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「デイサービスセンター ラポールなんたる」 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対してサービスを提供します。 

事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたい事を次の通り説明します。 

※ 当事業所を利用される方全員対象の「重要事項説明書」として使用しています。そのため、利用

者の状態等によって一部「該当しない事項」も含まれていることをご了承願います。 

 
 
※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された方が

対象となります。要介護認定をまだ受けていない方等でもサービスの利用は可能です。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                        

 

１．事業者 

（１）法 人 名  社会福祉法人 小樽北勉会 

（２）法 人 所 在 地    〒047-0152 北海道小樽市若松 2丁目 8番 20号 

（３）電話・ FAX 番号    電 話：０１３４－２９－００１５  

ＦＡＸ：０１３４－２９－１８５５ 

（４）代 表 者 氏 名    理事長 中 垣  葵 

（５）設 立 年 月    昭和５６年１２月１８日 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（事業者番号０１７２００１４１４） 

◇◆目次◆◇ 

１． 事業者・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１ 

２． 事業所の概要・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

３． 事業実施地域及び営業時間・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

４． 職員の配置状況・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

５． サービスの内容・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 

６． 利用料金・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 

７． 苦情申立先・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・６ 

８． 事故発生、緊急時の対応・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７ 

９． サービス提供における事業者の義務・・・・・・・・・・・・・・・８ 

１０．サービスの利用をやめる場合・・・・・・・・・・・・・・・・・・・８ 

１１．サービスの利用に関する留意事項・・・・・・・・・・・・・・・・・９ 

１２．その他・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１０ 

１３．第三者による評価の実施状況・・・・・・・・・・・・・・・・・・１０ 
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２．事業所の概要 

（１）事業所の種類  平成２１年３月２７日指定 

指定介護通所介護事業所 ・ 第一号通所事業（小樽市通所介護相当サービス）事業所 

（２）事業所の目的   

介護保険法並びに関係法令に基づき、要介護状態（第一号通所事業（小樽市通所介護相当サービ

ス）にあっては要支援状態）にある高齢者並びに特別な事情にある高齢者等の意思及び人格を尊重

し、本人らしく在宅で生活を続けられるよう、利用者自身の能力に応じた、適正な事業を提供する

ことを目的とします。 

（３）事業所の名称   デイサービスセンター ラポールなんたる   

（４）事業所の所在地  〒047-0017 北海道小樽市若松 2丁目８番２０号 

（５）電話・ FAX 番号   電 話：０１３４－６４－１１６７ ・ ＦＡＸ：０１３４－６４－１１８０ 

（６）事業所長(管理者)  氏名   佐保 亮介 

（７）当事業所の運営方針   

利用者や家族のニーズをふまえ、その有する能力に応じ、可能な限り自立した日常生活が営める

よう支援するとともに、利用者に対し日常生活動上の世話及び機能訓練等を提供します。また、ご

家族の介護負担の軽減と、生活及び気持ちのゆとりが生まれるように支援するとともに関係機関等

との連携を密にし、地域に開かれた事業を展開します。 

（８）開 設 年 月  平成２１年４月１日 

（９）利 用 定 員  ５０人／日 

ただし、緊急等やむを得ない理由により１日５０人を越える事があります。（１ヶ月利用人数が１

日当たり５０名を超えないものとします） 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）事業の実施地域 小樽市 （オタモイから蘭島・銭函を除く） 

（２）営業日及び営業時間 

  

営 業 日 月～土（但し、12月 30日～1月 3日を除く。） 

受 付 時 間 月～土     ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 月～土     ９：５０～１６：００ 

 

４．職員の配置状況 

職  種 勤 務 体 制 人 数 

１．事業所長（管理者） 勤務時間：８：３０～１７：３０ １名 

２．生活相談員 
勤務時間：８：３０～１７：３０ 

常勤兼務２名 

 

３．介護職員 

勤務時間：８：３０～１７：３０ 

常勤６名 

常勤兼務２名 

非常勤２名 

４．看護職員 

 

勤務時間：８：３０～１７：３０  常勤１名 

非常勤１名 

５. 運転手 

 

勤務時間：８：３０～１０：３０ 

    １５：３０～１７：３０ 

非常勤１名 
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５．サービスの内容 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

 

 

 

 

 

 

 

（２）介護保険の給付の対象とならないサービス 

種   類 内       容 

食    費 

・栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご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。 

