
 
  指定通所介護・介護予防・ 

日常生活支援総合事業 
（介護予防通所介護相当サービス） 

重 要 事 項 説 明 書  
  あなたに対する指定通所介護利用サービス提供開始にあたり、指定通所事業運営規程に基づいて 
当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

１，事業者 
 事業者の名称 社会福祉法人こもれび会  

 法人所在地 佐賀市川副町大字福富８２８－１  

 法人種別 社会福祉法人  

 代表者氏名 松 永 啓 介  

 電話番号 ０９５２－４５－５１９３  

 
２，御利用施設 
  施設の名称 デイサービスセンター けやき荘  

  施設の所在地 佐賀市川副町大字福富８２８－１  

  施設長名 松 永 宣 子  

  電話番号 （代） ０９５２－４５－５１９３ 
（直通）０９５２－２０－８１８８ 

 

  ＦＡＸ番号 ０９５２－４５－３９８３  

 
３，御利用施設で併せて実施する事業 
 事業の種類 佐賀県知事の事業者指定   

   利 用 人 員  

  指 定 年 月 日 指 定 番 号   

 施設 特別養護老人ホーム 平成１２年 ４月 １日 ４１７１００００５４       ５０人  

 
居宅 

訪問介護 
介護予防訪問介護 

平成１１年１０月２２日 
平成１８年 ４月 １日 

４１７１００００５４       ７０人 
 

 (介護 
予防) 

訪問入浴介護 
介護予防訪問入浴介護 

平成１１年１０月２２日 
平成１８年 ４月 １日 

４１７１００００５４       １０人 
 

 
 

通所介護 
介護予防通所介護 

平成１１年１０月２２日 
平成１８年 ４月 １日 

４１７１００００５４  ４５人／日 
 

 総合 第１号通所事業 平成２９年 ４月 １日  ４５人／日  

 
 

短期入所生活介護 
介護予防短期入所生活介護 

平成１１年１０月２２日 
平成１８年 ４月 １日 

４１７１００００５４       ２０人 
 

 地域 
密着 

小規模多機能型居宅介護 
（介護予防） 

平成２０年１２月 １日 ４１９１００００１９ 

登録定員２５人 
通い１５人／日 
泊まり９人／日 

 

  認知症対応型共同生活介護 平成２１年 ６月 １日 ４１９１００００１９     ９人  

 居宅介護支援事業 平成１１年 ８月１３日 ４１７１００００５４        

 
 
 



 
４．事業の目的及び運営方針 

１ 利用者の要支援・要介護状態に応じた援助を行い、在宅生活の継続を目的とし、能力に応じ 
  自立した日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことに  

より、利用者の社会的孤独感の解消及び心身機能の維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負

担の軽減を図ります。 

 

 

 
２ 事業の実施に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその家族に対し、サービ

スの提供方法等について、理解しやすいように説明を行うとともに、介護技術の進歩に対応し、

適切な介護技術を持ってサービスの提供を行います 

 

３ サービスの提供は、常に利用者の心身の状況を把握しつつ、その希望に添ったものでなければ

なりません。利用者等の生命又は身体を保護する為、緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘

束その他、利用者の行動を制限する行為は行いません 

 

４ 事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと綿密な連携を図り、

総合的なサービスの提供に努めるものとします 
 
 

 
５．施設の概要 
 
  （１）敷地・建物 
   敷     地          ２０７６ ㎡  

  建  物  構  造 鉄筋コンクリート造り  平屋建て（耐火構造建築）  

   延べ床面積       ４９９．４㎡  

   利用人員       ４５人／日  

 
 （２）主な設備 

  設備の種類           数      面  積     １人当たりの面積  

機能訓練室 
（食堂兼用） 

1室    ２６２．７㎡ ５．８３㎡  

一般浴室・特殊浴室 
脱衣室 

各2室 
特殊浴槽 2台 

 計１０１．４㎡ ㎡  

医務室兼静養室 1室 ２５．９㎡ ㎡  

娯楽室 1室    ３１．４㎡ ㎡  
     

 
６．職員体制 

職員の職種 員 数   区     分 常勤換算 事業者の  保有資格者  

   常 勤  非常勤 後の人員 指定基準   

  専従 兼務 専従 兼務      

施設長 １  １       

管理者 １  １       

生活相談員 ３  ３       

介護職員 １0 7 ３       

看護職員 ２  １  １     

機能訓練指導員 １  １  １     

医師          

栄養士          

調理員          

 
 



 
７．職員の勤務体制 

 職   種            勤   務   体   制  休   暇  

施 設 長 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで（常勤） ４週８休  

 
管 理 者 正規の勤務時間帯  ９時００分～１８時００分まで(常勤) ４週８休  

生活相談員 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで（常勤） 
      早出  ８時３０分～１７時３０分まで 

４週８休  

 

介護職員 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで（常勤） 
      早出  ８時３０分～１７時３０分まで 

４週８休  

 

