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１．事業者の概要 

経営事業者の名称 社会福祉法人 釧 路 愛 育 協 会  

法 人 所 在 地 釧路市武佐4丁目20番10号 

法 人 の 種 別 社会福祉法人 

代 表 者 氏 名 理事長 和田 敏幸 

電 話 番 号 ０１５４－４６－８１８１ 

 

２．事業所の概要 

事 業 の 種 類 指定地域密着型通所介護事業及び介護予防・日常生活支援総合

事業（通所型サービス） 

事 業 の 目 的 

要介護状態にある方に対し、適正な地域密着型通所介護を提供

することにより要介護状態の維持・改善を目的とします。 

また、要支援状態にある方に対しても、介護予防・日常生活支援

事業（通所型サービス）を提供することにより要支援状態の維

持・改善を目的とします。 

事 業 所 の 名 称 デイサービス 武佐 いこい 

事 業 所 番 号 ０１７４１０１７８２ 

事 業 所 の 所 在 地 

〒０８５－０８０６ 

住  所  釧路市武佐２丁目３０番１５号 

電話番号  ０１５４－４６－７１７７      

ＦＡＸ   ０１５４－４６ －７２７３     

管 理 者 氏 名 管理者 須田 麻梨子 

当事業所の運営方針 

利用者様の意思及び人格を尊重し、地域密着型通所介護計画及

び通所型サービス（通所介護相当）計画に基づき、必要な日常生

活上の世話及び機能訓練を行い、利用者様の社会的孤立感の解

消及び精神的負担の軽減を図るよう支援します。 

開 設 年 月 日 平成２３年１０月１日 

利 用 定 員 １日 １５人 

通常の事業実施地域 
音別町及び阿寒町を除く釧路市の区域及び釧路町の一部地域

（通所型サービスのみ） 

 

３．職員の体制 

職 種 配置人数 区 分 職 務 内 容 

管 理 者 １名 常勤兼務 
事業所職員の管理及び業務の管理を一元的に

行います。 
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生 活 相 談 員 ２名 常勤兼務 

利用者様又はそのご家族からの相談等に対し

適切に応じるとともに、必要な助言その他援助

を行います。また、居宅介護支援専門員と連携

し居宅サービス計画書に沿った地域密着型通

所介護計画書及び通所型サービス（通所介護相

当）計画書を作成します。 

介 護 職 員 6名 

常勤・常勤

兼務・非常

勤専従 

地域密着型通所介護計画及び通所型サービス

（通所介護相当）計画に基づいて適切なサービ

ス提供を行います。 

看護師・准看護師 １名 非常勤兼務 

利用者様の健康管理を行うほか、地域密着型通

所介護計画及び通所型サービス（通所介護相

当）計画に基づく看護を行います。 

機能訓練指導員 １名 非常勤兼務 
日常生活を営むのに必要な機能を改善し、又は

その減退を防止するための訓練を行います。 

調 理 員 １名 非常勤専従 

献立表に基づく調理の実施、盛付、配膳、食材

の発注・検収、清掃、調理器具等の管理・点検、

その他調理に関する業務等を行います。 

※上記の職員については、併設する介護予防・日常生活支援総合事業所（通所型サービス）の職員

と兼ねるものとします。 

 

４．設備の概要 

１．食堂及び機能訓練室 １室 
利用者様の全員が使用できる充分な広さを設け、食事

や機能訓練に必要な備品類を備えます。 

２．浴室 １室 
充分な広さの浴室に機械浴槽と一般浴槽を設け、入浴

に必要な備品類を備えます。 

３．相談室 １室 
プライバシーの保護のため、遮へい物を設置していま

す。 

４．静養室 １室 ベッドを設け、静養に必要な備品類を備えます。 

 

５．定員及び営業時間帯 

定員 営業日 営業時間 サービス提供時間 

１５名 

月～金曜日（但し、祝祭日、

１２月３１日から１月３日

及び８月１５日から８月１

６日を除く） 

９：００～１６：３０ ９：００～１６：３０ 
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６．サービスの内容 

 介護保険法で定める地域密着型通所介護及び介護予防・日常生活支援総合事業（通所型

サービス）を実施します。なお、居宅サービス計画が作成されている場合は、当該計画の内

容に沿って介護保険法で定める地域密着型通所介護サービス及び介護予防・日常生活支援総

合事業（通所型サービス）を実施します。 

 