・ご利用者の自立支援のため離床して食事を摂っていただく事を原則

としています。 

（食事時間） 昼食 12：00～13：00 

（おやつ時間） 15：00頃 

・食材料費および調理費相当、おやつ分は利用者様の負担となります。 

口座振替手数料 ・口座振替を希望し利用された方が対象となります 

訓練材料費 
・ 特別メニューを希望される訓練材料費は実費となります。 

（行事活動・手芸用品など、個別でかかる経費） 

福祉用具 

原則、事業所にある用具は、無償で利用できます。 

ただし、ご本人様やご家族様の要望等により、個別で利用する用具等に

つきましては個人負担で購入いただく場合があります。その際は、説明

と同意の上で進める事となります。 

そ  の  他 

・費用の支払いを含むサービスを提供する際には、事前に利用者又はそ

の家族に対して必要な資料を掲示し、該当サービスの内容及び費用を

説明した上で、契約者（利用者）の同意を得て行ないます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

種 類 内       容 

送 迎 ・ご利用者と事業所との間の送迎を行います。 

入 浴 
・入浴又は清拭を行います。 

・身体状況に合わせ機械浴槽を使用して入浴することができます。 

排 泄 
・排泄の自立を促すため､ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を

行います。 

機能訓練 
・ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の

回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 
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６．利用料金（１回あたり） 

（１）介護保険給付の対象となる利用料金 

 利用者様の要介護度に応じた介護保険給付費額の自己負担額をお支払いいただきます。 

（サービス提供時間 ６時間以上７時間未満） 

①  介護認定が「要介護度」と認定された方               1割負担の場合（円） 

要介護度 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

利用料（基本単位数） ５８４ ６８９ ７９６ ９０１ １００８ 

各種加算 

入浴介助加算Ⅰ ４０（入浴されるごと料金がかかります） 

サービス提供体制

強化加算Ⅰ 

２２（利用されるごと料金がかかります） 

※介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 70％以上で

あること。（この加算は、利用限度額の支給対象外となります。） 

介護職員等処遇 

改善加算（Ⅰ） 

所定単位数に９．２％を乗じた単位数 

（この加算は、利用限度額の支給対象外となります） 

※所定単位数 ～（該当する介護度による基本単位数＋各種加算点数）× 月間利用日数 

※所得により２割負担、３割負担の方は上記料金表２倍、３倍の料金となります。ご自身の介護保険負

担割合証をご確認下さい。 

②  介護認定が「要支援」と認定された方        １割負担の場合（円） １ヶ月の利用料金 

要介護度 要支援 1 
要支援２ 

（週１回程度） 

要支援２ 

（週２回程度） 

利用料（基本単位数） １，７９８ １，７９８ ３，６２１ 

各種加算 

サービス提供体制強

化加算（Ⅰ）イ 

８８ １７６ 

※介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 70％以上

であること。 

（この加算は、利用限度額の支給対象外となります。） 

介護職員等処遇 

改善加算（Ⅰ） 

所定単位数に９．２％を乗じた単位数 

（この加算は、利用限度額の支給対象外となります） 

※所得により２割負担、３割負担の方は上記料金表２倍、３倍の料金となります。ご自身の介護保険負

担割合証をご確認下さい。 
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（２）介護保険の給付の対象とならない利用料金 

① 食費 

食材料費および調理費相当分、おやつ代がご利用者の方の負担となります。 

◆利用料金：１日あたり７００円 

② 振替手数料 

利用料金の支払いに際して口座振替をご希望される場合、下記の手数料が必要になります。   

◆口座振替手数料：毎月１６５円 

  ③ 教養娯楽費、福祉用具等 

     その他、行事活動や教材費、手芸用品、福祉用具など、特別に利用者等が独自に希望される

費用等については、利用者、家族、関係機関等との事前に協議し、同意の上、費用を負担いた

だくものとします 

     ◆教材費等：実費 

 

 

 

  

