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共用型指定認知症対応型通所介護[共用型指定介護予防認知症対応型通所介護] 

重 要 事 項 説 明 書 
〈 令和 8年 6月 1日現在 〉 

 

 
1 事業者(法人)の概要 

法人種別 ・ 名称 医療法人 ・ 医療法人 徳洲会 

代 表 者 名 理事長  東上 震一 

本社所在地・連絡先 
（住 所）大阪府大阪市北区梅田一丁目 3番 1-1200号 

（電 話）06-6346-2888   （ＦＡＸ）06-6346-2889 

法人設立年月日 昭和 50（1975）年 1月 9日 

 

2 事業所の概要 

（1）事業所名及び事業所番号 

事 業 所 名 デイサービスセンター 須影ほのぼのホーム 

所在地・連絡先 
(住 所) 埼玉県羽生市大字下川崎字八幡前 394番地 1 

(電 話) 048-594-7373  (ＦＡＸ)  048-560-7374 

事 業 所 番 号 第 1 1 9 3 9 0 0 1 6 2 号 

管理者の氏名 坂 本  敬 一 

利 用 定 員 1ユニット  3 名 

利用可能設備等 グループホーム 須影ほのぼのホームの設備等を共用で使用する 

（2）事業所の目的 

医療法人 徳洲会が運営する（介護予防）共用型指定認知症対応型通所介護事業所デイサービ

スセンター須影ほのぼのホーム（以下「事業所」）が行う（介護予防）共用型指定認知症対応型通

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、事業所の管理者、生活相談員等の従業者（以下「従業者」）が、要支援者および要介護

者に対し適切な（介護予防）共用型指定認知症対応型通所介護サービス（以下「サービス」）を提

供することを目的とします。 

（3）事業所の職員体制 

職 種 常勤換算 

管 理 者 

（併設事業所と兼任） 

1名 

1名 

介 護 職 員 

7名以上 

1ユニット 1名以上 

  （4）事業所の実施地域 

通常の事業実施地域 羽 生 市 全 域 
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（5）事業所の営業時間・サービス提供時間 

営 業 日 月曜日から金曜日まで 

営 業 時 間 8：30～17：00 

サービス提供時間 9：30～16：00（延長要相談） 

営業しない日 土曜日・日曜日・年末年始（12/31～1/3） 

 

 

3 サービス内容 

共用型指定認知症対応型通所介護【共用型指定介護予防認知症対応型通所介護】計画に沿って、

送迎、食事、入浴介助、その他必要な介護等を行います。 

種 類 内    容 

食 事 
季節に応じた食材を用いて、利用者の身体の状況及び嗜好を考

慮した食事を提供します。 

入 浴 
入浴または清拭を行います。利用者の体調に留意し、入浴時、

更衣時には従業者が必要に応じた介助をいたします。 

健康チェック 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相談及び援助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

レクリエーション 
利用者の生活面での指導・援助を行います。各種レクレーショ

ンを実施します。 

排 泄 必要に応じ利用者の排泄介助を行います。 

機 能 訓 練 

利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能

の維持又はその低下を防止するための訓練を実施します。（ただ

し利用者の日常生活やレクリエーション、行事を通じて行う日常

生活機能訓練に限ります） 

送 迎 ご自宅から施設まで専用送迎車にて送迎を行います。 

 

 

4 費用 

介護保険適用の場合、原則として介護保険給付対象サービス点数表の認知症通所介護費（Ⅱ）

および加算等の単位数に、事業所の所在する地域区分に設定された「1 単位の単価」および「介護

職員処遇改善加算Ⅰロ（23.6％）」を乗じて算定された基準額に対し、介護保険負担割合証に記載

の割合に応じた額が利用者の負担額となります。 

なお、当施設の地域区分は 6級地で、1単位の単価は 10.33円です。 
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（1） 認知症対応型通所介護費Ⅱ4 ： 6時間以上 7時間未満 

（2）加算料金 

 

（3）その他の費用 

① 昼食代 一食あたり 600円 

② 日常生活上の便宜に係る費用 実費 

③ その他 おむつ代、レクリエーションに係る費用等は自己負担となります。 

※ 介護保険適用の場合でも保険料の滞納等により保険給付金が直接事業者に支払われない場合

があります。その場合は、一旦１日あたりの利用料金をいただき、サービス提供証明書を発行

いたします。サービス提供証明書を後日市町村の介護保険担当窓口に提出しますと、差額の払

い戻しを受けることができます。 

基本単位数 1割負担(円) 2割負担(円) 3割負担(円)

