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ス マ イ ル デ イ サ ー ビ ス セ ン タ ー  

重  要  事  項  説  明  書  

 

１．事業者概要 

 [事業者名 ] 社会福祉法人 近江薫風会  

 [代表者名 ]  田  中 薫  

 [所在地 ]  滋賀県米原市寺倉６０３番地の１  

 [主な事業 ]  社会福祉事業  

 [電話番号 ]  ０７４９－５４－８２００  

 [設立年月 ]  平成１７年９月設立  

 

２．事業所概要 

 [事業所名 ]  スマイルデイサービスセンター  

 [所在地 ]  滋賀県米原市寺倉６０３番地の３  

 [管理者 ]  森  田  久  美  

 [指定番号 ]  （２５７２４００２５３）  

 [電話番号 ]  ０７４９－５４－８２０４  

 [ＦＡＸ番号 ]  ０７４９－５４－８２１３  

 [開設年月 ]  平成１８年９月  

 

３．事業所設備の概要 

（１）敷地と建物  

 [敷地面積 ]  １ ,９８３ .００㎡  

 [建物の構造 ]  鉄骨造１階建て  

 [延べ床面積 ]  ４３２ .１８㎡  

 [ご利用定員 ]  １単位３０名（通常規模）  

 [利用交通機関 ] 
 車で国道８号線西円寺交差点より醒井方面へ  

１㌔、国道２１号線沿い  

（２）主な設備  

設備の種類  数  面  積  

相談室  １室   ２３ .０５㎡  

機能訓練室  １か所   ５２ .００㎡  

食 堂  １か所   ４２ .１２㎡  

浴 室  ３室   個浴６ .４１㎡×２、一般浴１３ .６４㎡  

 

 



４．施設の実施サービス提供地域 

  米原市 (旧坂田郡山東町、米原町、近江町 )、長浜市（平成 18 年合併前の  

旧長浜市）、および彦根市 (鳥居本小学校区域、城北小学校区域 ) 

 

５．事業の目的および運営方針 

 【事業の目的】  

 社会福祉法人近江薫風会が開設するスマイルデイサービスセンター（以

下「弊事業所」という。）が行う、指定通所介護事業（以下「事業」という。）

の適正な運営を確保するために、人員及び管理運営に関する事項を定め、

弊事業所の生活相談員、看護職員、機能訓練指導員及び介護職員（以下「生

活相談員等」という。）が、要介護状態にあるご利用者の方に対し、文化的

活動、機能訓練、食事提供等のサービスを提供することにより、ご利用者

の方の自立を図るとともに生きがいを高めていただくために、適正な指定

通所介護を提供することを目的とします。 

 【運営方針】  

指定通所介護の提供にあたっては、弊事業所の生活相談員等は、要介護

の方の心身の特性を踏まえて、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、生活機能の維持または向上を目指し、必要な日常

生活上のお世話及び機能訓練の援助を行うことによって、要介護の方の社

会的孤立感の解消及び心身機能の維持、並びに要介護の方のご家族の方の

身体的及び精神的負担の軽減を図ることに努めます。  

 

６．事業所の職員体制 

 ・弊事業所に勤務する職員の職種、人数および職務内容は、次の通りです。 

（１）管理者   １名以上（常勤兼務）  

管理者は、弊事業所の職員の管理及び業務（通所介護計画の作成含む） 

の管理を一元的に行います。 

（２）生活相談員 １名以上（常勤兼務）  

生活相談員は、指定通所介護ご利用の申込みに係る調整、指定通所介 

護計画の作成を行うとともに、ご利用者の方およびそのご家族に対し 

て相談助言および指定通所介護の提供を行います。 

（３）看護職員  １名以上 

看護職員は、健康チェック等を行うことにより、ご利用者の方の健康 

状態を的確に把握するとともに、ご利用者の方が各種サービスをご利 

用するために必要な処置を行います。 

（４）介護職員  ４名以上 

介護職員は、指定通所介護計画に基づき指定通所介護の提供に当たり 

ます。 

（５）機能訓練指導員 1 名以上 

機能訓練指導員は、ご利用者の方が日常生活を営むのに必要な機能の 

減退を防止するための訓練指導および助言等を行います。 



   前項の員数については、厚生労働省令で定める基準の範囲内において施 

設長が必要と認めた場合は、変更できるものとします。 

 