（３）その他特別な事情による利用料金（介護保険料を利用せずに、当事業所を利用する場合） 

原則、当事業所は、介護保険制度上のサービスでありますが、特別な事情等により、介護保険を利

用しないでサービスを受けた場合は、行政、担当の介護支援専門員、家族、利用者等との充分な話し

合いの上での利用がありえます。（独自での基準ではなく、複数の関係者と相談の上、根拠を定めて取

り決めます）主なものは次のとおりです 

① 介護認定の更新忘れ等による利用 

特別な身体機能等の変化がない場合は原則として、直近の介護度に応じたサービス利用料金の全

額（１０割）を一旦お支払いいただき、介護認定を受けた後、新しい介護度の自己負担額を除く金

額が介護保険から払い戻されます（償還払い）また、居宅サービス計画が作成されていない場合も

償還払いとなります。 

償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サー

ビス提供証明書」を交付します。 

② 新規で介護認定を申請中など、正確な認定がなされていない場合（暫定利用） 

ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、行政、家族、利用者本人、関係機関等との

話し合いの上、暫定で、介護認定を定め、その介護度に応じたサービス利用料金の全額を一旦お支

払いいただきます。後日、要支援又は要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険

から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとな

ります。 

償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サー

ビス提供証明書」を交付します。 

 

当事業所は、社会福祉法人による減免制度を実施していますので、生活困窮等でお困りの

方はご相談ください。 
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③緊急、利用者等の擁護などの明確な理由による場合の利用。 

ア．行政や地域包括支援センター等から依頼を受け介護認定を利用せずにサービスを利用した場合 

行政、包括支援センター、家族、利用者等との話し合いの上、根拠をもって料金を定めるなどの対

応の元で利用いただくこととなります。その場合、利用の理由や料金の設定など記録を明記します。 

イ．行政等が別に定めて行なう介護保険制度以外の制度上のサービス 

行政等との話し合いのうえ、定められた料金での利用となります。 

ウ．介護保険制度上の施設サービスもしくは、居宅サービス（特定施設・グループホームなど）を

利用した方の受入れ 

（1）原則事業所同士の契約となるため、利用者負担はありません 

（2）「ウ」を利用している方が特別な理由を元に、当事業所のサービスを希望した場合 

ご本人様の介護度に応じた１０割の負担となります。 

エ．その他特別な理由やケースによる利用 

その都度、行政等との確認のうえ、根拠を持って充分な家族等との話し合いのうえ、利用していた

だきます。 

（上記③の利用については、特に明確な根拠を示し、かつ運営上の問題とならぬように、各関係機関や

家族、利用者等との充分な話し合いの上、根拠を示して利用いただきます。また、その経過については、

記録の徹底を図るものとします。また、基本的な考え方として、料金やサービスの内容、記録の整備等

については、介護保険と同様の対応に準じて行なうものとなります。） 

 ④ 本人がデイサービスを始めて利用、または、当事業所を始めて利用する際にご希望が有れば、初

回に限り「おためし利用」をすることが出来るものとします。この場合については、次のとおりの

利用とします。 

   対応や記録については介護保険と同様の扱いとなり体験利用の手引きに準じて進められます。 

（４）利用料金のお支払い方法 

利用料金は１か月ごとに計算し、翌月に実績利用分として請求しますので、翌月末日までに下記のいず

れかの方法でお支払いください。（１ヶ月遅れての請求となります） 

ア．現金でのお支払い 

当事業所により、料金の確認をさせていただく事となります。 

イ．指定口座への振り込み（振り込み手数料が別途かかります） 

北陸銀行 小樽支店 普通預金 ４０３８０７０ 

            社会福祉法人小樽北勉会 理事長 中垣 葵 

 

ウ．利用者やご家族等の預金（貯金）口座からの自動引き落とし（口座振替手数料が別

途かかります。また、書類の手続き上、１ヶ月程度お時間がかかります） 

（５）利用の中止、変更、追加 

〇 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変更、もしくは新

たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者

に申し出てください。 

〇 サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望する期間にサ

ービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 
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７．苦情申立先 

種     類 内    容 

デイサービスセンター 

     ラポールなんたる 

所 在 地 小樽市若松 2丁目 8番 20号 

電話番号 ０１３４－６４－１１６７ 

ﾌ ｧ ｯ ｸ ｽ ０１３４－６４－１１８０ 

担当窓口 生活相談員  金村 幸典 

受付時間 月～土曜日  ８：３０～１７：３０ 

小樽市役所 

福祉保険部 

介護保険課 

所 在 地 小樽市花園２丁目１２番１号 

電話番号 ０１３４－３２－４１１１（代表） 

受付時間 月～金曜日 ９：００～１７：２０ 

北海道国民健康保険団体連合会 

（苦情相談直通） 

所 在 地 札幌市中央区南２条西１４丁目 

電話番号 ０１１－２３１－５１７５ 

受付時間 月～金曜日 ９：００～１７：００ 

北海道社会福祉協議会 

北海道福祉サービス 

運営適正化委員会 

所 在 地 札幌市中央区北２条西７丁目 

電話番号 ０１１－２０４－６３１０（代表） 

受付時間 月～金曜日 ９：００～１７：００ 

 

