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重要事項説明書 

通所介護・介護予防通所介護 

 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、新潟県条例の規定に基づき、当事

業者があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人エンブレイス 

主たる事務所の所在地 〒950-0804 新潟市東区本所252番地1 

代表者（職名・氏名） 理事長 斉藤 勝栄 

設立年月日 昭和55年3月25日 

電話番号 025－282－7008 

 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 デイサービスセンターzutto・sotto ずっと・そっと 

サービスの種類 通所介護・介護予防通所介護 

事業所の所在地 〒950-0804 新潟市東区本所254番地4 

電話番号 025－277－7751 

指定年月日・事業所番号 平成12年 1月28日指定 １５７０１００９５６ 

実施単位・利用定員 1単位 定員41人 

通常の事業の実施地域 新潟市東区・北区・中央区・江南区 

 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要介護又は要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り

居宅において自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及

び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、居宅

サービス又は介護予防サービスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他

関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の

保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護

状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、

適切なサービスの提供に努めます。 
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４．提供するサービスの内容 

通所介護（又は介護予防通所介護）は、事業者が設置する事業所（デイサービスセンター）

に通っていただき、入浴、排せつ、食事等の介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の

確認やその他利用者に必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身

機能の維持並びに利用者の家族の身体的、精神的負担軽減を図るサービスです。 

 

 

５．営業日時 

営業日 
月曜日から土曜日まで 

1月1日、2日・日曜日は休業日とします。 

営業時間  午前8時00分から午後17時30分まで 

サービス 

提供時間 

 午前9時00分から午後4時10分まで 

 

 

 

６．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

生活相談員 常勤 1人、  非常勤 0人 

 看護職員 常勤 0人、  非常勤 4人 

 介護職員 常勤 5人     非常勤 5人 

機能訓練指導員 常勤 1人、  非常勤 2人 

 

 

７．サービス提供の担当者 

 あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）は下記の

とおりです。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出ください。 

担当職員の氏名 生活相談員              

管理責任者の氏名   管 理 者 斉藤 陽平  

 

 

８．利用料 

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたからお支

払いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割（一定以上の所得のある方は

２割（平成 27 年 8月から）、また３割(平成 30 年 8月)の額です。ただし、介護保険給付の支

給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 
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（１） 通所介護の利用料(１単位＝10.14円) 

【基本部分：通所介護費（通常規模型)】 

所要時間 

（１回あたり） 

利用者の 

要介護度 

通所介護費 

基本利用料 

利用者負担金

(自己負担１

割の場合) 

利用者負担金

(自己負担 

２割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担 

３割の場合) 

※（注１）参照 ※（注２）参照 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ ３，７５１円 ３７６円 ７５１円 １，１２６円 

要介護２ ４，２８９円 ４２９円 ８５８円 １，２８７円 

要介護３ ４，８５７円 ４８６円 ９７２円 １，４５８円 

要介護４ ５，４０４円 ５４１円 １，０８１円 １，６２２円 

要介護５ ５，９６２円 ５９７円 １，１９３円 １，７８９円 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ３，９３４円 ３９４円 ７８７円 １，１８１円 

要介護２ ４，５０２円 ４５１円 ９０１円 １，３５１円 

要介護３ ５，０９０円 ５０９円 １，０１８円 １，５２７円 

要介護４ ５，６７８円 ５６８円 １，１３６円 １，７０４円 

要介護５ ６，２５６円 ６２６円 １，２５２円 １，８７７円 

 ５時間以上 

６時間未満 

要介護１ ５，７７９円 ５７８円 １，１５６円 １，７３４円 

要介護２ ６，８２４円 ６８３円 １，３５６円 １，９４６円 

要介護３ ７，８７８円 ７８８円 １，５７６円 ２，３６４円 

要介護４ ８，９２３円 ８９３円 １，７８５円 ２，６７７円 

要介護５ ９，９７７円 ９９８円 １，９９６円 ２，９９４円 

６時間以上 

７時間未満 

要介護１ ５，９２１円 ５９３円 １，１８５円 １，７７７円 

要介護２ ６，９８６円 ６９９円 １，３９８円 ２，０９６円 

要介護３ ８，０７１円 ８０８円 １，６１５円 ２，４２２円 

要介護４ ９，１３６円 ９１４円 １，８２８円 ２，７４１円 

要介護５ １０，２２１円 １，０２３円 ２，０４５円 ３，０６７円 

 ７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ６，６７２円 ６６８円 １，３３５円 ２，００２円 

要介護２ ７，８７８円 ７８８円 １，５７６円 ２，３６４円 

要介護３ ９，１２６円 ９１３円 １，８２６円 ２，７３８円 

要介護４ １０，３７３円 １，０３８円 ２，０７５円 ３，１１２円 

要介護５ １１，６４０円 １，１６４円 ２，３２８円 ３，４９２円 
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８時間以上 