介護職員(契約) 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで 
      早出  ８時３０分～１７時３０分まで 

４週８休  

 

看護職員 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで（常勤） 
      早出  ８時３０分～１７時３０分まで 

４週８休  

 

機能訓練指導員 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで（常勤） 
      早出  ８時３０分～１７時３０分まで 

４週８休  

 

栄養士 正規の勤務時間帯   ９時００分～１８時００分まで（常勤） 
 

４週８休  

調理員(パート) 正規の勤務時間帯    ９時００分～１８時００分まで ４週８休  

 
 
８．営業日及び営業時間・利用の申込窓口 

   営 業 日  月～日曜日（祝祭日も営業）  

  営業時間 ８時３０分～１８時００分まで 
  （但しサービス提供時間は９時～１６時まで） 

 

 
 
９．事業の実施地域 

 事業の実施地域 佐賀市（大和町、富士町、三瀬村を除く） 
 

 大川市 
 

 
１０．施設サービスの概要 
 （１）介護保険給付サービス 

      種   類              内          容  

 食   事 ・栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した  

  バラエティーに富んだ食事を提供します。ただし、食材費及び調理相当は

給付対象外です 
 

  （食事時間） 昼 食    １２：００～１３：００  

 排   泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立に  

  ついても適切な援助を行います  
 ・おむつを使用する方に対しては、必要な回数に応じて交換を行いま。  
   男性・女性便所 各１ヶ所    車椅子用便所 ２ヶ所  

 入   浴 ・入浴前に入浴が可能かどうか健康診断を必ず行います  

 ・寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です  
       特殊浴槽（座位式）     １台     



 
 機 能 訓 練 ・利用者の状況に適合した機能訓練を行い、身体機能の低下を  

 防止するよう努めます  
 ・当施設の保有するリハビリ器具  
     歩行器     ２機   座位式マッサージ機  １機  
     車椅子    １５機   臥床式マッサージ機  １機  
     平行棒  ホットパック 他  

 健 康 管 理    当施設の嘱託医師  

          所属病院名      早津江病院  
      医師氏名        医師 松永 高政  
          診療科目         精神神経科、内科  
 ・緊急等必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に責任をもって  
  引継ぎます  
   協力医療機関    早津江病院     診療科目  精神神経科、内科  

 相談及び援助 ・当施設は、利用者及びご家族からのいかなる相談についても誠意を  

  もって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます  
    相談窓口担当  デイ主任（管理者）  坂井 千佳  

 社会生活上の便宜 ・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活を  

  実りあるものとするため、適宜レクリェーション行事を企画します  
 ・主な娯楽設備  
   クラブ活動   （手芸・習字・折り紙貼り絵）  
  クラブ活動によっては活動費用を本人に負担していただく場合があります  
 ・主なレクリェーション  
     年間行事計画に沿って実施します  
     誕生会･季節行事・運動会・ドライブ  
    レクリェーションによってはレクリェーション経費を本人に負担して  
   いただく場合があります  

 送  迎 ・身体状況等一定の基準に該当する方で、ご自分で来所が困難な方は、  

  リフト付きの送迎車での送迎を行います 
 

 

 
 
 
（２）介護保険給付外サービス 
 
 サービスの種別              内            容 

食事費及びおやつ費 ・ 管理栄養士による栄養管理のもと個別性をもった食事やおやつを提供しま

す。 
・１回の食事提供（おやつを含む）に付き６００円 
・外食等に行かれた際は食事に掛かった実費 
 外食後におやつのみけやき荘で食べられた際おやつ代として１００円 
 外食でおやつを食べに行った際、食費より１００円引く。 
 

教養娯楽設備の利用 ・当施設では、次の教養娯楽設備を整えております 

レクリェーション行事    クラブ活動  手芸、習字、折り紙、貼り絵 
 ・行事に沿ってレクリェーション行事を企画、実行します 

その他 ・ 喫茶コーナー（月～土）：開設時間帯１３：００～１４：００ 

 
 
 
 
 



 
１１． 利用料 
（１）法定給付  

     区   分              利     用     料 

法定代理受領の場合 ・介護報酬の告示上の額 
 （介護サービス費の１割、２割、３割のいずれか） 

負担割合に関しては厚生労働大臣が定める基準に準じる 
 
（２）利用者の選定により提供するもの 

   区     分            利     用     料 

特別な食事 ・要した費用の実費 

日常生活に要する費用で ・喫茶コーナー利用代金 １杯 １０円（月末閉め引き落とし請求） 
本人に負担いただくこと ・レクリェーション費用 
が適当であるもの ・クラブ活動費用 

 
（３）利用予定日前日以降及び当日に欠席された場合 
               キ ャ ン セ ル 料 

利用予定日前日18時以降及び 
当日に欠席の申し出があった 
場合 

・１回 ３００円（台風や大雪等の非常災害時は除く。） 

 