（１）主なサービス 

   ①健 康 チ ェ ッ ク ：体温・血圧・脈拍の測定等。 

   ②個 別 機 能 訓 練 ：日常動作訓練、歩行訓練・体操・機能訓練等。 

   ③食 事 ：昼食・食後のコーヒー・おやつの提供。 

   ④入 浴 ：入浴の提供。 

   ⑥排 泄 ：随時、排泄介助。（おむつ利用の方は持参ください） 

   ⑤レクリエーション等 ：集団的に行うレクリエーション活動や創作活動。（行事に

よっては、別途費用がかかるものもあります） 

   ⑥相 談 対 応 ：お客様やそのご家族の生活相談等の対応。 

   ⑦送 迎 ：お客様の居宅から本事業所までの送迎。 

 

（２）サービス利用の留意事項 

① 職員の指示に反した行為はご遠慮ください。 
② サービス提供上必要な場合を除き、利用者様の現金、通帳、健康保険証、印鑑等

の貴重品はお預かりすることはできかねますのでご了承ください。 

   ③ 喧嘩、暴力等の迷惑行為はご遠慮ください。 

   ④ 発火の恐れのある物品は所内に持ち込まないでください。 

   ⑤ 利用者様同士で金銭及び物品の貸借をしないでくだい。 

   ⑥ 故意に事業所もしくは物品に損害を与え、又はこれを持ち出すことをしないでく

ださい。 

   ⑦ 事業所内は禁煙ですのでご協力お願いいたします。 

     これらの事項を守らない場合、契約を解除する場合があります。 

 

７．利用料金 

（１）保険が適用される基本料金 

  厚生労働大臣が定める基準によるものであり、事業者が代理受領いたしますので、利用

者が負担する額は、所得額により次の基本料金の１割もしくは、２割となります。ただし、

支給限度基準額を超えた分に関しましては、全額自己負担となります。 
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＊地域密着型通所介護費及び介護予防日常生活支援総合事業（通所型サービス費） 