７．営業日および運営時間・サービス提供時間 

営業日  月曜日から土曜日  

運営時間  午前８時から午後７時  

サービス提供時間  午前９時２０分から午後４時３０分まで  

休業日  日曜日、１２月３１日～１月３日まで  

８．サービスの内容 

  ・送迎 ・生活相談 ・入浴 ・給食 ・健康チェック ・機能訓練  

  ・レクレーション ・口腔機能の向上  など  

９．提供サービスにおける１日の日程 

  別紙スマイルデイサービスセンターの１日の日程表参照  

 

10．利用料金 

  弊事業所ご利用のサービスご利用料金は、厚生労働大臣の告示基準額とし、

法定代理受領のサービスの場合は、介護保険負担割合証による１割または２

割または３割の額を本人負担とします。 

（１）利用料金  

   介護保険料は、要介護の認定区分により料金が異なります。 

   施設ご利用料金は、「スマイルデイサービスセンター料金表」（後記）をご参照 

ください。 

創作的活動に係る材料費やその他の日常生活において通常必要となる 

   ものに係る費用であって、ご利用者の方にご負担いただくことが適当と  

   認められるものについては、実費を徴収させていただきます。 

 なお、法定代理受領サービスに該当しないサービスにかかる費用の支払 

いを受けた場合は、その提供したサービスの内容、費用の額その他必要 

と認められる事項を記載したサービス提供証明書をご利用者の方に交 

付します。 

（２）支払い方法  

 ・ご利用料金のお支払い方法  

   弊事業所は、当月のサービスご利用料金の合計額を請求書に明記し、翌

月１０日までにご利用者の方にご請求いたします。  

 請求させていただくサービスご利用料金は、介護保険負担割合証により

介護保険請求額の１割または２割または３割の自己負担額と給食費等の

実費負担額の合計額となりますが、要介護認定（更新）手続中や要介護度

区分変更中の場合、自己負担額が翌月の請求となる場合がありますので

予めご了承ください。  



お支払いについては、請求月の２８日にご利用者の方が事前に指定さ

れた金融機関の口座より請求金額を自動引き落しさせていただきます。  

 ただし、自動引き落しの手続きが完了するまでの間（当初ご利用契約の

月を含む約２か月間）につきましては、請求書が到着後１０日以内に下記

口座にご請求金額をお振込みください。  

   なお、振込手数料は、ご利用者の方にご負担いただきますので予めご了

承下さい。  

当初約２か月間お振込みいただく口座  

大垣共立銀行  長浜支店   

普通預金口座 No. ８６１７６６  

社会
しゃかい

福祉
ふ く し

法人
ほうじん

近江
 おうみ

薫風会
くんぷうかい

 

※お振込人名は、ご利用者の方のお名前にてお振込ください。  

 ・ご利用料金の改定  

施設ご利用料金の改定については、３か月前までに書面にて通知により

申し入れいたします。（介護給付費に定められているものについては、こ

の限りにありません。）  

 

11．サービス利用にあたっての留意事項 

・ご送迎時間の連絡は、初回利用開始までにご通知します。  

・弊事業所は、ご利用者の方の体調不良等の理由により、指定通所介護の実

施が困難と判断した場合、当該サービスの内容の変更または中止をする事

があります。  

・お休みいただく場合のご連絡は、当日の午前８時までにご連絡下さい。  

 ・日頃から健康には気をつけ、体調のすぐれない時は早めに職員に申し出て  

ください。  

 ・所定の場所以外の喫煙はご遠慮ください。  

 ・個人の所持品には必ず氏名を明記して下さい。万一、個人の所持品を紛失  

されても弊事業所では責任をお受けできませんので予めご了承下さい。  

 ・ご利用者の方同士の金銭の貸し借りや、弊事業所内で他のご利用者の方に

対する宗教活動・政治活動等はお断りいたします。  

 

12. 第三者評価の実施状況   

第三者評価の実施の有無 無 

 

 

 

 

 

 

 