 ＜通所介護＞ 

 
・ 利用料（1日の基本料金）：通常規模型通所介護費 （１割負担） 

利用時間

／介護度 
３時間以上４時間未満 ４時間以上５時間未満 ５時間以上６時間未満 ６時間以上７時間未満 

要介護１ ３７０円 ３８８円 ５７０円 ５８４円 

要介護２ ４２３円 ４４４円 ６７３円 ６８９円 

要介護３ ４７９円 ５２０円 ７７７円 ７９６円 

要介護４ ５３３円 ５６０円 ８８０円 ９０１円 

要介護５ ５８８円 ６１７円 ９８４円 １，００８円 

           ※上記の料金は、自己負担分の料金です。 

 
・ 利用料（1日の基本料金）：通常規模型通所介護費 （２割負担） 

利用時間

／介護度 
３時間以上４時間未満 ４時間以上５時間未満 ５時間以上６時間未満 ６時間以上７時間未満 

要介護１ ７４０円 ７７６円 １，１４０円 １，１６８円 

要介護２ ８４６円 ８８８円 １，３４６円 １，３７８円 

要介護３ ９５８円 １，０４０円 １，５５４円 １，５９２円 

要介護４ １，０６６円 １，１２０円 １，７６０円 １，８０２円 

要介護５ １，１７６円 １，２３４円 １，９６８円 ２，０１６円 

              ※上記の料金は、自己負担分の料金です。 

 
・ 利用料（1日の基本料金）：通常規模型通所介護費 （３割負担） 

利用時間

／介護度 
３時間以上４時間未満 ４時間以上５時間未満 ５時間以上６時間未満 ６時間以上７時間未満 

要介護１ １，１１０円 １，１６４円 １，７１０円 １，７５２円 

要介護２ １，２６９円 １，３３２円 ２，０１９円 ２，０６７円 

要介護３ １，４３７円 １，５６０円 ２，３３１円 ２，３８８円 

要介護４ １，５９９円 １，６８０円 ２，６４０円 ２，７０３円 

要介護５ １，７６４円 １，８５１円 ２，９５２円 ３，０２４円 

              ※上記の料金は、自己負担分の料金です。 



 
・各種加算 

◎サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

目的 職員の専門性やキャリアの向上を図り、より良いサービスを提供します。 

算定要件 ○介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１００分の５０以上である 

こと 

費用負担 1 割負担 ２割負担  ３割負担 

１日 １８円 １日 ３６円 １日 ５４円 

 

◎介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

目的 加算算定要件を満たす施設において、介護職員の根本的な処遇を改善する為に加

算を算定し、適切なサービスの質の保持に努めます 

算定要件 ○職位・職責・職務内容に応じた任用要件と賃金体系の整備をすること 
○資質向上のための計画を策定して、研修の実施または研修の機会を設けること 
○経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の基準に基づき定期に昇

給を 判定する仕組みを設けること。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

※加算の状況により費用の変更があります。 

（算定した単位数の１０００分の９２に相当する単位数） 

 

◎感染症災害 3％加算 

目的 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、

通所系サービスを対象として、感染症又は災害の発生を理由として利用者数が減

少した場合に適用 

算定要件 厚生労働大臣が認める感染症又は災害の発生を理由として、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％い上減少している 

費用負担 基本報酬の３％ 

 

◎科学的介護推進体制加算 

目的 利用者の情報（ADL、栄養、口腔・嚥下、認知症）を厚生労働省に提出しフィード

バックを受け、それに基づき事業所の特性やケアの在り方などを検証してケアプ

ランに反映し、ケアの質の向上を図ります。 

算定要件 〇利用者ごとの、ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況等に係る基本的な

情報を厚労省に提出すること 

○必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービス提供に当たって、上記の情

報、その他サービスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ４０円 1 月 ８０円 1 月 １２０円 

 

◎ADL 維持等加算（Ⅰ） 

目的 利用者の ADL を良好に維持・改善する為に、より自立支援等に効果的な取組を行

います。 

算定要件 〇1利用者の総数が１０人以上であること 

〇2 利用者全員について、利用開始月と、当該月の翌月から起算して６月目（６

月目にサービスの利用が無い場合はサービスの利用があった最終月）において

BarthelIndex を適切に評価できる者が ADL 値を測定し、測定したが属する月ごと

に厚生労働省に提出していること 

〇評価対象利用者等の調整済 ADL 利得を平均して得た値が１以上であること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ３０円 1 月 ６０円 1 月 ９０円 

 

 

 



 
◎ADL 維持等加算（Ⅱ） 

目的 ADL 維持等加算（Ⅰ）と同じ 

算定要件 〇ADL 維持等加算（Ⅰ）の〇1、〇2の要件を満たすこと 

〇評価対象利用者等の調整済 ADL 利得を平均して得た値が３以上であること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ６０円 1 月 １２０円 1 月 １８０円 

 

