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地域密着型通所介護及び指定総合事業通所型サービス重要事項説明書 

〔令和6年8月1日現在〕 

 

 

１ 法人の概要 

法人の名称 社会福祉法人 向日葵会 

代表者役職・氏名 理事長 中澤 博子 

法人本部所在地・電話番号 埼玉県所沢市中新井４３５ ・ ０４－２９４３－３００３ 

法人設立年 昭和５６年 

  

 

２ サービスを提供する事業所の概要 

(１)事業所の名称等 

施 設 名 称      第２ひまわり〈リハスタジオひまわり〉 

事業所番号 
地域密着型通所介護 （事業所番号 1192500450） 

総合事業通所型サービス（事業所番号 11A2500085） 

所 在 地 〒３５９-００４１ 埼玉県所沢市中新井５６４ 

電話番号 ０４－２９３６－７７１１ 

ＦＡＸ番号 ０４－２９３６－７７７１ 

通常の事業の実施地域 
所沢市中新井 並木 北原町 こぶし町 中富 中富南 

美原町 若松町 下新井 神米金 松葉町 弥生町 花園 

所沢新町 下富 ※上記地域以外の方はご相談ください。 

第三者評価 実施の有無 有 ・ 無 

 

 

（２）事業所の窓口の営業日及び営業時間 

営業日 月曜日から金曜日まで 

休業日 
土曜日 日曜日  

１２月２９日から１月３日 ５月３日から５日  

営業時間 ８時３０分から１７時００分 

サービス提供時間 
１単位目 ９時００分から１２時０５分 

２単位目 １３時４５分から１６時５０分 

 

（３） 事業所の勤務体制  

職種 業務内容 勤務形態・人数 

管理者 

・従業者と業務の管理を行います。 

・従業者に法令等の規定を遵守させるため必要な指揮

命令を行います。 

１人 
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生活相談員 
・生活相談、入浴、排泄、食事等の介護に関する相談

及び援助を行います。 
１人以上 

看護職員 

・利用者の健康状態の確認を行います。 

・利用者の病状が急変した場合に利用者の主治の医師

の指示を受けて、必要な看護を行います。 

１人以上 

介護職員 ・必要な日常生活の援助及び介護を行います。 ２人以上 

機能訓練指導員 
・日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するた

めの機能訓練を行います。 １人以上 

 

 

３ サービス内容 

 「居宅サービス計画」及び「介護予防サービス支援計画表」に沿って、「地域密着型通所介護計画」、

「通所型サービス（予防通所相当）計画」を作成し、次のようなサービスを提供します。 

① 送迎：送迎を必要とする利用者に対し、送迎サービス、移動、移乗介助等を行います。 

※通常の事業の実施地域以外の利用者はご相談ください。 

② 個別機能訓練：個別の機能訓練計画を作成し、計画的に機能訓練を実施します。 

③ 趣味活動：利用者の希望に添って諸活動を行います。 

④ 生活相談：利用者およびその家族の日常生活における介護、環境整備、手続関係等に関する相

談、助言を行います。 

 

 

４ 利用料、その他の費用の額 

（１）通所介護の利用料 

ア 基本利用料 

  利用した場合の基本利用料は以下の通りです。利用者負担額は、各利用者の負担割合に応じた

額（介護報酬額の１割または２割または３割）となります。ただし、介護保険の給付の範囲を

超えたサービス利用は全額負担となります 

 

【通所介護費 （地域密着型）】         ※地域区分別１単位の単価（６級地）10.27円 

 

１回当たりの

所要時間 

介護度 

 

単位 介護報酬額 
利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ 416単位 ４２７２円 ４２８円 ８５５円 １２８２円 

要介護２ 478単位 ４９０９円 ４９１円 ９８２円 １４７３円 

要介護３ 540単位 ５５４５円 ５５５円 １１０９円 １６６４円 

要介護４ 600単位 ６１６２円 ６１７円 １２３３円 １８４９円 

要介護５ 663単位 ６８０９円 ６８１円 １３６２円 ２０４３円 
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イ 加算 

   要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 単位 
介護報酬

額 
利用者負担額 算定回数等 

個別機能訓練加算Ⅰ

ロ 
76単位 780円 

１割   ７８円 

１日につき ２割  １５６円 

３割  ２３４円 

個別機能訓練加算Ⅰ

イ 
56単位 ５７５円 

１割   ５８円 

１日につき 

 

２割  １１５円 

３割  １７３円 

個別機能訓練加算Ⅱ 20単位 205円 

１割   ２１円 

1月につき 

 