要介護

等の区

分 

サービス提供

時間 
基本料金 

利用者負担金    

（1割負担） 

利用者負担金 

（2割負担） 

利用者負担金 

（3割負担） 

要支援 

 １ 

月額包括報酬 １７，９８０円／月 １，７９８円／月 ３，５９６円／月 ５，３９４円／月 

利用1回毎出来高 ４，３６０円／回 ４３６円／回 ８７２円／回 １，３０８／回 

要支援 

 ２  

月額包括報酬 ３６，２１０円／月 ３，６２１円／月 ７，２４２円／月 １０，８６３円／月 

利用1回毎出来高 ４，４７０円／回 ４４７円／回 ８９４円／回 １，３４１円／回 

要介護 

 １   

３～４時間 ４，１６０円／回 ４１６円／回 ８３２円／回 １，２４８円／回 

４～５時間 ４，３６０円／回 ４３６円／回 ８７２円／回 １，３０８円／回 

５～６時間 ６，５７０円／回 ６５７円／回 １，３１４円／回 １，９７１円／回 

６～７時間 ６，７８０円／回 ６７８円／回 １，３５６円／回 ２，０３４円／回 

７～８時間 ７，５３０円／回 ７５３円／回 １，５０６円／回 ２，２５９円／回 

８～９時間 ７，８３０円／回 ７８３円／回 １，５６６円／回 ２，３４９円／回 

要介護  

 ２ 

３～４時間 ４，７８０円／回 ４７８円／回 ９５６円／回 １，４３４円／回 

４～５時間 ５，０１０円／回 ５０１円／回 １，００２円／回 １，５０３円／回 

５～６時間 ７，７６０円／回 ７７６円／回 １，５５２円／回 ２，３２８円／回 

６～７時間 ８，０１０円／回 ８０１円／回 １，６０２円／回 ２，４０３円／回 

７～８時間 ８，９００円／回 ８９０円／回 １，７８０円／回 ２，６７０円／回 

８～９時間 ９，２５０円／回 ９２５円／回 １，８５０円／回 ２，７７５円／回 

要介護 

 ３ 

３～４時間 ５，４００円／回 ５４０円／回 １，０８０円／回 １，６２０円／回 

４～５時間 ５，６６０円／回 ５６６円／回 １，１３２円／回 １，６９８円／回 

５～６時間 ８，９６０円／回 ８９６円／回 １，７９２円／回 ２，７７５円／回 

６～７時間 ９，２５０円／回 ９２５円／回 １，８５０円／回 １，８４４円／回 

７～８時間 １０，３２０円／回 １，０３２円／回 ２，０６４円／回 ３，０９６円／回 

８～９時間 １０，７２０円／回 １，０７２円／回 ２，１４４円／回 ３，２１６円／回 

要介護   

 ４ 

３～４時間 ６，０００円／回 ６００円／回 １，２００円／回 １，８００円／回 

４～５時間 ６，２９０円／回 ６２９円／回 １，２５８円／回 １，８８７円／回 

５～６時間 １０，１３０円／回 １，０１３円／回 ２，０２６円／回 ３，０３９円／回 

６～７時間 １０，４９０円／回 １，０４９円／回 ２，０９８円／回 ３，１４７円／回 

７～８時間 １１，７２０円／回 １，０４５円／回 ２，３４４円／回 ３，５１６円／回 

８～９時間 １２，２００円／回 １，２２０円／回 ２，４４０円／回 ３，６６０円／回 

要介護     

 ５ 

３～４時間 ６，６３０円／回 ６６３円／回 １，３２６円／回 １，９８９円／回 

４～５時間 ６，９５０円／回 ６９５円／回 １，３９０円／回 ２，０８５円／回 

５～６時間 １１，３４０円／回 １，１３４／回 ２，２６８円／回 ３，４０２円／回 

６～７時間 １１，７２０円／回 １，１７２円／回 ２，３４４円／回 ３，５１６円／回 

７～８時間 １１，７２０円／回 １，３１２円／回 ２，６２４円／回 ３，９３６円／回 

８～９時間 １３，６５０円／回 １，３６５円／回 ２，７３０円／回 ４，０９５円／回 
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※ 基本料金は、実際に要した時間ではなく、居宅サービス計画に定められた 

地域密着型通所介護サービスの提供時間を基準とします。 

※ ２時間以上３時間未満の地域密着型通所介護サービスを行う場合は、上記の３～５時間 

の７０％の金額になります。 

※要支援の方は、月額包括報酬を基本としますが、次の条件により利用１回毎の出来高を適

用します。 

条件①退院直後等で状態が不安定で１か月を通しての利用が不明な場合。 

条件②暫定利用の場合。 

条件③月途中でサービス利用が中止・停止する事があらかじめ決まっている場合。 

条件④月途中からの利用開始の場合。 

 

②各種加算 

加算の種類 基本料金 利用者負担金 

（１割負担） 

利用者負担金 

（２割負担） 

利用者負担金 

(3割負担) 

入浴介助加算（Ⅰ） ４００円／日 ４０円／日 ８０円／日 ８０円／日 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ） 

１８０円／日 １８円／日 ３６円／日 ３６円／日 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ）   

（介護予防） 

要支援①  ７２０円／月 

要支援②１４４０円／月 

７２円／月 

１４４円／月 

１４４円／月 

２８８円／月 

１４４円／月 

２８８円／月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

（共通） 

所定の介護サービス費及

び各加算により算定され

た１カ月の単価に9.2％

を掛けた金額 

左記の算定した額の１割

の額 

左記の算定した

額の２割の額 

左記の算定した

額の３割の額 

（２）その他自己負担となる料金（保険外の費用で、全額負担となる費用） 

種     類 基準額 備  考 

食事の提供に要する費用 ５００円／食  

おやつ代 ５０円／食  

紙おむつ １２０円／枚 替えをお持ち頂いた場合を除く 

紙パンツ １００円／枚 替えをお持ち頂いた場合を除く 

尿取りパット ３０円／枚 替えをお持ち頂いた場合を除く 

創作活動関係材料費 ２００円／月 ぬり絵、ちぎり絵、手芸等.・  

脳トレなど活動費等 

行事活動のなどのレクリエーション費用 実費 内容によって異なります 

その他日常生活において通常必要となるも

のに係る費用 
実費 

 

サービス提供地域外の送迎 １６円／キロ 

サービス提供地域を超えた地点

から居宅までの距離 
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（３）各種計画及び利用料金の見積り 

   居宅サービス計画に基づき提供する地域密着型通所介護計画及び介護予防・支援計画

及び利用料金の見積りを事前に発行いたします。 

尚、居宅サービス計画の変更により地域密着型通所介護計画及び介護予防・支援計画の変更

があった場合、変更が軽微で一過性のものを除き、新たに利用者様に交付しその内容を

確認するものとします。 

 

 