◎入浴介助加算（Ⅰ）（希望者のみ） 

目的 利用時に本人の状況に合わせた入浴を実施します。 

算定要件 ・入浴介助を適切に行う事が出来る人員及び設備を有して、入浴介助を行うこと。 

・入浴介助を行う職員に対し、入浴介助に関する研修等を行う事。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 日 ４０円 1 日 ８０円 1 日 １２０円 

 

◎入浴介助加算（Ⅱ）（希望者のみ） 

目的 入浴計画を作成し、自宅で入浴出来るように訓練を含めた入浴介助を行います。 

算定要件 〇ご自宅浴室での利用者の動作及び浴室の環境を評価していること 

〇当該居宅の浴室の環境などを踏まえた個別の入浴計画を作成すること 

〇利用者の居宅に近い環境にて、入浴介助を行うこと 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 日 ５５円 1 日 １１０円 1 日 １６５円 

  

◎送迎減算（該当者のみ） 

算定要件 ご家族で送迎された場合に減算します。 

減算額 

（片道） 

１割負担 ２割負担  ３割負担 

1 回 ４７円 1 回 ９４円 1 回 １４１円 

 

◎個別機能訓練加算（Ⅰ）イ（希望者のみ） 

目的 個別での機能訓練を行い、生活機能向上や日常生活の充実等を図ります。 

算定要件 ○機能訓練の職務に従事する理学療法士等を 1名以上配置していること。 

○機能訓練指導員等が個別機能訓練計画を作成していること。 

○機能訓練指導員が３カ月ごとに１回以上、利用者の居宅を訪問した上で利用者

または家族に対して訓練の進捗状況を説明すること。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 日 ５６円 1 日 １１２円 1 日 １６８円 

 

◎個別機能訓練加算（Ⅱ）（希望者のみ） 

目的 個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当た

って、当該情報その他機能訓練の適切かつ有効な実施の為に必要な情報を活用し

ます。 

算定要件 〇個別機能訓練加算（Ⅰ）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こと 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ２０円 1 月 ４０円 1 月 ６０円 

 

 

 

 

 

 



 
◎生活機能向上連携加算（Ⅰ）（該当者のみ）※個別機能訓練提供した初月のみ加算 

目的 他事業所のリハビリテーション従事者と連携して個別機能訓練計画書を作成して

いきます。 

算定要件 〇訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーションを実施している事業

所またはリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士、医師の助言に基づき、通所介護事業所の職員と協同でアセス

メントを行い、個別機能訓練計画を作成すること 

〇個別機能訓練計画に基づき、利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提

供していること 

〇個別機能訓練計画の進捗状況等を 3 月ごとに 1 回以上評価し、利用者や家族に

対し進捗状況の説明と必要に応じて訓練内容の見直し等を行っていること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 １００円 1 月 ２００円 1 月 ３００円 

 

◎生活機能向上連携加算（Ⅱ）（該当者のみ） 

目的 他事業所のリハビリテーション従事者と連携して個別機能訓練計画書を作成して

いきます。 

算定要件 〇訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーションを実施している事業

所またはリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士、医師が通所介護事業所を訪問し通所介護事業所の職員と協同

でアセスメントを行い、個別機能訓練を作成すること 

〇個別機能訓練計画に基づき、利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提

供していること 

〇個別機能訓練計画の進捗状況等を 3 月ごとに 1 回以上評価し、利用者や家族に

対し進捗状況の説明と必要に応じて訓練内容の見直し等を行っていること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ２００円 1 月 ４００円 1 月 ６００円 

 

◎若年性認知症利用者受入加算（該当者のみ）※認知症加算との併算定不可 

目的 若年性（６５歳未満）認知症のある利用者やその家族に対する支援を行います。 

算定要件 若年性認知症にて要介護者となった利用者を受入れ、利用者ごとに担当者を決め

本人や家族の希望を踏まえた介護サービスを提供します。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１日 ６０円 １日 １２０円 １日 １８０円 

◎中重度者ケア体制加算（該当者のみ） 

目的 中重度の利用者の方を受け入れる体制を構築し、利用者に適切なサービスを提供

していきます 

算定要件 ○指定居宅サービスに規定する看護職員または介護職員の員数に加えて２以上確

保していること 

○前年度、若しくは算定日から前３ヶ月の利用者の総数の内、要介護３以上の利

用者が１００分の３０以上であること 

○通所介護の提供時間を通して看護職員を１名以上配置していること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 日 ４５円 1 日 ９０円 1 日 １３５円 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
◎認知症加算（該当者のみ） 

目的 認知症のある利用者やその家族に対する支援を行ないます。 

算定要件 ○指定居宅サービスに規定する看護職員または介護職員の員数に加えて２以上確

保していること 

○前年度、若しくは算定日から前３ヶ月の利用者の総数の内、認知症高齢者日常

生活自立度Ⅲa以上の利用者が１００分の１５以上であること 

○通所介護の提供時間を通して認知症介護指導者研修、リーダー研修又は実践者

研修を修了している職員を１名以上配置していること 

〇当該事業所の従業者に対する認知症ケアに関する事例の検討や技術的指導に係

る会議を定期的に開催していること。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 日 ６０円 1 日 １２０円 1 日 １８０円 

