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リハビリパークほほえみ 重要事項説明書 
 

あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、厚生労働省令の規定に基づき、当事業

者があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 株式会社ＨＳコーポレーション 

主たる事務所の所在地 〒327-0836 栃木県佐野市寺中町２４１７番地１ 

代表者（職名・氏名） 代表取締役 早 川  茂 

設立年月日 平成１９年４月３日 

電話番号 ０２８３－２７－０８６０ 

 

２．事業所の概要 

 事業所の名称 リハビリパークほほえみ 

サービスの種類 通所介護事業 第１号通所事業 

開設年月日 平成１９年１１月１日 平成３０年４月１日 

事業所番号 ０９７０４０１１３９ 

事業所の所在地 〒327-0836 栃木県佐野市寺中町２４１７番地１ 

電話番号 ０２８３－２７－０８５０ 

実施単位・利用定員 １単位 定員４０名 

通常の事業の実施地域 佐野市 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要介護、要支援状態又は事業対象者にある利用者が、その有する能力に応じ、可

能な限り居宅において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、生活の質の確保および向上を図るとともに、安心して日常

生活を過ごすことができるよう、居宅サービスまたは介護予防・日常生活支援総

合事業による通所型サービスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係

法令およびこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・

医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護状態の軽減

や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサービス

の提供に努めます。 
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４．提供するサービスの内容 

通所介護または介護予防・日常生活支援総合事業による通所型サービスは、事業者が設置す

る事業所（デイサービスセンター）に通っていただき、入浴、排せつ、食事等の介護、生活等

に関する相談および助言、健康状態の確認やその他利用者に必要な日常生活上の世話および機

能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維持並びに利用者の家族の身体的、精神的負担

軽減を図るサービスです。 

 

５．営業日時 

営 業 日 月曜日から土曜日まで ※ただし、１月１日から１月３日を除きます。 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分まで 

サービス 

提供時間 

午前９時００分から午後５時００分まで 

延長時間は、午前８時３０分から午前９時００分まで及び 

午後５時００分から午後７時００分までとします。 

 

６．事業所の職員体制 

従業者の職種 
勤務の形態・人数 

常勤 非常勤 

生活相談員 ３名 － 

 看護職員 ０名 ２名 

 介護職員 ６名 ３名 

機能訓練指導員 ４名 １名 

栄養士 － － 

調理員 １名 ２名 

事務員 － － 

 

７．サービス提供の担当者 

 あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）は下記のとおり

です。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出ください。 

担当職員の氏名 生活相談員   河  西 夏  紀 

管理責任者の氏名 管 理 者   小 林 明 美 

 

８．利用料 

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたからお支払いい

ただく「利用者負担金」は、原則として介護保険負担割合証に応じた基本利用料の１割、２割又は３

割の額です。ただし、介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご

負担いただきます。 
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（１）通所介護の利用料 

【基本部分：通所介護費 大規模型事業所（Ⅰ）】  

所要時間 

(１回あたり) 

利用者の 

要介護度 

通所介護費 

基本利用料 

※（注１）参照 

利用者負担金 ※（注２）参照 

１割 ２割 ３割 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ ３,５８０円 ３５８円 ７１６円 １,０７４円 

要介護２ ４,０９０円 ４０９円 ８１８円 １,２２７円 

要介護３ ４,６２０円 ４６２円 ９２４円 １,３８６円 

要介護４ ５,１３０円 ５１３円 １,０２６円 １,５３９円 

要介護５ ５,６８０円 ５６８円 １,１３６円 １,７０４円 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ３,７６０円 ３７６円 ７５２円 １,１２８円 

要介護２ ４,３００円 ４３０円 ８６０円 １,２９０円 

要介護３ ４,８６０円 ４８６円 ９７２円 １,４５８円 

要介護４ ５,４１０円 ５４１円 １,０８２円 １,６２３円 

要介護５   ５,９７０円 ５９７円 １,１９４円 １,７９１円 

５時間以上 

６時間未満 

要介護１ ５,４４０円 ５４４円 １,０８８円 １,６３２円 

要介護２ ６,４３０円 ６４３円 １,２８６円 １,９２９円 

要介護３ ７,４３０円 ７４３円 １,４８６円 ２,２２９円 

要介護４ ８,４００円 ８４０円 １,６８０円 ２,５２０円 

要介護５   ９,４００円 ９４０円 １,８８０円 ２,８２０円 

６時間以上 

７時間未満 

要介護１ ５,６４０円 ５６４円 １,１２８円 １,６９２円 

要介護２ ６,６７０円 ６６７円 １,３３４円 ２,００１円 

要介護３ ７,７００円 ７７０円 １,５４０円 ２,３１０円 

要介護４ ８,７１０円 ８７１円 １,７４２円 ２,６１３円 

要介護５ ９,７４０円   ９７４円 １,９４８円 ２,９２２円 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ６,２９０円 ６２９円 １,２５８円 １,８８７円 

