デイサービスセンターたんぽぽ利用契約書

　契約書別紙　兼　重要事項説明書

当事業所はご利用者に対して指定通所介護〔介護予防通所介護〕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ことを次の通り説明します。

	事業者の名称
	社会福祉法人　彩のかけはし

	法人種別
	社会福祉法人

	代表者氏名
	理事長　　田村　優　

	法人所在地
	新潟県新潟市東区津島屋7丁目1番1号

	電話番号
	０２５－２７９－３５５５

	ＦＡＸ番号
	０２５－２７９－３５５４


１　事業者
	施設の名称
	デイサービスセンターたんぽぽ

	施設の所在地
	新潟県新潟市北区島見町２１９０番地

	管理者名
	天野　幸子

	電話番号
	０２５－２５５－３２００

	ＦＡＸ番号
	０２５－２５５－３１１７

	新潟県指定番号
	１５７０１０２０６９


２　事業所
３　事業の目的と運営の方針

	事業の目的

	ご利用者が、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、生活の質の確保及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、居宅サービスを提供することを目的とします。

	事業の方針
	1 ご利用者の心身状況やご家族の環境を踏まえ、地域包括支援センター・居宅介護支援事業者の作成する「介護予防サービス支援計画・居宅サービス計画」と、当事業所の作成する「介護予防サービス計画・通所介護計画」に基づき、心身機能の維持を図ることができるよう、介護予防サービス・通所介護サービス・通所型基準緩和サービスを提供します。

2 介護予防サービス・通所介護サービスの提供の開始に際しては、看護職員による健康チェックを行ない、体調等の変化を必ず確認します。
3 当事業所では、介護予防サービス計画書・通所介護計画書を必ず作成します。その内容について利用者又はその家族に対して説明し、利用者の同意を得ます。


４　施設の概要

	定　　　　　　員
	35名（介護予防含む）、5名（基準緩和サービス）

	食堂兼機能訓練室
	１室　　197.47㎡

	浴　　　　　　室
	一般浴槽と中間浴槽及び特殊浴槽があります。

	静　　 養　 　室
	１室

	送 　　迎 　　車
	６台


　（１）設備の概要

（２）主な設備

	設備の種類
	数
	面積

	食　　　　　堂
	1箇所
	173.87㎡

	機 能 訓 練 室
	1箇所
	23.60㎡

	一　般　浴　室
	1箇所
	28.13㎡

	機　械　浴　室
	特殊浴槽1台
	22.00㎡


５　職員体制

	職場
	員数
	業務内容
	保有資格

	管理者
	1
	施設の業務を就括する。
	社会福祉士

	事務職員
	1
	庶務及び会計業務等
	

	生活相談員
	3
	利用者の生活相談、面接等
	社会福祉士 1名
社会福祉主事  2名

	看護師
	2
	利用者の診察の補助及び看護、保健衛生管理等
	准看護師　　　2名

	機能訓練指導員
	2
	利用者の機能改善、減退防止
	柔道整復師　　1名　　　　　

准看護師　　　1名

	介護職員
	9
	利用者の日常の介護・援助
	介護福祉士　　5名
実務者研修　　1名
認知症基礎研修　2名


６　サービス提供の担当者
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。
	管理者　
	天野幸子

	生活相談員
	天野幸子　　野口浩　　宮崎紘美


７　営業日時

	営業日
	月曜日から土曜日まで ただし、年末年始（12月31日 から1月１日）を除きます。

	営業時間
	午前８時００分から午後５時００分まで

	サービス 提供時間
	午前９時００分から午後4時００分まで


８　提供するサービスの内容
（１）介護予防・日常生活総合事業

　　「介護予防・日常生活総合事業」とは、通所介護施設において介護予防を目的とした介護予防サービス、入浴および食事の提供とその介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認その他の利用者に必要な日常生活上の世話並びに機能訓練を行なうことにより、利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持、利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るサービスです。
ご利用日時は次のとおりです。