◎個別機能訓練加算（Ⅰ）ィ（希望者のみ） 

目的 個別での機能訓練を行い、生活機能向上や日常生活の充実等を図ります。 

算定要件 〇機能訓練の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置していること。 

○機能訓練指導員等が個別機能訓練計画を作成していること。 

○機能訓練指導員が３カ月ごとに１回以上、利用者の居宅を訪問した上で利用者

または家族に対して訓練の進捗状況を説明すること。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 日 ５６円 1 日 １１２円 1 日 １６８円 

◎個別機能訓練加算（Ⅱ）（個別機能訓練加算（Ⅰ）ィ算定している方） 

目的 個別での機能訓練を行い、生活機能向上や日常生活の充実等を図ります。 

算定要件 〇個別機能訓練加算（Ⅰ）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こと 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ２０円 1 月 ４０円 １月 ６０円 

◎栄養改善加算（該当者のみ）※月２回まで ※原則３か月まで 

目的 栄養状態に問題がある方に栄養状態の改善の為、計画に基づき指導・相談等の個

別的な栄養管理を行います。 

算定要件 ○管理栄養士を１名以上配置していること 

○利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、各職種の者が共同して利用者ごとの

摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成している 

○利用者ごとの栄養ケア計画に従い、管理栄養士が栄養改善サービスを行ってい

るとともに、利用者の栄養状態を定期的に記録していること 

○利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 ２００円 １回 ４００円 １回 ６００円 

◎栄養アセスメント加算（該当者のみ） 

目的 管理栄養士と他の職種が共同して栄養アセスメントを実施し、結果を利用者・家

族へ説明します。また、当該情報を厚生労働省に提出し、フィードバック情報を

活用します。 

算定要件 〇当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置

していること 

〇利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の

者が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対してその

結果を説明し、相談などを日宇町に応じ対応すること 

〇利用者ごとの栄養状態などの情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に当

たって、当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のための必要な情報を活

用すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１月 ５０円 １月 １００円 １月 １５０円 



 
 

◎口腔機能向上加算（Ⅰ）（該当者のみ） ※月に２回まで  

目的 口腔機能に問題がある方に、口腔機能の向上の為、計画に基づき個別的に口腔清

掃の指導・実施、又は摂食・嚥下機能訓練の指導・実施等を行います。 

算定要件 〇言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置していること 

〇利用開始時に口腔機能を把握し他職種共同にて利用者ごとの口腔機能改善管理

指導計画を作成していること 

〇口腔機能改善管理指導計画書に基づき言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が

口腔機能向上サービスを行うとともに利用者の口腔機能を定期的に記録している

こと 

〇利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 １５０円 １回 ３００円 １回 ４５０円 

 

◎口腔機能向上加算（Ⅱ）（該当者のみ） ※月に２回まで  

目的 口腔機能に問題がある方に、口腔機能の向上の為、計画に基づき個別的に口腔清

掃の指導・実施、又は摂食・嚥下機能訓練の指導・実施等を行います。 

算定要件 〇口腔機能向上加算（Ⅰ）の算定要件を満たすこと 

〇利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出し、口腔

機能向上サービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ

有効な実施のために必要な情報を活用していること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 １６０円 １回 ３２０円 １回 ４８０円 

 

 
◎口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（該当者のみ） ※６月に 1回まで 

目的 介護支援専門員に口腔・栄養状態に係る情報を文書等で共有します。 

算定要件 〇利用開始時及び６月ごとに利用者の口腔の健康状態及び栄養状態について確認

を行い、当該情報を担当する介護支援専門員に提供すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 ２０円 １回 ４０円 １回 ６０円 

 

◎口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）（該当者のみ） ※６月に 1回まで 

目的 介護支援専門員に口腔・栄養状態に係る情報を文書等で共有します。 

算定要件 〇利用者が、栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合に、口腔の健

康状態、栄養状態のいずれかについて確認を行い、当該情報を担当する介護支援

専門員に提供すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 ５円 １回 １０円 １回 １５円 

 
◎時間延長加算 

     ※8～9時間の料金に加算する金額 

目的 ９時間以上の時間延長利用にて、日常生活上の世話を行います 

算 定

要件 

８時間以上９時間未満の通所介護を受け、かつ前後に日常生活上の世話を行った場合に、通

所介護及びその前後に行った日常生活上の世話に要した時間の通算が９時間以上になること 

 

 