13．相談・苦情対応 

   弊事業所のサービスに関するご利用者の方およびそのご家族の方から

の相談窓口は次のとおりです。  

施
設
窓
口 

苦情受付担当
者・電話番号  

森田久美  : ０７４９－５４－８２０４  

ＦＡＸ番号  ０７４９－５４－８２１３  

受付時間  午前８：３０～午後５：３０（日曜日を除く）  

 
担当者・  

電話番号  

菅原信道（司法書士）米原市須川３０８番地  

          TEL：０７４９－５７－８６００  

田中雄一（社会福祉士）米原市三吉５７０番地  

          TEL：０７４９－５４－３１０５  

 機関名  米原市役所くらし支援部高齢福祉課  

住 所  
滋賀県米原市米原１０１６番地  

米原市役所本庁舎くらし支援部高齢福祉課  

電話番号  ０７４９－５３－５１２２  

受付時間  午前８：３０～午後５：１５（土日祝日を除く）  

機関名  長浜市役所健康福祉部介護保険課  

住 所  
滋賀県長浜市八幡東町６３２番地  

長浜市役所健康福祉部介護保険課  

電話番号  ０７４９－６５－８２５２  

受付時間  午前８：３０～午後５：１５（土日祝日を除く）  

機関名  彦根市役所福祉保健部高齢福祉推進課  

住 所  
滋賀県彦根市平田町６７０番地  

彦根市役所福祉保健部高齢福祉推進課  

電話番号  ０７４９－２３－９６６０  

受付時間  午前８：３０～午後５：１５（土日祝日を除く）  

機関名  滋賀県国民健康保険団体連合会介護保険課  

住 所  
滋賀県大津市中央４丁目５番９号  

滋賀県国民健康保険団体連合会介護保険課  

電話番号  ０７７－５２２－００６５  

受付時間  午前９：００～午後５：００（土日祝日を除く）  

機関名  滋賀県運営適正化委員会 (あんしん・なっとく委員会) 

住 所  
滋賀県草津市笠山７－８－１３８番地  

滋賀県立長寿社会福祉センター内  

電話番号  ０７７－５６７－４１０７  

受付時間  午前９：００～午後５：００（土日祝日を除く）  

 

14．衛生管理 

 ・弊事業所の設備および備品、または飲用に供する水は水道水（長浜水道企  

業団）を用い、衛生的な管理に努め、衛生上必要な措置を講じます。  

 ・弊事業所において、食中毒および感染症が発生し、または蔓延しないよう  

に必要な措置を講じます。  

第
三
者 

窓
口 

公
的
機
関
窓
口 



また、これらを防止するための措置等について、必要に応じ保健所の助言、 

指導を求めるとともに、密接な連携を保つものとします。  

 

15.個人情報の保護 

・ご利用者の方またはそのご家族の方の個人情報について「個人情報の保護  

に関する法律」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者におけ

る個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」  を遵守し適切な取扱い

に努めるものとします。  

・弊事業所が得たご利用者の方またはそのご家族の方の個人情報について  

は、弊事業所での当該サービスの提供以外の目的では原則的に利用しない  

ものとし、外部への情報提供については必要に応じてご利用者の方または  

そのご家族の同意を得るものとします。  

 

16．守秘義務 

 ・弊事業所およびその職員は、正当な理由がない限り、ご利用者の方に対す

る当該サービス提供にあたって知り得たご利用者の方およびそのご家族

の方の秘密を漏らしません。また、この守秘義務は、契約終了後も同様と

するほか、職員との雇用契約時に取り交わした誓約書のとおり、遵守する

ものとします。  

 

17．連絡義務 

  弊事業所は、ご利用者の方が希望する場合には、そのご家族の方にもご利

用者の方と同様の通知をするものとします。  

18．サービス提供の記録 

 ・弊事業所は、ご利用者の方に対して当該サービスの提供に関する記録を作

成するものとし、契約終了の完結後２年間保存します。  

 ・ご利用者の方およびそのご家族の方は、弊事業所営業時間内に、当該ご利

用者の方に関する当該サービス実施記録を閲覧することができます。  

 ・ご利用者の方およびそのご家族の方は、弊事業所内において、ご利用者の

方の当該サービスご提供記録の複写にて交付を受けていただくことがで

きます。なお、費用が別途必要となります。  

19．緊急時の対応 

  弊事業所は、ご利用者の方の健康状態が急変した場合など、主治医をはじ

め予め届けられた連絡先に速やかに連絡するとともに、提携先の医療機関等

に連絡をとるなど必要な処置を行います。なお、当事業所の提携先医療機関

は下記の通りです。  

 

 

 



 ・緊急医療機関  

医療機関名  

所在地  

電話番号  

診療科目  

市立長浜病院  

滋賀県長浜市大戌亥町３１３番地  

０７４９－６３－２３００  

内科、外科、他１８科  

医療機関名  

所在地  

電話番号  

診療科目  

長浜赤十字病院  

滋賀県長浜市宮前町１４番７号  

０７４９－６３－２１１１  

消化器内科、外科、他２１科  

 