要介護２ ７,４４０円 ７４４円 １,４８８円 ２,２３２円 

要介護３ ８,６１０円 ８６１円 １,７２２円 ２,５８３円 

要介護４ ９,８００円 ９８０円 １,９６０円 ２,９４０円 

要介護５ １０,９７０円 １,０９７円 ２,１９４円 ３,２９１円 

８時間以上 

９時間未満 

要介護１ ６,４７０円 ６４７円 １,２９４円 １,９４１円 

要介護２ ７,６５０円 ７６５円 １,５３０円 ２,２９５円 

要介護３ ８,８５０円 ８８５円 １,７７０円 ２,６５５円 

要介護４ １０,０７０円 １,００７円 ２,０１４円 ３,０２１円 

要介護５ １１,２７０円 １,１２７円 ２,２５４円 ３,３８１円 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、

これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書

面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、

超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 
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【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

該当 加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 
利用者負担金 

１割 ２割 ３割 

□ 

感染症又は災害の発

生を理由とする利用

者数の減少が一定以

上生じている場合の

加算 

感染症又は災害の発生を理由とする

利用者数の減少が生じ、当該月の利

用者数の実績が当該月の前年度に

おける月平均の利用者数よりも5％以

上減少している場合 ※（注４） 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長加算）の 

３％を加算 

□ 延長加算 

所 

要 

時 

間 

９時間以上１０時間未満の場合   ５００円  ５０円 １００円 １５０円 

１０時間以上１１時間未満の場合 １,０００円  １００円 ２００円 ３００円 

１１時間以上１２時間未満の場合 １,５００円  １５０円 ３００円 ４５０円 

１２時間以上１３時間未満の場合 ２,０００円  ２００円 ４００円 ６００円 

１３時間以上１４時間未満の場合 ２,５００円  ２５０円 ５００円 ７５０円 

□ 

中山間地域等に 

居住する者への 

サービス提供加算 

中山間地域等において、通常の事業

の実施地域以外に居住する利用者へ

サービス提供した場合 ※（注４） 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長加算）の 

５％を加算 

□ 入浴介助加算Ⅰ 
利用者の入浴介助を行った場合(1日

につき） 
４００円  ４０円 ８０円 １２０円 

□ 入浴介助加算Ⅱ 

当該加算の算定要件を満たした上で

入浴計画を作成し、入浴介助を行っ

た場合（１日につき）※加算ⅠかⅡの

いずれか１つを算定する。 

５５０円 ５５円 １１０円 １６５円 

□ 
中重度者ケア 

体制加算 

中重度の要介護者を受け入れる体制

を構築しサービスを行った場合（１日

につき） 

４５０円  ４５円 ９０円 １３５円 

□ 
生活機能向上 

連携加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満たし、個別

機能訓練計画を作成した場合（１月に

つき）※加算ⅠかⅡのいずれか１つを

算定する。 

※加算Ⅰは３月に１回を限度 

（※個別機能訓練加算を算定する場合） 

１,０００円 １００円 ２００円 ３００円 

□ 
生活機能向上 

連携加算Ⅱ 

２,０００円 

 

(１,０００円) 

２００円 

 

(１００円) 

４００円 

 

(２００円) 

６００円 

 

(３００円) 

□ 
個別機能訓練 

加算Ⅰイ 
当該加算の体制・人材要件を満たし、

利用者へ機能訓練を行った場合（１日

につき）※加算ⅠイかⅠロのいずれか

１つを算定する。 

  ５６０円  ５６円 １１２円 １６８円 

□ 
個別機能訓練 

加算Ⅰロ 
  ７６０円  ７６円 １５２円 ２２８円 

□ 個別機能訓練加算Ⅱ 

上記加算に加えて、個別機能訓練計

画等の内容を厚生労働省に提出し、

フィードバックを受けている場合（１月

につき） 

２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

□ ＡＤＬ維持等加算Ⅰ 当該加算の算定要件を満たす場合 

（１月につき） 

※加算ⅠかⅡのいずれか１つを算定

する。 

  ３００円  ３０円 ６０円 ９０円 

□ ＡＤＬ維持等加算Ⅱ   ６００円  ６０円 １２０円 １８０円 
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□ 認知症加算 
当該加算の算定要件を満たし、サー