９時間未満 

要介護１ ６，７８３円 ６７９円 １，３５７円 ２，０３５円 

要介護２ ８，０２０円 ８０２円 １，６０４円 ２，４０６円 

要介護３ ９，２７８円 ９２８円 １，８５６円 ２，７８４円 

要介護４ １０，５５５円 １，０５６円 ２，１１１円 ３，１６７円 

要介護５ １１，８４３円 １，１８５円 ２，３６９円 ３，５５３円 

 

【基本部分：通所介護費（大規模型(Ⅰ）)】 

所要時間 

（１回あたり） 

利用者の 

要介護度 

通所介護費 

基本利用料 

利用者負担金

(自己負担１

割の場合) 

利用者負担金

(自己負担 

２割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担 

３割の場合) 

※（注１）参照 ※（注２）参照 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ ３，６３０円 ３６３円 ７２６円 １，０８９円 

要介護２ ４，１４７円 ４１５円 ８３０円 １，２４５円 

要介護３ ４，６８４円 ４６９円 ９３７円 １，４０６円 

要介護４ ５，２０１円 ５２１円 １，０４１円 １，５６１円 

要介護５ ５，７５９円 ５７６円 １，１５２円 １，７２８円 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ３，８１２円 ３８２円 ７６３円 １，１４４円 

要介護２ ４，３６０円 ４３６円 ８７２円 １，３０８円 

要介護３ ４，９２８円 ４９３円 ９８６円 １，４７９円 

要介護４ ５，４８５円 ５４９円 １，０９７円 １，６４６円 

要介護５ ６，０５３円 ６０６円 １，２１１円 １，８１６円 

 ５時間以上 

６時間未満 

要介護１ ５，５１６円 ５５２円 １，１０４円 １，６５５円 

要介護２ ６，５２０円 ６５２円 １，３０４円 １，９５６円 

要介護３ ７，５３４円 ７５４円 １，５０７円 ２，２６１円 

要介護４ ８，５１７円 ８５２円 １，７０４円 ２，５５６円 

要介護５ ９，５３１円 ９５４円 １，９０７円 ２，８６０円 

６時間以上 

７時間未満 

要介護１ ５，７１８円 ５７２円 １，１４４円 １，７１６円 

要介護２ ６，７６３円 ６７７円 １，３５３円 ２，０２９円 

要介護３ ７，８０７円 ７８１円 １，５６２円 ２，３４３円 

要介護４ ８，８３１円 ８８４円 １，７６７円 ２，６５０円 

要介護５ ９，８７６円 ９８８円 １，９７６円 ２，９６３円 
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 ７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ６，３７８円 ６３８円 １，２７６円 １，９１４円 

要介護２ ７，５４４円 ７５５円 １，５０９円 ２，２６４円 

要介護３ ８，７３０円 ８７３円 １，７４６円 ２，６１９円 

要介護４ ９，９３７円 ９９４円 １，９８８円 ２，９８２円 

要介護５ １１，１２３円 １，１１３円 ２，２２５円 ３，３３７円 

８時間以上 

９時間未満 

要介護１ ６，５６０円 ６５６円 １，３１２円 １，９６８円 

要介護２ ７，７５７円 ７７６円 １，５５２円 ２，３２８円 

要介護３ ８，９７３円 ８９８円 １，７９５円 ２，６９２円 

要介護４ １０，２１０円 １，０２１円 ２，０４２円 ３，０６３円 

要介護５ １１，４２７円 １，１４３円 ２，２８６円 ３，４２９円 

 

【基本部分：通所介護費（大規模型(Ⅱ）)】 

所要時間 

（１回あたり） 

利用者の 

要介護度 

通所介護費 

基本利用料 

利用者負担金

(自己負担１

割の場合) 

利用者負担金

(自己負担 

２割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担 

３割の場合) 

※（注１）参照 ※（注２）参照 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ ３，４９８円 ３５０円 ７００円 １，０５０円 