20．事故発生時の対応 

弊事業所は、ご利用者の方に対する通所介護等の提供により事故が発生し 

 た場合は、市町村、当該ご利用者の方のご家族の方、当該ご利用者の方に係 

 る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な処理を講じます。 

 

21．非常災害時の対応 

  非常災害時に関する計画に基づき、次のとおり実施いたします。  

・各箇所に火災センサーを設置し、火災報知機により米原市消防本部および  

綜合警備保障㈱との連携による速やかな対応をします。  

 ・消防計画、風水害や地震等に対処する計画を作成し、定期的に避難、救出  

その他必要な訓練を実施します。  

・非常災害の発生の際にその事業が継続できるよう、他の社会福祉施設との

連携および協力を行う体制を構築するよう努めます。  

 

22．契約の終了と解約 

 ・次の各項に該当する場合には、契約は終了します。  

①  ご利用者の方が死亡されたとき。  

②  ご利用者の方の要介護認定の更新で、非該当（要支援または自立）と認

定されたとき。  

 ・ご利用者の方の解約権  

  ご利用者の方は、弊事業所に対し７日間の予告期間をおいて書面で通知す

ることにより、契約の解約をする事ができ、予告期間満了後、契約は終了

します。  

 ・弊事業所の解約権  

  弊事業所は次の各項のいずれかに該当する場合には、３０日間の予告期間

をおいて契約を解約する事ができ、予告期間満了後、契約は終了します。 

①  ご利用者の方が、当該サービスご利用料金のお支払いを正当な理由が

なく２か月以上遅滞し、弊事業所が支払いの催促をしたにもかかわら

ずその後１０日以内に支払われない場合。  

 



②  ご利用者の方が、病院または診療所などの施設に入院し、原則として

明らかに２か月以内に退院できる見込みがない場合。また、入院後２

か月経過しても退院できないことが明らかになった場合。  

③  ご利用者の方が、他のご利用者の方に対して迷惑を及ぼす等公序良俗

に反する行為がおこなわれ、弊事業所および職員の再三の申し入れに

もかかわらず改善の見込みがない場合。  

④  ご利用者の方やそのご家族による、職員へのハラスメント行為 (職員へ

の暴力や乱暴な言動、セクシャルハラスメントなど )があった場合。  

⑤  弊事業所の当該サービス提供の廃止および事業の縮小により当該サー  

ビス提供が困難となった場合。  

 

23．損害賠償 

  弊事業所は、当該サービスの提供にあたって、弊事業所の責めに帰するべき

事由により、ご利用者の方の身体、生命、財産、名誉等に損害を及ぼした場合

には、ご利用者の方に対して賠償責任を負うものとします。ただし、弊事業所

に故意過失がなかった場合は、この限りではありません。なお、賠償（見舞金

等）は、当該保険金請求によって、支払われる額がすべてとなります。  

 

24．損害保険の加入 

  社会福祉施設総合損害補償加入済  

 

25. 人権擁護・虐待防止 

ご利用者の方の人権の擁護、虐待の防止等のため、責任者を設置する等必 

要な体制の整備を行うとともに、職員に対し、研修の機会を確保します。 

 

26．重要事項の変更 

  弊事業所は、この重要事項説明書に記載された内容に変更等が生じた場合

は、ご利用者の方およびそのご家族の方に通知し同意を得るものとします。 

また、弊事業所は、この変更の同意に関して、ご利用者の方およびそのご

家族の方に同意書の交付を行うものとします。  

 

 



27. スマイルデイサービスセンター料金表 

 

下記の料金表に従い、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介
護保険給付費額を除いた金額(介護保険負担割合証による 1 割または２割また
は３割負担)と食事等に係わる金額（ご利用者全額負担）の合計金額をお支払
い頂きます。(サービスのご利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なり
ます) 

 

◆指定通所介護利用料金（通常規模型通所介護事業所）  
サービス利用料金（1 日あたり） 

実際の料金計算時（月ごと）には 1 円単位の誤差が生じる場合があります。 

要介護度 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

要介護度別の  

サービスご利用料金 6,580 円 7,770 円 9,000 円 10,230 円 11,480 円 

サービスのご利用 

に係る自己負担金 

（1 割負担の方） 
658 円 777 円 900 円 1,023 円 1,148 円 

サービスのご利用 

に係る自己負担金 

（2 割負担の方） 
1,316 円 1,554 円 1,800 円 2,046 円 2,296 円 

サービスのご利用 

に係る自己負担金 

（3 割負担の方） 
1,974 円 2,331 円 2,700 円 3,069 円 3,444 円 

 