費用 

負担 

 １割負担 ２割負担 ３割負担 

９時間以上１０時間未満 1 日  ５０円 １００円 １５０円 

１０時間以上１１時間未満 1 日 １００円 ２００円 ３００円 

１１時間以上１２時間未満 1 日 １５０円 ３００円 ４５０円 

１２時間以上１３時間未満 1 日 ２００円 ４００円 ６００円 

１３時間以上１４時間未満 1 日 ２５０円 ５００円 ７５０円 



 
＜第１号通所介護事業＞ 
・利用料（１月の基本料金）（１割負担） 

要支援 １ 
（月４回まで）１回につき４３６円 

（月５回以上）１ヵ月 １７９８円 

要支援 ２ 
（月８回まで）１回につき４４７円 

（月９回以上）１ヵ月 ３６２１円 

 

・利用料（１月の基本料金）（２割負担） 

要支援 １ 
（月４回まで）１回につき８７２円 

（月５回以上）１ヵ月 ３５９６円 

要支援 ２ 
（月８回まで）１回につき８９４円 

（月９回以上）１ヵ月 ７２４２円 

 

・利用料（１月の基本料金）（３割負担） 

要支援 １ 
（月４回まで）１回につき１３０８円 

（月５回以上）１ヵ月  ５３９４円 

要支援 ２ 
（月８回まで）１回につき１３４１円 

（月９回以上）１ヵ月 １０８６３円 

※上記の料金は、自己負担分の料金です。 

 

・各種加算 

◎サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

目的 職員の専門性やキャリアの向上を図り、より良いサービスを提供します。 

算定要件 ○介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１００分の５０以上である 

こと 

費用負担 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ １月   ７２円 １月 １４４円 １月 ２１６円 

要支援２ 1 月 １４４円 １月 ２８８円 １月 ４３２円 

◎生活機能向上グループ活動加算 

目的 生活機能の向上を目的とした、複数の生活グループ活動を実施します。 

算定要件 ○その他指定介護予防通所介護事業所の各職種の者が共同して、利用者ごとに生活

機能の向上の目標を設定した介護予防通所介護計画を作成していること 

○介護予防通所介護計画の作成及び実施において利用者の生活機能の向上に資す

るよう複数の種類の生活機能向上グループ活動サービスの項目を準備し、その項目

の選択に当たっては、利用者の生活意欲が増進されるよう利用者を援助し、利用者

の心身の状況に応じた生活機能向上グループ活動サービスが適切に提供されてい

ること 

○利用者に対し、生活機能向上グループ活動サービスを１週につき１回以上行っている 

こと 

費用負担 
１割負担 ２割負担 ３割負担 

１月 １００円 １月 ２００円 １月 ３００円 

 

◎若年性認知症利用者受入加算（※該当者のみ） 

目的 若年性（６５歳未満）認知症のある利用者やその家族に対する支援を行います。 

算定要件 若年性認知症にて要介護者となった利用者を受入れ、利用者ごとに担当者を決

め本人や家族の希望を踏まえた介護サービスを提供します。 

費用負担 
１割負担 ２割負担 ３割負担 

１月 ２４０円 １月 ４８０円 １月 ７２０円 

 



 
◎生活機能向上連携加算（Ⅰ）（該当者のみ） 

目的 他事業所のリハビリテーション従事者と連携して個別機能訓練計画書を作成して

いきます。 

算定要件 〇訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーションを実施している事業

所またはリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士、医師の助言に基づき、通所介護事業所の職員と協同でアセス

メントを行い、個別機能訓練計画を作成すること 

〇個別機能訓練計画に基づき、利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提

供していること 

〇個別機能訓練計画の進捗状況等を 3 月ごとに 1 回以上評価し、利用者や家族に

対し進捗状況の説明と必要に応じて訓練内容の見直し等を行っていること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 １００円 1 月 ２００円 1 月 ３００円 

 

 

◎生活機能向上連携加算（Ⅱ）（該当者のみ） 

目的 他事業所のリハビリテーション従事者と連携して個別機能訓練計画書を作成して

いきます。 

算定要件 〇訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーションを実施している事業

所またはリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士、医師が通所介護事業所を訪問し通所介護事業所の職員と協同

でアセスメントを行い、個別機能訓練を作成すること 

〇個別機能訓練計画に基づき、利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提

供していること 

〇個別機能訓練計画の進捗状況等を 3 月ごとに 1 回以上評価し、利用者や家族に

対し進捗状況の説明と必要に応じて訓練内容の見直し等を行っていること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ２００円 1 月 ４００円 1 月 ６００円 

 

 

 

◎口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（該当者のみ） ※６月に 1回まで 

目的 介護支援専門員に口腔・栄養状態に係る情報を文書等で共有します。 

算定要件 〇利用開始時及び６月ごとに利用者の口腔の健康状態及び栄養状態について確認

を行い、当該情報を担当する介護支援専門員に提供すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 ２０円 １回 ４０円 １回 ６０円 

 

◎口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）（該当者のみ） ※６月に 1回まで 

目的 介護支援専門員に口腔・栄養状態に係る情報を文書等で共有します。 

算定要件 〇利用者が、栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合に、口腔の健

康状態、栄養状態のいずれかについて確認を行い、当該情報を担当する介護支援

専門員に提供すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 ５円 １回 １０円 １回 １５円 

 