要介護２ ４，００５円 ４０１円 ８０１円 １，２０２円 

要介護３ ４，５２２円 ４５３円 ９０５円 １，３５７円 

要介護４ ５，０１９円 ５０２円 １，００４円 １，５０６円 

要介護５ ５，５６６円 ５５７円 １，１１４円 １，６７０円 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ３，６７０円 ３６７円 ７３４円 １，１０１円 

要介護２ ４，１９７円 ４２０円 ８４０円 １，２６０円 

要介護３ ４，７４５円 ４７５円 ９４９円 １，４２４円 

要介護４ ５，２８２円 ５２９円 １，０５７円 １，５８５円 

要介護５ ５，８３０円 ５８３円 １，１６６円 １，７４９円 

 ５時間以上 

６時間未満 

要介護１ ５，３２３円 ５３３円 １，０６５円 １，５９７円 

要介護２ ６，２８６円 ６２９円 １，２５８円 １，８８６円 

要介護３ ７，２５０円 ７２５円 １，４５０円 ２，１７５円 

要介護４ ８，２３３円 ８２４円 １，６４７円 ２，４７０円 
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要介護５ ９，１９６円 ９２０円 １，８４０円 ２，７５９円 

６時間以上 

７時間未満 

要介護１ ５，５０６円 ５５１円 １，１０２円 １，６５２円 

要介護２ ６，４９９円 ６５０円 １，３００円 １，９５０円 

要介護３ ７，５０３円 ７５１円 １，５０１円 ２，２５１円 

要介護４ ８，５０７円 ８５１円 １，７０２円 ２，５５３円 

要介護５ ９，５２１円 ９５３円 １，９０５円 ２，８５７円 

 ７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ６，１５４円 ６１６円 １，２３１円 １，８４７円 

要介護２ ７，２６０円 ７２６円 １，４５２円 ２，１７８円 

要介護３ ８，４１６円 ８４２円 １，６８４円 ２，５２５円 

要介護４ ９，５９２円 ９６０円 １，９１９円 ２，８７８円 

要介護５ １０，７３８円 １，０７４円 ２，１４８円 ３，２２２円 

８時間以上 

９時間未満 

要介護１ ６，３１７円 ６３２円 １，２６４円 １，８９６円 

要介護２ ７，４７３円 ７４８円 １，４９５円 ２，２４２円 

要介護３ ８，６３９円 ８６４円 １，７２８円 ２，５９２円 

要介護４ ９，８３５円 ９８４円 １，９６７円 ２，９５１円 

要介護５ １１，０１２円 １，１０２円 ２，２０３円 ３，３０４円 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場

合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基

本利用料を書面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する

場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 

利用者負担金 

(自己負担１割

の場合) 

延長加算 

所要時間が９時間以上１０時間未満の場合   ５０７円    ５１円  

所要時間が１０時間以上１１時間未満の場合 １,０１４円   １０２円  

所要時間が１１時間以上１２時間未満の場合 １,５２１円   １５３円  

所要時間が１２時間以上１３時間未満の場合 ２,０２８円  ２０３円  

所要時間が１３時間以上１４時間未満の場合 ２,５３５円  ２５４円  
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入浴介助加算 

入浴介助加算(I)利用者の入浴介助を行った場合 

（１日につき） 
４０５円    ４１円  

入浴介助加算(Ⅱ)利用者の入浴介助を行った場合 

※要件を満たす場合      （１日につき） 
５５７円 ５６円 

中重度者ケア 

体制加算 

中重度の要介護者を受け入れる体制を構築し

指定通所介護を行った場合 

（１日につき） 

４５６円  ４６円  

個別機能訓練加算Ⅰ（ィ） 
当該加算の体制・人材要件を満たし、利用者

へ機能訓練を行った場合（１日につき） 

※それぞれの要件を満たした上で、機能訓練を行った 

場合、加算Ⅰと加算Ⅱをそれぞれ算定できる。 

  ５６７円  ５７円  

個別機能訓練加算Ⅰ（ロ）  ７７０円  ７７円  

個別機能訓練加算Ⅱ ２０２円 ２１円 

    

ADL維持等加算（Ⅰ） 

Barthel Indexを適切に評価できる者がADL値を測定し利

用者を10名以上ADL値を測定し、測定した日が属する月

ごとに厚生労働省に提出している事。評価対象利用者等

の調整済ＡＤＬ利得を平均して得た値が１以上であるこ

と。 

３０４円 ３１円 

 