各種加算 
入浴介助加算(Ⅰ) 

（対象者のみ加算） 
入浴介助加算(Ⅱ) 

（対象者のみ加算） 
サービス提供体制 

強化加算Ⅲ *1 
送迎減算  

（送迎を実施しない場合） 

要介護度別の  

サービス語利用料金 400 円 550 円 60 円 △470 円/回 

サービスのご利用 

に係る自己負担金 

（1 割負担の方） 
40 円 55 円 6 円 △47 円/回 

サービスのご利用 

に係る自己負担金 

（2 割負担の方） 
80 円 110 円 12 円 △94 円/回 

サービスのご利用 

に係る自己負担金 

（3 割負担の方） 
120 円 165 円 18 円 △141 円/回 

  

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 9.0％ *1 

  *1 区分支給限度基準額の算定対象から除外されます。 

◆その他料金（ご利用者全額負担）  

給食費 635 円/1 食(内訳 昼 585 円、おやつ 50 円) 

リハビリパンツ代 140 円/1 枚（ご利用の場合） 

尿取りパッド 40 円/1 枚（ご利用の場合） 

替下着 200 円/1 枚（ご利用の場合） 

コピー代 10 円/1 枚（ご利用の場合） *2 

*2 ご利用者の方が、サービス実施記録の複写物を希望される場合の料金です。  

創作的活動事業にかかる費用は、ご利用された場合にご負担いただくこととなります。 

◆キャンセル料金について 

  ご利用日当日の午前 8 時以降のキャンセルは、給食費のキャンセル料金（635 円）が 

発生します。  



各種加算等内容の説明  

【通所介護】  

・入浴介助加算（Ⅰ）  

入浴中のご利用者の方の自立支援のための見守り的援助を含む介助に算定され  

る加算。（1 割負担 40 円/回、2 割負担 80 円/回、3 割負担 120 円/回：ご利用対象者の 

方のみ加算） 

 

・入浴介助加算（Ⅱ）  

ご利用者の方がご自宅でご自身またはご家族等の介助で入浴を行うことができ  

るよう、ご利用者の身体状況や専門職の訪問により把握した、ご利用者宅の浴  

室の環境を踏まえた個別の入浴計画を作成することで算定される加算。（1 割負 

担 55 円/回、2 割負担 110 円/回、3 割負担 165 円/回：ご利用対象者の方のみ加算） 

 

・サービス提供体制強化加算Ⅲ  

スマイルデイサービスセンター職員 (介護職員 )の総数のうち、介護福祉士の占め  

る割合が 40％以上。（1割負担 6円/日、2割負担 12円/1日、3割負担 18円/1日：ご利 

用の方全員に加算） 

 

・送迎減算  

  ご利用者の方のご家族等が送迎を行う場合など、弊事業所が送迎を実施してい  

ない場合に減算。（1 割負担△47 円/片道 1 回、2 割負担△94 円/片道 1 回、3 割 

負担△141 円/片道 1 回：対象者の方のみ減算）  

 

・介護職員等処遇改善加算Ⅱ  

  介護職員等の賃金等の改善を目的として設けられた加算。（基本報酬と各種加 

算・減算の単位数合計の 9.0％）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



社会福祉法人近江薫風会 スマイルデイサービスセンターにおける指定通

所介護の重要な事項の説明を行いました。  

 

    『弊事業所』 

      事業所名    スマイルデイサービスセンター  

        所 在 地    滋賀県米原市寺倉６０３番地の３ 

        事業所番号   （２５７２４００２５３）    

 

    『説明者』（説明者印のなきものは無効です。）  

        職 種                     

 

        氏 名                  ○印   

 

 

 

 

 私は、本書面に基づき事業者から重要な事項の説明、ならびに社会福祉法人 

近江薫風会 スマイルデイサービスセンターの指定通所介護の提供内容の説

明を受けました。  

 

  年  月  日  

 

    『ご本人』  

        住 所                     

 

        氏 名                  ○印   

やむを得ずご利用の方に代わって代筆いただく場合にご記入ください。  

（代筆者ご氏名）                       

 

    『代理人の方』  

        住 所                     

 

        氏 名                  ○印   

 

        ご利用の方とのご関係               
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別 紙  

 

スマイルデイサービスセンターの1日の日程表 
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曜 日 

                                                                                                                                           時 

         ０             １          ２             ３             ４               ５            ６           ７           ８               ９            10         11     12      13     14      15     16     17     18      １9       20      21     22      23       24 

月・火・水・木・金・土 
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