 

 

 

 

 

 



 
◎栄養アセスメント加算（該当者のみ） 

目的 管理栄養士と他の職種が共同して栄養アセスメントを実施し、結果を利用者・家

族へ説明します。また、当該情報を厚生労働省に提出し、フィードバック情報を

活用します。 

算定要件 〇当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置

していること 

〇利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の

者が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対してその

結果を説明し、相談などを日宇町に応じ対応すること 

〇利用者ごとの栄養状態などの情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に当

たって、当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のための必要な情報を活

用すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１月 ５０円 １月 １００円 １月 １５０円 

 

◎科学的介護推進体制加算 

目的 利用者の情報（ADL、栄養、口腔・嚥下、認知症）を厚生労働省に提出しフィード

バックを受け、それに基づき事業所の特性やケアの在り方などを検証してケアプ

ランに反映し、ケアの質の向上を図ります。 

算定要件 〇利用者ごとの、ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況等に係る基本的な

情報を厚労省に提出すること 

○必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービス提供に当たって、上記の情

報、その他サービスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

1 月 ４０円 1 月 ８０円 1 月 １２０円 

 

◎介護職員等処遇改善加算 

目的 加算算定要件を満たす施設において、介護職員の根本的な処遇を改善する為に加

算を算定し、適切なサービスの質の保持に努めます 

算定要件 ○職位・職責・職務内容に応じた任用要件と賃金体系の整備をすること 
○資質向上のための計画を策定して、研修の実施または研修の機会を設けること 
○経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の基準に基づき定期に昇

給を 判定する仕組みを設けること。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

※加算の状況により費用の変更があります。 

（算定した単位数の１０００分９２に相当する単位数） 

 

◎介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

目的 加算算定要件を満たす施設において、介護職員の根本的な処遇を改善する為に加

算を算定し、適切なサービスの質の保持に努めます 

算定要件 ○職位・職責・職務内容に応じた任用要件と賃金体系の整備をすること 
○資質向上のための計画を策定して、研修の実施または研修の機会を設けること 
○経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の基準に基づき定期に昇

給を 判定する仕組みを設けること。 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

※加算の状況により費用の変更があります。 

（算定した単位数の 1000 分の 92 に相当する単位数） 

 

 

 

 

 



 
◎栄養改善加算（※該当者のみ） 

目的 栄養状態に問題がある方に、栄養状態の改善の為、計画に基づき指導・相談等の個別

的な栄養管理を行います 

算定要件 ○管理栄養士を１名以上配置していること 

○利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、各職種のものが共同して利用者ごとの摂

食・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成している 

○利用者ごとの栄養ケア計画に従い、管理栄養士が栄養改善サービスを行っていると

ともに、利用者の栄養状態を定期的に記録していること 

○利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１月 ２００円 １月 ４００円 １月 ６００円 

 

 

 

 

◎口腔機能向上加算（Ⅰ）（※該当者のみ） 

目的 口腔機能に問題がある方に、口腔機能の向上の為、計画に基づき個別的に口腔清掃

の指導・実施、又は摂食・嚥下機能訓練の指導・実施等を行います 

算定要件 ○言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置していること 

○利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、各職種の者が共同して、利用者ごとの口

腔機能改善管理指導計画を作成していること 

○計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員が口腔機能サービスを実施し、

定期的に記録していること 

○利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価すること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１月 １５０円 １月 ３００円 １月 ４５０円 

 

◎口腔機能向上加算（Ⅱ）（※該当者のみ） 

目的 口腔機能に問題がある方に、口腔機能の向上の為、計画に基づき個別的に口腔清

掃の指導・実施、又は摂食・嚥下機能訓練の指導・実施等を行います。 

算定要件 〇口腔機能向上加算（Ⅰ）の算定要件を満たすこと 

〇利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出し、口腔

機能向上サービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ

有効な実施のために必要な情報を活用していること 

費用負担 １割負担 ２割負担  ３割負担 

１回 １６０円 １回 ３２０円 １回 ４８０円 

 

◎送迎減算（該当者のみ） 

算定要件 ご家族で送迎された場合に減算します。 

減算額 

（片道） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

1 回 ４７円 1 回 ９４円 1 回 １４１円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
１２．苦情等申立先 

 当施設ご利用相談室 ・窓口担当者    デイ主任（管理者） 坂井 千佳 
 ・ご利用時間    毎 日  ９：００～１８：００ 
 ・ご利用方法    電 話  （直通）０９５２－２０－８１８８ 

             （代）０９５２－４５－５１９３ 
               ・面 接  相談室     
               ・苦情箱  施設内に設置   

 
 

