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通所介護重要事項説明書             〔令和8年6月1日現在〕 

 
１ 白石ハイツデイサービスセンターの概要 
（１）事業者の指定番号およびサービス提供地域 
事業所名 白石ハイツデイサービスセンター 
所在地   北海道札幌市白石区本通１６丁目北４－３０ 
介護保険指定番号 通所介護事業 （0170516801号） 
サービス提供地域 白石区 厚別区 豊平区  （豊平、美園、月寒地区） 
 
（２）営業時間 

月  ～  金 ８：４０  ～  １６：４０ 
※但し、５月の大型連休、年末年始を除きます 
 
（３）サービス提供時間 

月  ～  金 ９：３０  ～  １５：３０ 
※但し、５月の大型連休、年末年始を除きます 
 
（４）職員体制 

 資  格 常  勤 非常勤 計 
管理者・生活相談員 社会福祉士、介護支援専門員 １名（兼務） 名 １名 

看護師・機能訓練

指導員 
看護師 名 ３名（兼務） ３名 

介護職員 介護福祉士 ４名以上 名 ４名以上 
運転手 普通自動車運転免許  １名 １名 
 
（５）事業計画及び財務内容について 
事業計画及び財務内容については、利用者及びその家族にとどまらず全ての方に対し、求めがあれば閲

覧することができます。 
 
２ サービス内容 

通所介護計画に沿って、送迎、食事の提供、入浴介助、機能訓練、口腔機能向上、アクティビティ

ーその他必要な介護等を行います。 
 
３ 利用料金 
（１）利用料 

介護保険適用 単位 1割負担分 2割負担分 3割負担分 
要介護１ 584 単位  593円 1,185円 1,777円 
要介護２ 689 単位  699円 1,388円 2,096円 
要介護３ 796 単位  808円 1,615円 2,422円 
要介護４ 901 単位  914円 1,828円 2,741円 
要介護５ 1,008 単位 1,023円 2,045円 3,067円 
個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 56 単位  57円  114円 171円 
個別機能訓練加算（Ⅱ） 20 単位 21円（月額） 41円（月額） 61円（月額） 
入浴介助加算（Ⅰ） 40 単位 41円 82円 122円 
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）   22 単位 23円 45円 67円 
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科学的介護推進体制加算 40 単位 41円（月額） 82円（月額） 122円（月額） 
口腔機能向上加算（Ⅱ） 160単位 163円 325円 487円 
ADL維持等加算（Ⅱ） 60単位 61円（月額） 122円（月額） 183円（月額） 
送迎未実施減算（片道） 47単位 48円 96円 141円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
毎月算定単位の

12.0％ 
毎月算定単位の12.0％の一割分 

※介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 
※上記金額はひと月あたりの単位数に地域単価（10.14円）を乗じて計算しております。 
 
※各加算の内容 

加算名 加算の内容 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 

専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等を１名以上

配置した上で機能訓練指導員等が共同でご利用者の生活機能向

上に資するように、ご利用者ごとの心身状況を重視した「個別機

能訓練計画書」を作成し、その内容に基づいて機能訓練（リハビ

リ体操など）を実施した場合に算定します。 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 
個別機能訓練のデータを厚生労働省に提出し、厚生労働省からの

フィードバックを活用しつつケアの資質向上を図る取り組みを

実施している場合に算定します。 

入浴介助加算（Ⅰ） 
デイサービスにて入浴介助を行った場合に算定します。ここでい

う介助には、自立支援のために直接的な介助を行わず、見守りや

声掛けでの介助も含みます。 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

より専門的な介護を行える体制として、事業所の介護職員のうち

介護福祉士の占める割合が常勤換算で70％以上もしくは勤続10
年以上の介護福祉士が 25％以上の配置がある場合に算定しま

す。 

科学的介護推進体制加算 

ご利用者全員を対象として、ご利用者ごとの心身の状況等やケア

の内容、リハビリテーションなどのデータを厚生労働省に提出

し、厚生労働省からのフィードバックを活用しつつケアの資質向

上を図る取り組みを実施している場合に算定します。 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

「口腔清潔」「唾液分泌」「咀嚼（そしゃく）」「嚥下（えんげ）」 
「食事摂取」等の口腔低下が認められる状態、または口腔機能が

低下するおそれがあるご利用者に対し、「口腔機能改善管理指導

計画」を作成、個別での指導を行います。また、そのデータを厚

生労働省に提出し、厚生労働省からのフィードバックを活用しつ

つケアの資質向上を図る取り組みを実施している場合に算定し

ます。 

ADL維持等加算（Ⅱ） 
厚生労働省に対象者のADL値データを１年間提出し「維持また

は改善された」と判定された場合に翌年１年間の算定が可能とな

ります。加算に変更が生じた場合は、お知らせいたします。 
送迎未実施減算 送迎を行わない場合は片道単位で減額します。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
キャリアパス要件及び職場環境等要件を満たし、介護職員の処遇

改善などを実施している場合に算定します。 
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（２）自費をいただくもの（介護保険適用外） 
食材料費用 昼食代（一食あたり） 550円 
紙オムツ 一枚につき 100円 
複写物 一枚につき 10円 
   
 
（３）キャンセル料金 
①ご利用日の営業日の９時３０分までにご連絡いただいた場合      無料 
②ご利用日の営業日の９時３０分までにご連絡がなかった場合      昼食代の実費として 550円 
 