ADL維持等加算（Ⅱ） 

ADL維持等加算（Ⅰ）の要件を満たすこと 

評価対象利用者等の調整済ＡＤＬ利得を平均して得た値

が２以上であること。 

 

  ６０８円 ６１円 

 

 

認知症加算 

当該加算の体制・人材要件を満たし、日常生

活に支障を来すおそれのある症状又は行動が

認められることから介護を必要とする認知症

の者に対して指定通所介護を行った場合 

（１日につき） 

６０８円  ６１円  

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者へサービス提供した場合

（１日につき） 

※ただし、認知症加算を算定している場合は、算定しな

い。 

  ６０８円  ６１円  

栄養改善加算 
利用者へ栄養食事相談等の栄養改善サービス

を行った場合（１回につき。月２回まで） 
２,０２８円  ２０３円  

科学的介護推進体制加算 

入所者・利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認

知の状況その他入所者の状況等を厚生労働省に提出する

。必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの

提供にあたって有効に必要な情報を活用する。 

４０５円 ４１円 

口腔機能向上加算 

利用者へ口腔清掃指導や摂食・嚥下機能訓練

などの口腔機能向上サービスを行った場合 

（１回につき。月２回まで） 

１,５２１円  １５３円  

利用者へ口腔清掃指導や摂食・嚥下機能訓練

などの口腔機能向上サービスを行った場合 

（１回につき。月２回まで） 

１,６２２円 １６３円 
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サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 当該加算の体制・人材要件を満たす場合 

※（注３）（１回につき） 

※加算Ⅰ、加算Ⅱ、加算Ⅲは加算Ⅲのいずれか１つを算

定する。 

   ２２３円  ２３円  

サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 
   １８２円  １９円  

サービス提供体制 

強化加算Ⅲ 
    ６０円  ６円  

中山間地域等に 

居住する者への 

サービス提供加算 

中山間地域等（＝新潟県の場合は全域）にお

いて、通常の事業の実施地域以外に居住する

利用者へサービス提供した場合 ※（注３） 

１月の利用料金 

（基本部分＋ 

延長加算） 

の５％ 

左記額の１割 

介護職員 

処遇改善加算Ⅰ 
当該加算の算定要件を満たす場合※（注３） 

１月の利用料金 

(基本部分＋ 

各種加算減算)

の９．２％ 

左記額の１割 

 

 

 

 

（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

 

【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 

利用者負担金 

(自己負担１割

の場合) 

事業所と同一建物に

居住する利用者への

サービス提供減算 

当該減算の要件に該当した場合 

（１日につき） 
９５３円   ９６円  

送迎を行わない場合

の減算 

利用者に対して、その居宅と指定通所介護事

業所との間の送迎を行わない場合 

（片道につき） 

４７６円  ４８円  

 

 

《介護予防通所介護相当サービス》                       

・基本部分：介護予防通所介護費                      

要介護度 基本利用料 

利用者負担金（自己負担１割の場合） 

（法定代理受

領分） 

（法定代理受領分以

外） 

要支援 1 及び 

事業対象者 

月 4 回まで 1 回につき   4,421 円   443 円   4,421 円 

月 4 回を超える場合   18,231 円   1,824 円   18,231 円 

要支援 2 及び 

事業対象者 

月 8 回まで １回につき   4,532 円   454 円   4,532 円 

月 8 回を超える場合   36,716 円   3,672 円   36,716 円 

（２）介護予防通所介護の利用料 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場

合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基
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本利用料を書面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する

場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

基本利用料 

利用者負担金 

(自己負担１割

の場合) 