ご相談や苦情などがございましたら、当事業所の窓口までご遠慮なくお申し出ください。 

また、苦情解決の社会性、客観性を確保するために、第三者委員を設置しております。 

直接、第三者委員へ苦情を申し立てたい場合、苦情内容を記載した書面を封筒に入れ、封をして苦情受

付担当者にお渡し下さい。なお、第三者委員は以下のとおりです。 

 

   ○第三者委員  中 村  隆    （弁護士） 

           西 尾  伊 都 子（小樽市朝里地区民生・児童委員会協議会副会長） 

           高 橋  久 美 子（地域代表） 

☆ 苦情を受けた場合の対応 

 ・サービス提供にあたり苦情を受けた場合、苦情の内容を記録します。 

 ・担当者が事実確認したうえで適切に対応致します。 

 ・サービス向上に向けて改善等の再発防止策に努めます。 
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８．事故発生、緊急時の対応 

（１） 発生時の対応 

サービスの提供時に介護上事故が発生した場合は、速やかに主治医及び関係市町村、居宅介

護支援事業所、ご家族等に連絡を行うとともに、必要な処置を講じます。 

（２） 緊急時の対応 

利用者の病状に急変が生じた場合、その他必要な場合には、速やかに主治医及びご家族への

連絡を行う等、必要な処置を講じます。 

（３） 損害賠償 

事業者の責任によりご利用者に生じた損害については、事業者は速やかにその損害を賠償い

たします。守秘義務に違反した場合も同様といたします。ただし、その損害の発生について、

契約者（利用者）に故意又は過失が認められる場合には、契約者（利用者）のおかれた心身

の状況を勘案して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償責任を減じる場合がありま

す。 

（４） 事故発生の防止 

サービス提供にあたりリスクの把握に努め、改善を行います。 

発生した事故については、状況、原因の究明を行い、改善等の再発防止策に努めます。 

９．サービス提供における事業者の義務 

当事業所では、ご利用者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① ご利用者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

② ご利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携

のうえ、ご家族から聴取、確認します。 

③  ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し、2 年間保管するとともに、

ご利用者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

④  利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません。ただし、ご

利用者又は他の利用者の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合に

は、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体を拘束する場合があります。 

⑤ 事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り

得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しませ

ん。（守秘義務） 

 ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご契約

者の心身等の情報を提供します。 

  また、ご契約者との契約の終了に伴う援助を行う際には、あらかじめ文書にて、

ご契約者の同意を得ます。 

⑤   作成された居宅サービス計画に沿って、通所介護計画を作成及び変更し、それ

に基づいたサービスの提供をいたします。 

⑥  虐待の発生を防止するとともに、当施設の職員または養護者（利用者の家族等

高齢者を現に擁護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場

合は、速やかに、これを関係機関に通報します。 
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１０．サービスの利用をやめる場合 

契約の有効期間は、契約締結の日から契約者の要介護認定の有効期間満了日までですが、契約期間

満了の２日前までに契約者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は更に同じ条件で更新され、

以後も同様となります。 

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮

にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。 

①ご契約者が死亡した場合。 

②要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立と判定された場合。 

③事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖

した場合。 

④施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能にな

った場合。 

⑤当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑥ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合。（詳細は以下をご参照下

さい） 

⑦事業者から契約解除を申し出た場合。（詳細は以下をご参照下さい） 

⑧ご利用者が、介護保険制度の「施設」に入居された場合 

⑨長期入院や私的理由により、利用されない期間が長期間に渡る場合（ご契約者及

び関係機関との話し合いの上） 

 

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。その場合には、契

約終了を希望する日の７日前までにご連絡ください。（当事業所でその旨記録をします） 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合。 

②ご利用者が介護保険制度上の「施設」に入居された場合。 

③ご利用者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合。 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護サー

ビスを実施しない場合。 

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合。 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信

用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が

認められる場合。 

⑦他の利用者がご利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐

れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合。 

（２）事業者からの契約解除の申し出 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意

にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な

事情を生じさせた場合。 

②ご契約者による、サービス利用料金の支払いが 3 か月以上遅延し、相当期間を定

めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合。 

③ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用者

等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、

本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合。 
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（３）契約の終了に伴う援助 

   契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、必要

な援助を行うよう努めます。 

 

