，７７３円 

要介護 4 １０２３単位    １，０５１円 ２，１０２円 ３，１５２円 

要介護 5 １１４８単位    １，１７９円 ２，３５８円 ３，５３７円 

 

 

 



 

 

②介護保険自己負担分加算料 

 

③ 事業対象者、介護保険自己負担分基本利用料 

介護予防・日常生活支援総合事業 

通所型  サービス１     １７９８単位／月   １，８４７円／月 

通所型  サービス２     ３６２１単位／月   ３，７１９円／月 

 

④事業対象者、介護保険自己負担分加算料 

 

 

 

 

 

 

 

 

※上記金額は介護保険負担割合１割分の表記となっています。各利用者様の負担割合に応じた 

自己負担分となります。 

 

 

⑤その他の料金 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加 算  

入浴介助加算（Ⅰ） ４０単位/日   ４１円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位/回   ２３円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月あたりの所定単位数の９２／１０００を乗じる 

加 算  

通所型サービスⅠ提供体制強化加算（Ⅰ）  ８８単位    ９１円 

通所型サービスⅡ提供体制強化加算（Ⅰ） １７６単位   １８１円 

通所型サービス処遇改善加算（Ⅰ） １月あたりの所定単位数の９２／１０００を乗じる 

種 別 利 用 料 

昼食 ６９０円 

おやつ １００円 

紙パンツ ２００円／枚 

尿取りパット ６０円／枚 

理美容代 １,０００円／回 

教養娯楽費 必要時 

高崎市は、６級地のため１単位=１０．２７円での計算となります。 

あくまでも目安としての金額表示となります。 



 

 

７ 施設利用に当たっての留意事項 

 ①食事 施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設が提供する食事を召し上がりいただき

ます。食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に、施設は利用者の  

心身の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としているため、その実施に

は食事内容の管理が欠かせませんので、食事やお菓子の持ち込みはご遠慮いただきます。 

②喫煙 施設、施設内での喫煙は禁止です。 

 ③火気の取扱い 火気等の危険物は、施設内持ち込み禁止です。 

④設備、備品 当施設の設備や備品を使用する際は破損、紛失等に注意してください。 

⑤金銭、貴重品 原則としてお持ちにならないようお願いします。お持ちになった場合は申し出

て頂き、事務室内の金庫にて保管させていただきます。また、盗難や紛失等に際しては

当施設において、責任を負いかねます。 

⑥施設サービス利用中の受診 

介護保険制度において当該施設での、受診送迎、受診介助は認められていません。必要

時はご家族様等で対応をお願いいたします。但し、緊急時等、やむを得ない理由がある

場合等はこの限りではありません。 

 

 

 

８ 事故発生時及び緊急時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合、当施設は利用者に対し必要な措置を講じます。 

② 利用者等の状態又は状況により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医療機関

等での診察を依頼します。 

  ③施設サービス等の利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、当施設は､利用者等が指定

する者に対し、緊急に連絡します。 

◇緊急時の連絡先 

  なお、緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

 

９ 協力医療機関 

   当施設では、下記の医療機関や診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等に

は、速やかに対応をお願いするようにしています。 

     ・赤城クリニック    高崎市下小塙町３２７－２ 

 

 

１０ 守秘義務 

  ①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持します。 

②施設は、従業者である者と、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、  

従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持すべき旨の秘密保持契約を行います。 

 

 

 



 

１１ 虐待防止のための措置 

当施設は、虐待発生またはその再発を防止するため、以下の措置を講じます。 

①虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用可能）を定期的に開催 

するとともに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

②虐待防止のための指針を整備します。 

② 従業者に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。 

④上記措置を適切に実施するための担当者を置きます。 

 

 

１２ 身体の拘束等 

①当施設は原則として利用者に対し身体拘束を行いません。 

  ②利用者が自傷他害の恐れがある緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、

身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行うことがあります。この場合には、次の手

順により行います。 

１）管理者は、あらかじめ、利用者等にやむを得ず身体拘束をする利用者の心身の状況並び

に拘束の態様及びその時間等、緊急やむを得ない理由等を説明し､その同意を得るものと

します。あらかじめ同意を得ることができなかったときは､身体拘束後直ちに同意を得 

ます。 

２）当施設の従業者が､当施設の管理者の指示に基づき利用者の身体拘束をしたときは、  

サービスの提供内容に係る記録に利用者の心身の状況､身体拘束の態様及びその時間  

その他特記事項を記載するものとします。 

 

 

１３ 非常災害対策 

  ・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓、自動通報装置等 

  ・防災訓練  年２回  その他、普通救命訓練、呼集訓練等適宜実施 

 

 

１４ 禁止事項 

  当施設では、多くの方に安心して利用していただくために、利用者の「営利行為、宗教の勧誘、

特定の政治活動」は禁止します。 

 

 

１５ 提供するサービスの第三者評価実施状況について 

実施の有無 無し 
実施した直近の年月日  
実施した評価機関の名称  
評価結果の開示状況  

 

 

 

 

 



 

１６ 要望及び苦情等の相談 

  当施設には生活相談の専門員として生活相談員が勤務していますので、お気軽にご相談下さい。 

（電話 ０２７－３４４－００１４） 

  要望や苦情などは、苦情・要望受付担当者にお寄せいただければ、速やかに対応いたしますが、

所定の場所に備え付けられた「ご意見箱」をご利用いただき、管理者に直接お申し出いただくこ

ともできます。 

 

 

 

 

◇高崎市の介護保険担当課 

電話番号   ０２７－３２１－１１１１ 

ＦＡＸ番号  ０２７－３２７－６４７０ 

 

 

◇群馬県国民健康保険団体連合会苦情処理相談窓口 

電話番号   ０２７－２９０－１３２３ 

ＦＡＸ番号  ０２７－２５５－５０７７ 

 

 

 

 

 

 

上記重要事項について説明をいたしました。 

令和  年  月  日 

＜事業者＞住 所 高崎市 高浜町 1166-8 

名 称 ケアステーションピース榛名 デイサービス 

 

                       説明者   荒川 麻美             

     

 

上記について説明を受け、了承し交付を受けました。 

令和  年  月  日 

＜利用者又は、その家族＞ 

住 所                      

 

 

氏 名              （続柄    ） 