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者へサービス提供した場合 

（１月につき） 
２,４３３円  ２４４円  

生活機能向上 

グループ活動加算 

利用者へ日常生活上の支援のための活動を行っ

た場合（１月につき） 

※ただし、運動器機能向上加算・栄養改善加算・口腔機能

向上加算のいずれかを算定している場合は算定しない。 
 

１,０１４円   １０２円  

栄養改善 

加算 

利用者へ栄養食事相談等の栄養改善サービスを

行った場合（１月につき） 
２,０２８円  ２０３円  

口腔機能向上 

加算 

利用者へ口腔清掃指導や摂食・嚥下機能訓練等

の口腔機能向上サービスを行った場合（１月に

つき） 

１,５２１円  １５３円  

選択的サービス 

複数実施加算Ⅰ 

利用者へ選択的サービスのうち複数のサービス

を行った場合（１月につき） 

※ただし、運動器機能向上加算・栄養改善加算・口腔機能

向上加算のいずれかを算定している場合は算定しない。 

 また、加算Ⅰ又は加算Ⅱのいずれか１つを算定する。 

４,８６７円  ４８７円  

選択的サービス 

複数実施加算Ⅱ 
７,０９８円  ７１０円  

事業所評価加算 

当該加算の算定基準に適合し、かつ、評価対象

期間中、利用者の要支援状態の維持・改善の割

合が一定以上となった場合（１月につき） 

１,２１６円  １２２円  

科学的介護推進体制加算 

入所者・利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認知

の状況その他入所者の状況等を厚生労働省に提出する。必

要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に

あたって有効に必要な情報を活用する。 

４０５円 ４１円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 当該加算の体制・人材要件を満たす

場合※（注３） 

（１月につき） 

※加算Ⅰ、加算Ⅱ、加算Ⅲのいずれか１つを

算定する。 

要支援１ ８９２円 ９０円 

要支援２ １，７８４円 １７９円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 

要支援１ ７３０円  ７３円  

要支援２  １，４６０円 １４６円  

サービス提供体制 

強化加算Ⅲ 

要支援１ ２４３円  ２５円  

要支援２    ４８６円  ４９円  

中山間地域等に 

居住する者への 

サービス提供加算 

中山間地域等（＝新潟県の場合は全

域）において、通常の事業の実施地

域以外に居住する利用者へサービス

提供した場合※（注３） 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長加算）

の５％ 

  

左記額の１割  
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介護職員 

処遇改善加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満たす場合※（注３） 

※加算Ⅰ～Ⅴのいずれか１つを算定する。 

１月の利用料金 

(基本部分＋ 

各種加算減算)

の９．２％ 

左記額の１割 

（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

 

【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 

利用者負担金 

(自己負担１割

の場合) 

事業所と同一建物に

居住する利用者への

サービス提供減算 

当該減算の要件に該当した場合 

（１月につき） 

要支援１ ３,８１２円  ３８２円  

要支援２ ７,６２５円  ７６３円  

 

 

（３）その他の費用 

食事提供代（昼食） 

 

６９０円  

 

レクリエーション実費料金 レクリエーション等で要する入場料などの実費 実費 

 

 

（４）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料を

いただきます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合は、

キャンセル料は不要とします。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前日 利用者負担金の５０％の額 

利用予定日の当日 利用者負担金の１００％の額 

 （注）利用予定日の前々日までのキャンセルの場合は、キャンセル料不要です。 

 

 

（５）支払い方法 

 上記（１）から（４）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請

求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

 なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを受けた

後、翌月の 20 日以降に差し上げます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし サービスを利用した月の翌々月の29日（祝休日の場合は直前の平日）に
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、あなたが指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 
事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

第四北越銀行 石山支店 普通口座 2067680 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の30日（休業日の場合は直前の営業日）ま

でに、現金でお支払いください。 

 

 

９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やか

に下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関の名称 

 

氏名 

 

所在地 

 

電話番号 

 

緊急連絡先 

（家族等） 

氏名（利用者との続柄） 

電話番号 

 

 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専

門員（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じ

ます。 

 

 

１１．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 

管理責任者 斉藤 勝栄 

電話番号  ０２５－２７７－７７５１ 

面接場所 当事業所の相談室 

 
 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 
新潟市福祉部介護保険課 電話番号  ０２５－２２６－１２７３ 

新潟県国民健康保険団体連合会 電話番号  ０２５－２８５－３０２２ 

 

 

１２．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐに職員にお申し出ください。 

（２）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならないよ
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うお願いします。 

（３）職員への贈り物等は、堅くご遠慮申し上げます。 

（４）飲食物の持ち込みはお断りいたします。  

（５）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに

担当の介護支援専門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡くだ

さい。 

 

 

１３．非常災害対策  

事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常災害に

関する具体的計画として災害時対応マニュアルを策定しております。 

 

 

１４．第三者委員の実施状況 

 実施なし 
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令和   年    月   日 

 
事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

事 業 者  所在地 新潟市東区本所 254番地 4 

事業者（法人）名 社会福祉法人エンブレイス 

代表者職・氏名  理事長   斉藤 勝栄   印 

説明者職・氏名 生活相談員          印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 
 

        利 用 者  住 所  

 

氏 名               印 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所  

 

本人との続柄  （    ） 

 

氏 名                 印 
 

        

 立 会 人  住 所 

 

氏 名                   印 