	ご利用日
	毎週　　　月・火・水・木・金・土　　曜日

	ご利用時間
	午前　　9 ： 00　～  午後　3 ： 00


７　利用料金
（１）【 介護予防通所介護相当サービス・通所型基準緩和サービス 】

	
	介護相当サービス
	通所型基準緩和サービス

	事業対象者・要支援１
月4回超えの場合
要支援２
月8回超えの場合
	４３６単位／回
１，７９８単位／月

４４７単位／回
３，６２１単位／月
	３３９単位／回
１，３５５単位／月
３４８単位／回

２，７８１単位／月


　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す。お支払いいただく「利用者負担金」は利用単位数の合計に地域区分単価を乗じた料金の利用者負担割合（１割～３割）の額です。ただし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、超えた額全額をご負担いただきます。
※1、送迎、入浴、運動機能向上訓練は基本料に包括されており、上記の利用料に含まれています。
※2、上記は新潟市の利用料金です。聖籠町は別途ご案内いたします。
	加算の種類　　　　　　　　
	加　　算　　の　　要　　件
	加算額（１月につき）

	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が５割以上の場合
	予防通所介護1　
８８０円　　　　　　　　　予防通所介護２　　　　１，７６０円

	口腔機能向上加算（Ⅰ）
	口腔機能の向上を目的として、個別的に実施される口腔清掃の指導及び実施
	1， ５００円

	介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
	介護職員の賃金の改善等を実施している
	介護保険対象分負担額（小計×９．２％）

	地域区分算定（７区分）
	新潟市に所在する事業所は１単位10.14円
	介護保険分×1.014円


※上記の利用料は、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、上記の利用料も自動的に改訂されます。なおその場合は、事前に新しい利用料を書面でお知らせします。
（３）その他の費用

	食材料費

調理費
	食事を提供した場合、一回につき￥690（おやつ代含む）をご負担いただきます。

	延長料
	利用者の希望により利用時間を超えてサービスを提供した場合は、延長時間及び介護度に応じて別途いただきます。

	おむつ・パッド代
	原則、持ち込みですが、足りない分は原価代金をいただきます。

	キャンセル料
	一回につき￥690円をご負担いただきます。


※特別な食事、特別なレクリエーションにかかる費用及び、嗜好品・甘味品・雑誌などにつきましては、ご利用者の方の全額負担となっておりますのでご了承ください。

　※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頂き、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新潟市の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。

　※介護保険適用外でのサービス利用料金は、事業所が別に設定し、ご利用者の方の全額負担となります。
今回の契約でお支払いただく利用料金は次のとおりです。

	総　合　事　業（１割負担）
	サービスの種類
	料　金

	
	介護相当サービス
	月額上限 　　　　　　　 円
（１回 　　　　円)

	
	口腔機能向上加算（Ⅰ）
	円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	円

	
	介護保険分負担額（小計）
	円

	
	介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）
	円

	
	地域区分算定額（７区分）
	円

	
	合計
	円


１０　サービスの中止

1 都合によりサービスの利用を中止（キャンセル）する場合は、すみやかにご連絡ください。

2 健康上の理由による中止

・　風邪、病気の際はサービスの提供をお断りすることがあります。

　　・　当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービス内容の変更または中止する

　　　　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。

※　サービスを中止した場合、同月内でご希望の日に振り替えることができます。
ただし、定員数分の予約が入っている日には振り替えできませんのでご了承ください。

※　急なキャンセルの場合、食事のキャンセルが間に合わず料金がかかる場合がございます。
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には速やかに利用者の家族・居宅支援事業
　者・市町村等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます
１２　緊急時等の対応

　　サービスの提供中に容態の変化等があった場合は、下記に定める順位に従って、速やかに緊急連絡先・主治医へ連絡いたします。

　
　第１順位　　緊急連絡先　　　　　　　　　　第２順位　　緊急連絡先
	氏　　名
	　　　　　　　　　様

	住　　所
	

	電話番号
	

	続　　柄
	


	氏　　名
	　　　　　　様

	住　　所
	　　　

	電話番号
	

	続　　柄
	


　　
主治医

	病院・診療所
	
	

	医 師 名
	
	

	住　　所
	
	

	電話番号
	
	