ビスを行った場合（１日につき） 
６００円  ６０円 １２０円 １８０円 

□ 
若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者へサービス提供

した場合（１日につき） 
  ６００円  ６０円 １２０円 １８０円 

□ 栄養アセスメント加算 

管理栄養士及び関係職員で栄養アセ

スメントを実施し、結果を報告した場

合（１月につき） 

５００円 ５０円 １００円 １５０円 

□ 栄養改善加算 

利用者へ栄養食事相談等の栄養改

善サービスを行い必要に応じて利用

者宅を訪問した場合（１回につき。月２

回まで） 

２,０００円  ２００円 ４００円 ６００円 

□ 

口腔・栄養 

スクリーニング加算

Ⅰ 

口腔・栄養スクリーニングを行い介護

支援専門員に状態の情報を報告した

場合（１回につき。６月に１回まで） 

２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

□ 

口腔・栄養 

スクリーニング加算

Ⅱ 

栄養改善加算や口腔機能向上加算

を算定し、口腔または栄養の状態を

介護支援専門員に報告した場合（１回

につき。６月に１回まで） 

５０円 ５円 １０円 １５円 

□ 口腔機能向上加算Ⅰ 

口腔機能改善管理指導計画を作成し

口腔機能向上サービスを行った場合 

（１回につき。月２回まで） 

１,５００円  １５０円 ３００円 ４５０円 

□ 口腔機能向上加算Ⅱ 

上記取組に加え、口腔機能改善管理

指導計画等の内容を厚生労働省に提

出し、フィードバックを受けている場合 

（１回につき。月２回まで）※加算Ⅰか

Ⅱのいずれか１つを算定する。 

１,６００円 １６０円 ３２０円 ４８０円 

□ 
科学的介護 

推進体制加算 

利用者ごとのADL値、栄養状態、口

腔機能、認知症の状況等の情報を厚

生労働省に提供し、フィードバックを

受けた情報を活用しサービス計画の

見直し等を行った場合（１月につき） 

４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

□ 
サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 
当該加算の体制・人材要件を満たす

場合（１回につき） 

※加算Ⅰ～Ⅲのいずれか１つを算定

する。 

※（注４） 

   ２２０円  ２２円 ４４円 ６６円 

□ 
サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 
   １８０円  １８円 ３６円 ５４円 

□ 
サービス提供体制 

強化加算Ⅲ 
    ６０円  ６円 １２円 １８円 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満たす場合

※（注４） 

※加算Ⅰ～Ⅳのいずれか１つ

を算定する。 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

９.２％を加算 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅱ 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

９.０％を加算 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅲ 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

８.０％を加算 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅳ 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

６.４％を加算 

（注４）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 
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【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

該当 減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 
利用者負担金 

１割 ２割 ３割 

□ 

事業所と同一建物に

居住する利用者への

サービス提供減算 

当該減算の要件に該当し

た場合（１日につき） 

（注４） 

９４０円   ９４円 １８８円 ２８２円 

□ 
事業所が送迎を行わ

ない場合 

当該減算の要件に該当し

た場合（片道につき） 
４７０円   ４７円  ９４円 １４１円 

□ 
高齢者虐待防止措置

未実施減算 

虐待の発生又はその再発

を防止するための措置が

講じられていない場合 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長加算）の１％を減算 

□ 
業務継続計画未策定

減算 

当該基準に適合していな

い場合 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長加算）の１％を減算 

 

（２）第 1号通所事業の利用料 

【基本部分】       

利用者の 

要介護度 

基本利用料 

※（注１）参照 

利用者負担金 ※（注２）参照 

１割 ２割 ３割 

事業対象者 

要支援１ 
１７，９８０円（１月につき） １,７９８円 ３,５９６円 ５,３９４円 

事業対象者 

要支援２ 
３６，２１０円（１月につき） ３,６２１円 ７,２４２円 １０,８６３円 

事業対象者 

要支援１ 

４，３６０円（１回につき） 

（１月の中で全部で４回までのサービス） 
４３６円 ８７２円 １,３０８円 

事業対象者 

要支援２ 

４，４７０円（１回につき） 

（１月の中で全部で5回～8回までのサービス） 
４４７円 ８９４円 １,３４１円 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、

これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書

面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、

超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合，上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

該当 加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

基本 

利用料 

利用者負担 

１割 ２割 ３割 

□ 

中山間地域等に 

居住する者への 

サービス提供加算 

中山間地域等において、通常の事業

の実施地域以外に居住する利用者へ

サービス提供した場合 ※（注４） 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長加算）の 

５％を加算 
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□ 
生活機能向上 

グループ活動加算 

利用者の生活機能の向上を目的とし

て共通の課題を有する複数の利用者

からなるグループに対して実施される

日常生活上の支援のための活動を行

った場合（１月につき） 

１,０００円  １００円 ２００円 ３００円 

□ 
若年性認知症 

利用者受入加算 

個別の担当者を定めた上で若年性認

知症利用者へサービス提供した場合 

（１月につき） 

２,４００円  ２４０円 ４８０円 ７２０円 

□ 
栄養アセスメント

加算 

管理栄養士及び関係職員で栄養アセ

スメントを実施し、結果を報告した場

合（１月につき） 

５００円  ５０円 １００円 １５０円 

□ 栄養改善加算 
利用者へ栄養食事相談等の栄養改

善サービスを行い必要に応じて利用

者宅を訪問した場合（１月につき） 

２,０００円  ２００円 ４００円 ６００円 

□ 
口腔機能向上加算

Ⅰ 

口腔機能改善管理指導計画を作成し

口腔機能向上サービスを行った場合 

（１月につき） 

１,５００円  １５０円 ３００円 ４５０円 

□ 
口腔機能向上加算

Ⅱ 

上記取組に加え、口腔機能改善管理

指導計画等の内容を厚生労働省に提

出し、フィードバックを受けている場合 

（１月につき）※加算ⅠかⅡのいずれ

か１つを算定する。 

１,６００円  １６０円 ３２０円 ４８０円 

□ 
一体的サービス 

提供加算 

栄養改善サービス及び口腔機能向上

サービスをいずれも実施した場合 

（１月につき） 

４,８００円  ４８０円 ９６０円 １,４４０円 

□ 
サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 

当該加算の算定要件

を満たす場合 

（１月につき） 

※加算Ⅰ～Ⅲのいず

れか１つを算定する。 

※（注４） 

事業対象者 

要支援１ 
   ８８０円 ８８円 １７６円 ２６４円 

事業対象者 

要支援２ 
１,７６０円 １７６円 ３５２円 ５２８円 

□ 
サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 

事業対象者 

要支援１ 
   ７２０円 ７２円 １４４円 ２１６円 

事業対象者 

要支援２ 
１,４４０円 １４４円 ２８８円 ４３２円 

□ 
サービス提供体制 

強化加算Ⅲ 

事業対象者 

要支援１ 
２４０円 ２４円 ４８円 ７２円 

事業対象者 

要支援２ 
４８０円 ４８円 ９６円 １４４円 

□ 
生活機能向上 

連携加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満たし、個別

機能訓練計画を作成した場合（１月に

つき）※加算ⅠかⅡのいずれか１つを

算定する。 

※加算Ⅰは３月に１回を限度 

１,０００円 １００円 ２００円 ３００円 

□ 
生活機能向上 

連携加算Ⅱ 
２,０００円 ２００円 ４００円 ６００円 

□ 

口腔・栄養 

スクリーニング加

算Ⅰ 

口腔・栄養スクリーニングを行い介護

支援専門員に状態の情報を報告した

場合（１回につき。６月に１回まで） 

２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

□ 

口腔・栄養 

スクリーニング加

算Ⅱ 

栄養改善加算や口腔機能向上加算

を算定し、口腔または栄養の状態を

介護支援専門員に報告した場合（１回

につき。６月に１回まで） 

５０円 ５円 １０円 １５円 
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□ 
科学的介護 

推進体制加算 

利用者ごとのADL値、栄養状態、口

腔機能、認知症の状況等の情報を厚

生労働省に提供し、フィードバックを

受けた情報を活用しサービス計画の

見直し等を行った場合（１月につき） 

４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満たす場合

※（注４） 

※加算Ⅰ～Ⅳのいずれか１つ

を算定する。 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

９.２％を加算 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅱ 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

９.０％を加算 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅲ 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