行政機関、その他苦情受付機関 

佐賀中部広域連合 
給付課 指導係 

所在地   佐賀市白山２丁目１番１２号（佐賀商工ビル５階） 
電話番号  ０９５２－４０－１１３１ 
ＦＡＸ   ０９５２－４０－１１６５ 

国民健康保険団体連合会 

情報・介護課・ 

介護保険係 

所在地   佐賀市呉服元町 7 番 28 号 佐賀県国保会館 
電話番号  ０９５２－２６－４３０２ 
 

佐賀県福祉サービス 
運営適正化委員会 
 

所在地   佐賀市鬼丸７丁目１８番 
電話番号  ０９５２－２３－２１５１ 

大川市役所 健康課介護

保険係 
所在地   福岡県大川市大字酒見 256 番地 1 
電話番号  ０９４４-８５-５５２２ 
ＦＡＸ   ０９４４-８８-１７７６ 

 
１３．協力医療機関 

 医療機関の名称 ・医療法人 樟風会 早津江病院  

 院長名 ・松 永 高 政  

 所在地 ・佐賀市川副町大字福富８２７  

 電話番号 ・０９５２－４５－１３３１  

 診療科目 ・精神神経科、内科  

 
１４．協力歯科医療機関 

 歯科医療機関の名称 ・こいで歯科  

 院長名 ・小井手 秀久  

 所在地 ・佐賀市川副町大字福富８２９－５  

 電話番号 ・０９５２－４５－８８１０  

 
１５. 火災害時の対策 

非常時の対応 ・別途定める「当施設消防計画」に沿って対応します。  

近隣との協力関係 ・地域の消防団との協力連携を図り、非常時には応援を仰ぐ。また、施設と  

  消防署とは非常通報装置により非常連絡が行える体制を図っています。  

平常時の避難訓練及び ・別途定める当施設の消防計画にのっとり年３回、夜間及び昼間を想定した  

防災設備  非難訓練を、利用者の方も参加して実施します。  

  自動火災探知機 有り 防火扉・シャッター ３箇所  

  誘導灯 有り 屋内消火栓 有り  

  ガス漏れ報知器 有り 非常通報装置 有り  

  非常用電源 有り 漏電火災報知機 有り  

 ・カーテン･蒲団等は防煙性能のあるものを使用しております。  

消防計画等 ・消防署への届け出日      平成 ２０年 １２月 １日  
 ・防火管理者     氏 名  北村 康平     職 名  介護支援専門員  



 
１６ 感染症、自然災害による業務継続に向けた取り組みについて  

非常時の対応 別途定める「当施設業務継続計画」に沿って対応します。  

平常時の訓練及び研修 
別途定める「当施設業務継続計画」に沿って研修と訓練を各々年1回以上

実施します。 

 

  
  

災害時用備蓄品 
非常食、飲料水 ※3日分以上 
ガウン、マスク、消毒用アルコール等感染症対策物品 ※当施設規定分 

 

   

設備 非常用発電機 1 受水槽 1  

定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じ業務継続計画の変更を行います。 

 

 
 

 
 
 
１７ 虐待防止について  

当施設では、利用者等の人権の擁護及び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 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、 

従業者に周知徹底しています。 

② 虐待の防止のための指針を整備しています。 

③ 従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を定期的に実施しています。 

虐待防止のための措置に関する責任者を選定しています。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 虐待防止責任者     氏 名  松永 宣子    職名 施設長 
 

 
 
 
１８ ハラスメント対策について 

①  事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範

囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

（1）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

（2）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

（3）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

 上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となりま

す。 

②  ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等

により、同時案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

③  職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。また、

定期的に話し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の把握に努めま

す。 

④  ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に

対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 相談窓口責任者     介護長・各所属主任 

 
 



 
１９ 衛生管理等について 

施設では、施設内において感染症及び食中毒が発生し、又はまん延しないように、次の各号に 

掲げる措置を講じるものとする。 

① 施設における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会（感染

症対策委員会）をおおむね毎月開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底を図る。 

② 施設における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備する。 

③ 施設において、従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修 

及び訓練を定期的に実施する。 

 

 
 
 
２０．当施設ご利用の際に留意いただく事項 

嘱託医師以外の医療機 ・利用時に体調の変化が現れた時には、主治医、御家族への連絡を致し  
関への受診  ます。  

居室･設備・器具の利用 ・施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに  

 
 反したご利用により破損等が生じた場合、賠償して頂くことがあります。 

 

喫 煙 ・ 飲 酒 
・喫煙は、決められた場所以外ではお断りします。飲酒はできません。 

 

迷惑行為等 ・騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみに他  
  の利用者の居室等に立ち入らないようにしてください。  

所持品の管理 ・持ち物には氏名を明記して下さい。管理の困難な方は職員が預かり管 
 理致します。 

 
 

  
 
 
 私は、本書面に基づいて当施設職員（氏名          ）から上記重要事項の説明を受けたこと

を確認します。 
 
                 令和   年   月   日 
 
 
  利用者           住 所 
 
                   氏 名                                       印 
 
 
  代理人        住 所 
（代筆者） 
                   氏 名                                       印 
 
                   続 柄 
 
          代筆の理由 