２割   ４１円 

３割   ６２円 

ADL維持等加算Ⅰ 

※1 
30単位 308円 

１割   ３１円 

１月につき ２割   ６２円 

３割   ９３円 

ADL維持等加算Ⅱ 

※2 
60単位 616円 

１割   ６２円 

１月につき ２割  １２４円 

３割  １８５円 

科学的介護推進体制

加算 
40単位 410円 

１割   ４１円 

1月につき ２割   ８２円 

３割  １２３円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 
22単位 225円 

１割   ２３円 

１回につき ２割   ４５円 

３割   ６８円 

送迎を行わない場合

の減算 
－47単位 －482円 

１割  －４９円 

片道につき ２割  －９７円 

３割 －１４５円 

地域通所介護処遇改

善加算Ⅰ 

所定単

位数の

92/1000 

  １月につき 

※1 ADL維持等加算Ⅰ：厚生労働省に結果を提出し評価対象の利用者のADL利得を平均して得た値が1

以上の場合適応 

※2 ADL維持等加算Ⅰ：厚生労働省に結果を提出し評価対象の利用者のADL利得を平均して得た値が2

以上の場合適応 

 

 

 

 

 

 

（２）通所型サービス（予防通所相当）の利用料 

 ア 基本利用料 

利用した場合の基本利用料は以下の通りです。利用者負担額は、各利用者の負担割合に応じた

額（介護報酬額の１割または２割または３割）となります。ただし、介護保険の給付の範囲を

超えたサービス利用は全額負担となります。 
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区分 利用回数 介護報酬額 
利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

要支援１ 

事業対象者 
週１回程度 

４３６単位 

（1月の中で4回まで） 
４４８円（１回） ８９６円（１回） １３４４円（１回） 

要支援１ 

事業対象者 

月 5 週で 

5 回利用の場

合 

１７９８単位 １８４７円（月） ３６９３円（月） ５５４０円（月） 

要支援 2 

事業対象者 
週 2回程度 

４４７単位 

（1月の中で8回まで） 
４５９円（1 回） ９１８円（1 回） １３７７円（１回） 

要支援 2 

事業対象者 

月 5 週で 

9 回利用の場

合 
３６２１単位 ３７１９円（月） ７４３８円（月） １１１５７円（月） 

 

イ 加算 

要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 単位 介護報酬額 
利用者負担額 算定回数等 

１割 ２割 ３割  

サービス提供体制 

強化加算(Ⅰ)１ 

要支援１ 

88単位 903円 ９１円 １８１円 ２７１円 １月につき 

サービス提供体制 

強化加算(Ⅰ)２ 

要支援２ 

176単位 1,807円 １８１円 ３６２円 ５４３円 １月につき 

送迎を行わない場

合の減算 
－47単位 －482円 －４９円 －９７円 －１４５円 片道につき 

科学的介護推進体

制加算 
40単位 410円 ４１円 ８２円 １２３円 １月につき 

通所型独自サービ

ス処遇改善加算Ⅰ 

所 定 単

位 数 の

92/1000 

    １月につき 

※地域区分別１単位の単価（６級地）10.27円 

 

（３）その他の費用 

バスタオル（ウォーターベッド用） ２枚で 60円 

   施設のパット リハビリパンツ 紙パンツ トロミ等を使用した場合の実費 

   その他  特別な行事等にかかる費用 

 

 

 ５ 利用者負担額、その他の費用の請求及び支払方法 

（１） 請求方法 

②  利用者負担額、その他の費用は利用月ごとの合計金額により請求します。 

③ 請求書は、利用月の翌月１５日までに利用者あてにお届けします。 
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（２） 支払い方法等 

①下記のいずれかの方法でお支払いください。 

・ ゆうちょ銀行からの引き落とし 

・ 飯能信用金庫新所沢支店からの引き落とし 

・ 事業者が指定する口座への振り込み 

②お支払いを確認しましたら、領収証をお渡ししますので、必ず保管してください 

 （医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります）。 

 

 

６ 秘密の保持 

（１） 従業者に業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を保持させるため、従業員である期間及

び従業員でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の

内容とします。 

（２） 事業者およびサービス従業者は、サービス提供をする上で知り得た利用者およびその家族に

関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様で

す。 

 (３) 利用者又はその家族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

が策定した「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ます。 

 

 