（４）料金の支払方法 
毎月月末締めとし、翌月１０日までに当月分の料金を請求いたしますので、当月末日までにお支払い

ください。お支払い方法は、現金、口座引き落としとさせていただきます。（毎月２７日引き落とし） 
 

４ サービスの利用方法 
 
（１）サービスの利用開始 
まずはお電話などでお申し込みください。当社職員がお伺いいたします。通所介護計画作成と同時に

契約を結びサービス提供を開始します。 
※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。 

 
（２）サービスの終了 
① お客様のご都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の２週間前までに文書またはお電話でお申し出ください。 
② 当施設の都合でサービスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情により、サービス提供を終了させていただく場合がございます。

その場合は、終了１ヶ月までに文書で通知いたします。 
③ 自動終了（以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービス終了します） 
・ お客様が介護保険施設に入所した場合 
・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当〔自立〕または要支援

と認定された場合 
  ※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 
・ お客様が亡くなられた場合 
④ その他 
・ 当施設が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様やご家族な

どに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当施設が破産した場合、お客様は文書

で解約を通知することによって即座に契約を解約することができます。  
・ お客様が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかか

わらず１ヶ月以内に支払わない場合、またはお客様やご家族の方などが、当施設や当施設のサー

ビス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、当施設により文書で通

知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合がございます。 
・ 風邪、病気等の際はサービスの利用を見合わせて無理な利用はお断りする場合がございます 
・ 当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービスを変更または、中止することがあります。 
・ ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合ご家族に連絡

の上、適切に対応します。 
・ 他の利用者の健康に影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかになった場合、速やかに



 4

事業所に申告してください。治癒するまでサービスの利用はお断りさせていただきます。 
 
５ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、親

族、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

主治医 
主治医氏名  
医療機関名

連絡先 
 

ご家族 
氏名  
連絡先  

主治医への

連絡基準 
 

 
６ 事故発生時の対応方法 

サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者のご家族、利用者

に係わる居宅介護支援事業者（介護予防にあっては地域包括支援センター）等に連絡するとともに、

必要な措置を講じるものとします。 
 
７ 身体拘束の制限について 

サービスの提供に当たっては、利用者の生命又は身体を保護するためやむを得ない場合を除き、身

体拘束、その他利用者の行動を制限する行為を実施しません。なお、緊急やむを得ず身体拘束を行

う場合は、ご家族に説明し、同意を得て、その態様及び時間、その際の身体状況、緊急やむを得な

かった理由を記録するものとします。 
 

８ 虐待防止について 
  事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の予防のために、次に掲げる通り必要な措置を講じます。 
  また、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：デイサービスセンター管理者 宮嶋 威 
  虐待防止に関する窓口 ：管理者 
 
 ・成年後見制度の利用を支援します 
 ・苦情解決体制を整備しています 
 ・定期的に虐待防止のための委員会を開催します 
 ・虐待防止に関する責任者を選定します 
 ・虐待防止のための研修を定期的に実施します 
 ・虐待防止のための指針を整備します 
 
９ ハラスメントについて 
 ・ハラスメントに関する事業者の取り組みとして、職場内でのハラスメント対策を行います。 
 ・利用者、ご家族等から事業所及びそのサービス従事者、その他関係者に対し、故意に暴力や暴言等 
  の法令違反、その他著しく常識を逸脱する行為を行った場合は、サービス利用を一時中止もしくは 
  利用契約を解除します。 
 
１０ 感染症の予防及びまん延防止のための措置 
  感染症の予防及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から必要時の委員会の開催、事業 
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所としての指針の整備、研修の実施、訓練（ショミレーション）の実施等に取り組みます。 
 

１１ 業務継続計画の策定等 
 ・感染症又は非常災害の発生において、利用者に対する指定介護の提供を継続的に実施するための計 

画及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、その計画に従 
い必要な措置を講じます。 

・事業者は、職員に対し業務継続計画について周知するとともに必要な研修及び訓練を実施します。 
 ・事業者は、定期的に業務継続計画の見直しを行い必要に応じて計画の変更を行います。 
 
１２ 当施設が提供するサービスについての相談・苦情などの窓口 

    白石ハイツデイサービスセンター TEL ０１１－８６３－２７１０ 
 

 当施設お客様苦情相談窓口 
苦情相談窓口担当 センター長 宮嶋 威 

受付日 月曜日～金曜日（但し、5月大型連休、12月30日から1月3日までを除く） 
受付時間 ９：３０～１５：３０ 

 
 その他 

札幌市 介護保険課 電話：０１１－２１１－２９７２ 
北海道国民健康保険団体連合会（苦情相談専用） 電話：０１１－２３１－５１６１ 
  

 
１３ 福祉サービス第三者評価の実施状況 

 
実施の有無  有 ・ 無 

直近の実施日  
評価機関名称  
評価結果の開示  
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【 法人の概要 】 
社名     社会福祉法人 札幌恵友会 
設立          昭和５２年１１月７日 
所在地    北海道札幌市北区新川７１５番地２ 
 
代表者    理事長 宮坂 勝文  

 
【 事業内容 】 
（老人福祉分野）通所介護事業／訪問介護事業 
（障碍者福祉分野）生活介護事業 
 

 
 
 
 

【事業者】 

社会福祉法人 札幌恵友会 
            印           

 

【事業所】  白石ハイツデイサービスセンター 

（住所）北海道札幌市白石区本通１６丁目北４番３０号 
（指定番号 0170516801） 

 
上記の内容の説明を受け、了承しました。 
 
      令和   年   月   日 

 
  利用者氏名                    印 

 
利用者家族氏名                    印 

 
  代理人氏名                    印 

 