８.０％を加算 

□ 
介護職員等 

処遇改善加算Ⅳ 

１月の利用料金 
(基本部分＋各種加算減算)の 

６.４％を加算 

（注４）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

該当 減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 
利用者負担金 

１割 ２割 ３割 

□ 

事業所と同一建

物に居住する利

用者へのサービ

ス提供減算 

当該減算の要件

に該当した場合 

（１月につき） 

事業対象者

要支援１ 
３,７６０円 ３７６円 ７５２円 １,１２８円 

事業対象者 

要支援２ 
７,５２０円 ７５２円 １,５０４円 ２,２５６円 

□ 
事業所が送迎を

行わない場合 

当該減算の要件に該当した場合

（片道につき） 
４７０円  ４７円 ９４円 １４１円 

□ 
高齢者虐待防止

措置未実施減算 

虐待の発生又はその再発を防止

するための措置が講じられてい

ない場合 

１月の利用料金（基本部分）の１％を減算 

□ 
業務継続計画未

策定減算 
当該基準に適合していない場合 １月の利用料金（基本部分）の１％を減算 

 

（３）その他の費用 

延長料金 
利用者の希望により、サービス提供時間を超えてサービスを利用した場

合、１時間につき５００円の延長料金をいただきます。 

食 費 食事の提供を受けた場合、1食につき昼食７７０円の食費をいただきます。 

おむつ代 おむつの提供を受けた場合、１枚につき１００円の実費をいただきます。 
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レクリエーション代 レクリエーションに参加された場合、費用の実費をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が

適当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な

身の回り品など）について、費用の実費をいただきます。 

 

（４）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料をいただ

きます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料

は不要とします。また、第１号通所事業は、利用料が月単位の定額のため、キャンセル料は不要と

します。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の当日 利用者負担金の１００％の額 

 （注）利用予定日の前日までのキャンセルの場合は、キャンセル料不要です。 

 

（５）支払い方法 

 上記（１）から（４）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請求しま

すので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の２７日（祝休日の場合は直後の平日）に、あな

たが指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の末日(祝休日の場合は直後の平日)までに、事業

者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

足利銀行 佐野支店 普通口座 ３３９５３４１ 

現金払い サービスを利用した月の翌月の末日までに、現金でお支払いください。 

 

９．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐに職員にお申し出ください。 

（２）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならないようお願

いします。 

（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに担当の

介護支援専門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡ください。 

 

１０．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに主治

医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

１１．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門員

（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 
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１２．非常災害対策  

事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常災害に関する

具体的計画として災害時対応マニュアルを策定しております。 

 

１３．虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 管理者 小林 明美 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

（５）虐待の防止のための対策を検討する委員会を設立します。 

（６）虐待の防止のための指針を作成します。 

 

１４．身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがある

場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、利用者

に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあり

ます。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行います。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

（１）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及

ぶことが考えられる場合に限ります。 

（２）非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことを

防止することができない場合に限ります。 

（３）一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は、

直ちに身体拘束を解きます。 

 

１５．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 

□ あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 □ あり   □ なし 

☑ なし 

 

１６．苦情相談窓口 

（１）苦情の受付 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口（担当者） 

    職 名   管理者  小 林 明 美 

○受付時間   午前８時３０分～午後５時３０分 

     電話番号  ０２８３－２７－０８５０ 

     ＦＡＸ      ０２８３－２４－６５２３ 
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（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

佐野市介護保険課 

所在地   佐野市高砂町１ 

電話番号  ０２８３－２０－３０２２ 

ＦＡＸ   ０２８３－２１－３２５４ 

受付時間  午前８時３０分～午後５時１５分 

栃木県国民健康保険団体連合会 

所在地   宇都宮市本町３－９ 本町合同ビル６階 

電話番号  ０２８－６４３－２２２０ 

ＦＡＸ   ０２８－６４３－５４１１ 

受付時間  午前８時３０分～午後５時 

栃木県運営適正化委員会 

所在地   宇都宮市若草１－１０－６ 

電話番号  ０２８－６２２－２９４１ 

ＦＡＸ   ０２８－６２２－２３１６ 

受付時間  午前９時～午後４時 

 

令和    年    月    日 
 
 
事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

事 業 者  所 在 地     栃木県佐野市寺中町２４１７番地１ 

事 業 者 名    株式会社ＨＳコーポレーション 

代表者職・氏名    代表取締役   早 川   茂   印 

説明者職・氏名  リハビリパークほほえみ 

           管 理 者   小 林 明 美   印 

 

 私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に同意しまし

た。 
 

        利 用 者  住 所 

 

氏 名                     印 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 
 

本人との続柄 
 

氏 名                   印 