１３　非常災害対策
	防火管理者
	生活相談員　野口　浩

	防災の対応
	防災計画に基づき、速やかに避難誘導・救出活動にあたります。

	防災訓練
	防災計画を立て職員及びご利用者、地域住民の参加が得られるように努めます。定期的に避難訓練を実施します。

	消防設備
	防火管理者の選任、消火設備等の必要設備の設置、点検を行います。


当事業所では、大地震等の自然災害、感染症のまん延等、あらゆる不測の事態が発生しても事業を継続できるようＢＣＰを策定し、研修の実施、訓練を定期的に行います。
１４　やむを得ない場合の身体拘束の手続き
　　サービスの提供にあたり、ご利用者またはほかのご利用者の生命または身体を保護するため、やむを得ない場合を除き、身体拘束は行ないません。代替ケア・方法がなくやむを得ない場合、「緊急やむを得ない身体拘束に関する説明書」をもって説明し、理解・同意を得ます。
　緊急やむを得ず行う身体拘束について、実施状況の記録を整備し、その廃止に向けて対策
を検討する委員会を開催し、職員に対する研修を実施します。
１５　虐待の防止の為の措置
	虐待防止に関する責任者
	（職・氏名）　管理者　・　天野　幸子


虐待の防止の為の対策を検討する委員会を定期的に開催します。
事業所における虐待防止のための指針を整備、職員への研修を実施します。
１６　感染症予防及び感染症発生時の対応（衛生管理含む）
事業所の用に供するものについて、衛生的な管理に努め衛生上必要な措置を講じます。感染症の予防及び蔓延の防止の為の対策を検討する委員会を設置し、年2回以上開催します。
　感染症の予防及びまん延の防止の為の指針を整備、職員への研修、訓練を定期的に実施
します。
１７　個人情報の保護
　　事業者及び職員は、業務上知り得た利用者または家族の秘密を保守します。
また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、雇用契約で誓約しています。
１８　損害賠償
　サービス事業により、事故が発生した場合には、家族、市町村、関係医療機関等へ連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。ただし損害の発生について、ご利用者に故意、または過失が認められた場合、ご利用者の心身の状況を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、施設の損害賠償責任を減じさせていただきます。
１９　苦情相談窓口

1 当事業所が提供するサービスに関した苦情やご相談は、次の窓口で受け付けます。

　　サービス相談窓口

	管　理　者
	　　天野　幸子

	電　話　番　号
	　０２５－２５５－３２００

	受　付　日　時
	　毎週月曜日～土曜日　　８：００～１７：００


※　尚、苦情受付ポストを事務所カウンターに設置しておりますので、ご利用ください。

　　また、送迎の際、対応した職員が苦情・相談を承ります。
	苦情処理第三者委員
	姉崎聖二様、村山一美様、森本洋子様

	電話番号
	個人情報につき記載できません。つしまの郷025-279-3555にお問い合わせください。


※　公平中立な立場で苦情を受け付け相談に乗っていただける委員会です。
　②　当事業所に対する苦情は、次の機関にも申し立てることができます。

	　機　関　名
	電　話　番　号

	新潟市役所介護保険課
	０２５－２２６－１２７３

	聖籠町保健福祉課
	０２５４－２７－６５１１

	新潟県国民健康保険団体連合会
	０２５－２８５－３０２２

	新潟県福祉サービス運営適正化委員会（新潟県社会福祉協議会）
	０２５－２８１－５５８４


２０　サービスの利用に当たっての留意事項

　　サービスの利用に当たって留意していただきたいことは次のとおりです。

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

2 複数の方が同時にサービスを利用されますので、他の利用者のご迷惑にならないように注意してください。

3 体調の変化やご都合で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居宅支援事業所、または当事業所デイサービスセンターたんぽぽ（℡025-255-3200）までご連絡ください。
令和　 　年　 　月　  日
　　
サービスの提供開始にあたり、上記のとおり説明しました。

　　　　
　＜事　業　者＞　　　所在地　　新潟県新潟市北区島見町2190番地
　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　社会福祉法人　彩のかけはし
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　デイサービスセンター　たんぽぽ

　　　　　　　　　　　　　　代表者　職・氏名　　理事長　　 　　田村　優　　 印
　　　　　　　　　　　      説明者　職・氏名　　生活相談員　 　　　　　　　 印
　
　事業者より上記の内容について説明を受け、同意しました。また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。

　　　　　＜利　用　者＞　　　ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　＜代　理　人＞　　　ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

2