７ 緊急時の対応方法 

 サービスの提供中に、利用者の病状の急変が生じた場合、その他必要があった場合は、速やかに

主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、家族、介護支援専門員へ連絡をいた

します。 

 

 

８ 事故発生時の対応 

 サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事業所に連絡

するとともに、必要な措置を講じます。 

 また、事業所は下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険名称  ：社会福祉法人全国社会福祉協議会「しせつの損害補償」 

保険会社  ：損害保険ジャパン日本興亜株式会社 

主な補償額 ：対人賠償 １名２億円 １事故１０億円 対物賠償 １事故２０００万円 
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９ 非常災害対策 

（１）事業所に災害対策に関する担当者（防火責任者）をおき、非常災害対策に関する取り組みを行

います。 

   防火責任者 ： 池田 直樹 

（２）非常災害対策に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報、連携体制を整備し、

定期的に職員に周知します。 

（３）定期的に避難、救助その他必要な訓練を行います。 

 

 

１０ サービス提供に関する相談、苦情 

（１）苦情処理の体制及び手順 

 サービス提供に関する相談及び苦情を受けるための窓口を設置します。 

（２）苦情相談窓口  

担  当 中澤 博子  中釜 大輔  池田 直樹 

電  話 ０４－２９３６－７７１１  ＦＡＸ ０４－２９３６－７７７１ 

受付時間 午前９時～午後５時（月曜日～金曜日） 

 

当事業所以外に、県及び市町村の相談・苦情窓口に苦情を伝えることができます。 

所沢市福祉部介護保険課（月曜～金曜 8：30～17：15） ０４－２９９８－９４２０ 

所沢市福祉部高齢者支援課（月曜～金曜 8：30～17：15） ０４－２９９８－９１２０ 

埼玉県国民健康保健団体連合会 介護保険課 苦情対応係 

8：30～12：00、13：00～17：00（土・日・祝日は除く） 
０４８－８２４－２５６８ 

 

 

１１ 第２ひまわり＜リハスタジオひまわり＞の特徴等 

(１) 特徴 

① 理学療法士が評価し、1人1人に合わせた個別のプログラムを作成します。 

② 充実したリハビリ機器を揃え、様々なご希望に対応致します。 

③ 短い時間で集中的に身体を動かしていただきます。 

 

 (２) サービス利用に当たっての留意事項 

・送迎時間の連絡：あらかじめ利用者の方と相談し連絡致します。 

・体調確認：施設に到着したときに利用者の方の状態を把握し、体調を確認します。健康時の

体温を知る為に、通年を通して利用日の朝の検温をお願い致します。 

・時間変更：ケアプランに基づいた時間でのご利用になりますが、変更を希望される方は、ご

相談ください。 

・利用開始時に医師の指示書をご提出いただく場合がございます。年１回の健康診断の結果を

お知らせください。 

・ご都合で利用を中止される場合は事前にご連絡ください。当日朝のご連絡はできるだけ午前

８時１０分頃までにお願いいたします。 



7 

 

・外出先での入園料費や食費等、特別に費用がかかる場合は自己負担でいただくことがありま

す。その際は事前にご連絡いたします。 

・当施設は大学等の相談援助実習を受け入れております。 

 

 

 １２ 法人の概要 

法 人 名 称  社会福祉法人 向日葵会 

代  表  者  理事長 中澤 博子 

法人本部所在地  埼玉県所沢市中新井４３５ 

電 話 番 号  ０４－２９４３－３００３ 

法 人 設 立  昭和５６年 

 

施設等（種別） 

デイサービスセンターひまわり（通所介護事業所） 

居宅介護支援事業所ひまわり（居宅介護支援事業所） 

並木地域包括支援センター 

ひまわり保育園 

小規模多機能型居宅介護事業所ひまわり 

東所沢保育園 

第２ひまわり＜リハスタジオひまわり＞（地域密着型通所介護事業所） 

 指定地域密着型通所介護、通所型サービス（予防通所相当）の提供開始に当たり、利用者に対し

て契約書および重要な事項を説明しました。 

 

 事業者 

                所在地  埼玉県所沢市中新井４３５    

法人名  社会福祉法人向日葵会      

代表者名   理事長  中澤 博子    

                        

 説明者 

                事業所名  第２ひまわり＜リハスタジオひまわり＞ 

氏名  池田直樹     

 

 

     令和  年  月  日 

 

私は、事業所から重要な事項の説明を受け、サービスの提供開始について同意しました。 

 

 利用者  住 所                  

氏 名                  

 

 

（代理人） 住 所                  

       氏 名                  