要　支　援　1 424 569 1,138 1,708

要　支　援　2 447 598 1,197 1,796

要　介　護　度
1 457 611 1,223 1,834

要　介　護　度
2

472 630 1,261 1,892

要　介　護　度
3

489 652 1,304 1,957

要　介　護　度
4 506 674 1,348 2,022

要　介　護　度
5

522 694 1,389 2,083

＊上記負担額については、地域区分（3.3％）処遇改善加算Ⅰロ（23.6％）を加算した額となっております。

適応条件 基本単位数 1割負担(円) 2割負担(円) 3割負担(円)

　入浴介助を行った場合 40/回 51 102 153

　身体の状況や訪問等により把握した当該居宅の浴
室の環境等を踏まえた個別の入浴計画を作成し、個
浴その他の利用者の居宅の状況に近い環境にて、入
浴介助を行うこと。

55/回 70 140 210

　個別機能訓練計画を作成し、計画的に機能訓練を
行っている場合

27/回 34 68 103

　外部との連携により、評価を行い、個別機能訓練
計画を作成した場合

200/月 255 510 766

　個別機能訓練加算を算定している場合 100/月 127 255 383

　若年性認知症利用者に対する受入を行った場合 60/日 76 153 229

(Ⅰ)
　以下のいずれかに該当すること。
①介護福祉士70%以上
②勤続10年以上介護福祉士25％以上

22/日 28 56 84

(Ⅱ) 　介護福祉士が50％以上 18/日 22 45 68

（Ⅲ）
　以下のいずれかに該当すること。
① 介護福祉士40%以上
② 勤続7年以上30%以上

6/日 7 15 22

＊上記負担額については、「地域区分(3.3％)」および「処遇改善加算Ⅰロ(23.6％)」を加算した額となっております。

サービス提供
体制強化加算

生活機能向上加算(Ⅰ)

生活機能向上加算(Ⅱ)

加算項目

入浴介助加算（Ⅱ）

個別機能訓練加算

若年性認知症利用者受入加算

入浴介助加算（Ⅰ）
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5 サービス内容に関する苦情相談窓口 

苦情相談窓口 
苦情解決責任者    坂本 敬一 

苦情受付担当者    全ての職員 
TEL 048－594－7373 

また、市町村への相談、埼玉県国民健康保険連合会に苦情を伝えることができます。 

  埼玉県国民健康保険団体連合会(国保連)  TEL 048－824－2568 

  羽生市役所（介護保険担当係）      TEL 048－561－1121 

 

6 緊急時等における対応方法 

   サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに施設管理者、利用者の主治医、

協力医療機関、救急隊、緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援

事業者等へ連絡します。 

 

緊 

急 

時 

連 

絡 

先 

氏名（続柄） （続柄：    ） 

住  所  

電話番号  

氏名（続柄） （続柄：    ） 

住  所  

電話番号  

 

7 非常災害時の対策 

 業務継続計画（BCP）に沿って、常に安全点検及び迅速に対応できるよう避難訓練等行います。 

 

8 サービス利用にあたっての留意事項 

（1）介護保険の更新後には、介護保険証の確認をさせていただきます。 

（2）施設内の設備や器具は本来の用法にしたがってご利用ください。これに反したご利用に

より破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

（3）他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

（4）所持金品は、自己の責任で管理してください。 

（5）施設内での他の利用者や職員に対する執拗な宗教活動および政治活動はご遠慮ください。 

（6）その他管理上、必要な指示に従ってください。 

 

主 

治 

医 

病 院 名  

所 在 地  

電話番号  

氏  名  
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令和  年  月  日 

 

共用型指定認知症対応型通所介護サービス【共用型指定介護予防認知症対応型通所

介護サービス】の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重

要な事項を説明しました。 

 

【事業者】   事業者名   医療法人 徳洲会       

 

住  所   大阪府大阪市北区梅田一丁目 3番 1-1200号    

 

代表者名   理事長   東上 震一    印 

 

   

【事 業 所】   デイサービスセンター 須影ほのぼのホーム  

 

【説 明 者】  氏 名                  印 

   

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から共用型指定認知症対応型通所介護サー

ビス【共用型指定介護予防認知症対応型通所介護サービス】についての重要事項の説

明を受けました。 

 

【利 用 者】  住 所                     

氏 名                   印 

 

 

【利用者代理人】住 所                     

氏 名                  印【続柄     】 

 