１１．サービスの利用に関する留意事項 

（１）施設・設備の使用上の注意 

○施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚したり

した場合には、ご契約者に自己負担により原状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いい

ただく場合があります。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行うこ

とはできません。 

○金銭の管理は行いません。自己責任となりますので、多額の金銭、金品等のご持参はご遠慮下さい。 

○物のやり取りは、ご遠慮下さい。思わぬトラブルの原因となります。 

 

（２）喫煙 

 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

１２．その他 

（１）個人情報保護について 

緊急その他特別な理由により、別紙１に準じて、ご利用者様、ご家族様の情報を他事業所に伝える事

があります。 

（２）サービス利用時の緊急対応（主に起こる要因に対し、大きく３つに分けて明記しています） 

 ①受診が早急に必要と思われる場合（救急対応を含む） 

  家族、担当介護支援専門員等に連絡し、主治医等への送迎をします。 

 ②発熱等、様子をみる、家族に確認する場合 

  家族、担当の介護支援専門員に連絡し、臥床するなどの対応、若しくは、自宅への送迎をします。 

 ③慢性的な微熱等、早急な受診等の必要がない場合 

  できるだけ、帰りの送迎時や連絡帳に、デイサービスでの状態等の報告を伝えます 

 

１３．第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施状況 １ あり 実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり ２ なし 

② なし 
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別紙１ 

個人情報の使用に係る同意書 

 

以下に定める条件のとおり、私（         ）および代理人（          ） 

は、社会福祉法人小樽北勉会（デイサービスセンター ラポールなんたる）が、私および身元引受人、

家族の情報を下記の利用目的の必要最低限の範囲で使用、提供、または収集することに同意します。 

 

１． 利用期間 

     介護サービス提供に必要な期間及び契約期間に準じます。 

２． 利用目的 

（１） 介護保険における介護認定の申請及び更新、変更のため 

（２） 利用者に関わる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供される

ために実施するサービス担当者会議での情報提供のため 

（３） 医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）、

その他社会福祉団体等との連絡調整のため 

（４） 利用者が医療サービスの利用を希望している場合および主治医等の意見を求め

る必要のある場合 

（５） 利用者の利用する介護事業所内のカンファレンスのため 

（６） 行政の開催する評価会議、サービス担当者会議 

（７） その他サービス提供で必要な場合 

（８） 上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合 

（９） 教育・研修のため 

（１０） 損害賠償保険に係る保険会社への届出（相談含む） 

（１１） 国民健康保険連合団体へ介護報酬の請求及び社会保険事務所へ医療費請求のた

め個人情報を利用することがあります。 

（１２） 国、道及び市町村から介護報酬、医療費及びその他必要事項による照会があった

場合に個人情報を利用することがあります。 

３． 使用目的 

（１） 個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用

しない。また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終了

後においても、第三者に漏らさない。 

（２） 個人情報を使用した会議の内容や相手方などについても経過を記録し請求があ

れば開示する。 
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別紙２ 

 

 

事故の損害賠償責任について 

 

 

① 利用者への対応については、細心の注意を払い事故防止を徹底して介護・看護にあたり

ます。しかし、利用者１人に介護員１人が利用時間帯すべてに密着できる体制ではあり

ません。従って事業所の重大な過失によるものでない場合にあっても、完全に事故を防

止することが困難であることのご理解を頂きます。 

 

 

② 事業所等の重大な過失事例（損害賠償の対象となる事例） 

1. 床が水や泥などで濡れていたため滑って転倒。 

2. 椅子や手すり、使用している施設の福祉用具や設備等の不具合による事故 

3. 職員がついての車椅子の操作中、または移動中に生じた事故 

4. 利用者が利用する場所に危険物等を放置したことによる事故 

5. 疾病により拘縮がみられる利用者の介助中、拘縮部位に過度な力を与えたことによ

る怪我 

6. 入浴介助中に観察を怠ったことによる転倒、転落、火傷等の事故 

7. 誤薬・誤嚥による状態の変化 

8. 送迎中における事故 

 

 

③ 上記以外の事例については、利用者の置かれた心身状況等を斟酌して相当と認められる

場合、事業者の損害賠償が生じない、または減じる場合があります。 
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指定通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

令和   年   月   日 

 

デイサービスセンター ラポールなんたる  

説明者職名                   氏名                  印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービスの提供開始に同意

しました。 

 

契約者住所            

 

氏名                  印 

 

利用者住所            

 

氏名                  印 


