○○事業所
日中一時支援事業重要事項説明書（例）
１　事業所の概要

　（１）事業所名称及び事業所番号
	事業所名
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	事業所番号
	

	サービスを提供できる地域※
	


　　　　※上記地域以外にお住まいの方でもご希望の方はご相談ください。

　（２）当事業所の職員体制〈例〉

	職　　名
	資　　格
	常勤
	非常勤
	兼務の別
	合計
	業務内容

	管理者
	
	○名
	
	
	○名
	

	介護従事者
	看護師
	○名
	○名
	
	○名
	

	
	介護福祉士
	○名
	○名
	
	○名
	

	
	ヘルパー１級
	○名
	○名
	
	○名
	

	
	ヘルパー２級
	○名
	○名
	
	○名
	

	合計
	○名
	○名
	－
	○名
	－

	勤務時間
	


　（３）サービスの提供時間帯

	平日
	午前○○時～午後○○時

	土曜日
	午前○○時～午後○○時

	休業日
	日曜日、祝日、○○月○○日～○○月○○日


　　　　

２　当事業所の特徴等

　（１）運営の方針

	※基本理念、サービスの質の向上のための方策、事前の説明等について具体的に記載する


　（２）サービス利用のために

	事　　項
	備　　考

	介護従事者の変更
	変更を希望される方はお申し出ください

	従業員への研修の実施
	年○回　○○を実施しています

	サービスマニュアル
	サービスマニュアルに添った適切なサービスを提供します

※このように記載する場合は必ずマニュアルを用意すること。

	その他
	


３　サービスの内容

　障がい者等の家族の就労支援及び日常介護している家族の一時的な負担軽減を図ることを目的に、障がい者等の日中における活動の場を提供します。
４　利用料金

　（１）利用料

　　　　　障害福祉サービスの適用がある場合は、原則として基本料金（料金表）の１割です。ただし、障害福祉サービスの適用の範囲を超えたサービス利用は全額負担となります。

　　　　【基本料金】　　　　　

	
	４時間未満
	４時間以上

８時間未満
	８時間以上

	重度心身障害児・者
	４，８６０円／回
	９，７２０円／回
	１４，５７０円／回

	区分１
	２，２３０円／回
	４，４６０円／回
	６，６９０円／回

	区分２
	１，９００円／回
	３，８００円／回
	５，７００円／回

	区分３
	１，５７０円／回
	３，１４０円／回
	４．７１０円／回

	給食加算(※)
	３００円／回
	３００円／回
	３００円／回

	送迎加算(片道)
	５４０円／回
	５４０円／回
	５４０円／回


　　　　　　※給食加算の該当者は、市町村民税所得割１６万円未満の世帯です。
　（２）食事の提供に係る費用

　　　　　１日あたり　○○円（うち食材料費　○○円）。ただし、給食加算該当者については、食材料費のみが利用者の負担となります。
　（３）その他

　　　　①光熱水費、日用品費、その他日常生活において通常必要となるものに係る費用であって、利用者に負担させることが適当と認められるものの費用は利用者のご負担になります。
　　　　②料金の支払方法

　　　　　毎月、○○日までに前月分の請求をいたしますので、○○日以内にお支払いください。お支払いいただきますと、領収書を発行いたします。

　　　　　お支払い方法は、銀行振込、現金集金、口座自動引落しの３通りの中から自由に選べます。

	※上記の他に具体的料金等必要な事項があれば記載すること


５　サービスの利用方法

　（１）サービスの利用開始

　　　①日中一時支援の支給決定を受けた方で、当事業所のサービス利用を希望される方は、電話等でご連絡ください。当事業所のサービス提供に係る重要事項についてご説明します。

　　　②サービス利用が決定した場合は契約を締結し、日中一時支援計画を作成して、サービスの提供を開始します。契約の有効期間は地域生活支援事業利用承認決定通知書記載の支給期間と同じです。

　　　③日中一時支援の提供にあたっては、適切なサービスを提供するために、利用者の心身の状況や生活環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等を把握させていただきます。
　（２）サービスの終了

　　　　①利用者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○日前までにお申し出ください。

　　　　②当事業所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、利用者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、または当事業所が破産した場合、利用者は文書で通知することにより直ちにこの契約を解除することができます。

③利用者がサービス利用料金の支払を○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、○○日以内にお支払いただけない場合、または利用者やご家族などが当事業所や当事業所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、文書で通知することにより、直ちにサービスを終了させていただく場合がございます。

④当事業所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、サービスの提供を終了させていただく場合がございますが、その場合は、終了○○日前までに文書で通知します。
　（３）契約の自動終了

　　　　以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了いたします。

　　　　　①利用者が施設に入所した場合
　　　　　②日中一時支援の支給期間が満了し、その後支給決定がない場合（所定の期間の経過をもって終了します。）
　　　　　③利用者が亡くなられた場合
６　サービス内容に関する苦情

　当事業所の利用者相談・苦情窓口

　　担当者　　○○　○○

　　電　話　　○○○－○○○－○○○○　ＦＡＸ　○○○－○○○－○○○○
　　受付日　　○○○○○○○○○○

　　受付時間　午前○○時～午後○○時

　　　　

７　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、ご家族等へ連絡をいたします。

	主治医
	病院名

及び

所在地
	

	
	氏名
	
	電話番号
	

	ご家族
	氏名(続柄)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）
	
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	


８　事故発生時の対応

サービスの提供中に事故が発生した場合は、利用者に対し応急処置、医療機関への搬送等の措置を講じ、速やかに利用者がお住まいの市町村、ご家族等に連絡を行います。

　また、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。

　なお、当事業所のサービスにより、利用者に対して賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。（当事業所は○○会社と損害賠償保険契約を結んでおります。）

９　秘密の保持について

　（１）　当該事業所の従事者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及びご家族の秘密を漏らしません。

（２）　当該事業所の従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及びご家族の秘密を漏らしません。

（３）　事業所では、利用者の医療上緊急の必要がある場合又はサービス担当者会議等で必要がある場

合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内で利用者又はご家族の個人情報

を用います。

１０　その他

	※上記以外に、利用者がサービスを選択するために必要な事項と思われるものについて記載してください


日中一時支援の提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　説明者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、本書面により、事業所から日中一時支援についての重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代理人）　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