（４）キャンセル 

   利用者様のご都合によりサービスのキャンセルをした場合は、下表の料金をいただき

ます。 

サービス利用日の前営業日の１６時までのご連絡 無    料 

サービス利用日の前営業日の１６時以降のご連絡 
食事に要する費用、おやつ代、 

レクリエーション費用 

 ※ 救急車・主治医等が係る緊急対応が生じた場合はキャンセル料をいただきません。 

（５）支払方法 

   当月請求額を毎翌月２４日までに次の方法でお支払ください。 

・支払方法は、原則指定口座への振込みとさせて頂きます。 

 

      

釧路信用金庫 春 採 支 店  普通預金 口座番号 １１０５５２６ 

 

    口座名  社会福祉法人 釧路愛育協会 

デイサービス 武佐 いこい 所長 髙橋 功成 

    

 

８．秘密保持及び個人情報の保護 

（１）利用者様及びそのご家族等に関する情報について、本人様又はご家族等の同意 を

得ないで開示はしません。職員が退職した後も同様とします。 

 （２）利用者様又はそのご家族等の情報を無断で外部に持ち出すことはしません。職員が

退職した後も同様とします。 

 （３）関連機関等に対して、利用者様又はそのご家族等の情報を提供する際は、あらかじ

め社会福祉法人釧路愛育協会個人情報取扱規程による同意を得るものとします。 

 

９．サービス内容に関する相談・苦情 
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（１）利用者相談・苦情窓口 

   受 付 時 間  営業時間内 

   苦情受付担当者  管理者 須田 麻梨子  

   電 話 番 号  ０１５４－４６－７１７７ 

（２）その他 

   事業者以外に、苦情解決第三者委員、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝える   

ことができます。 

  ※ 苦情解決第三者委員 

      

     駒木根 賀子      住所 釧路市米町４丁目２番２号 

                 電話 ０１５４－４４－０７７６ 

 

     二本柳 裕介      住所 釧路市春採４丁目３０番２１号 

                 電話 ０１５４－４２－７８７８ 

 

 

 

10．事故発生時の連絡先、及び対応 

（１）事故発生時の連絡先 

   事故発生時等の緊急連絡先は、次のとおりです。尚、これらの連絡先は、予め担当の

職員より確認させて頂きます。 

 

①緊急連絡先 

お 名 前  続 柄  

電 話 番 号  

備 考  

 

②主治医連絡先 

医 療 機 関 名  主治医名  

電 話 番 号  

備 考  
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③担当居宅介護支援事業者連絡先 

居宅介護支援事業所名   担当ケアマネージャー名  

電 話 番 号  

備 考  

 

（２）事故発生時の対応 

   利用者様に対し、自ら提供した通所介護により事故が発生した場合、以下の対応を実

施します。 

①  利用者様の安全確保 

  ② 事故発生状況・内容の確認 

  ③ 管理者への報告 

  ④ ご家族等、市町村・居宅介護支援事業者への連絡 

  ⑤ 事故の解決に向けた対応の実施 

  ⑥ 事故発生原因の解明、及び再発防止への措置 

  ⑦ 利用者様への、事故解決経過・結果の説明 

   

11．協力医療機関 

  下記の医療機関や歯科医療機関に協力をいただき、利用者様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。 

 （１）協力医療機関 

   名称  医療法人 扶恵会 釧路中央病院 

   住所  釧路市黒金町８丁目３番地 

    

 （２）協力歯科医療機関 

   名称  医療法人社団 木の実歯科クリニック 

   住所  釧路郡釧路町曙１丁目１番地７ 

 

12．損害賠償 

  利用者様に対する処遇により賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに、別に定め

る災害補償規程に基づいて賠償を行うものとします。 
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令和  年  月  日 

 

 当事業所の指定地域密着型通所介護サービス及び介護予防・日常生活支援総合事業（通所

型サービス）の開始にあたり、利用者様に対して契約書及び本書面に基づいて、重要な事項

を説明し交付しました。 

 

 

            事業者  所 在 地  釧路市武佐２丁目３０番１５号 

 

                 事業所名 社会福祉法人 釧路愛育協会 

デイサービス 武佐 いこい 

                      理事長  和田 敏幸   印 

 

                 説 明 者                 印 

 

 

 利用者様並びに代理人様は、契約書及び本書面により、事業者から指定地域密着型通所介

護サービス及び介護予防・日常生活支援総合事業（通所型サービス）についての重要事項の

説明を受け同意しました。 

 

 

           利用者様  住 所 

 

                 氏 名                印 

 

           代理人等  住 所 

 

                 氏 名                印 


