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デイサービスセンター桜華苑






事業者
　　　　　事業者名　　　　　株式会社　ホームサポート
　　　　　所在地　　　　　　福岡県福岡市早良区有田1丁目28-21
　　　　　電話番号　　　　　０９２－８５２－３７１１
　　　　　代表者氏名　　　　城間　智香
　　　　　指定事業所番号　　4071201885
　　　　　　　　　
事業所の概要
１．　事業所の種類　　　　　　　　　　介護予防型通所サービス事業所
　　　　　　　　　　　　　　　　　平成19年　９月　１日指定
指定通所介護事業所
　　　　　　　　　　　　　　　　　平成19年　９月　１日指定
　　　　　　　　　　　　　　　　　福岡市４０７１２０１８８５
２．　事業所の目的
　　　　　　　　　利用者様の有する能力（状態）に応じて、自立した日常生活を営む事ができるよう、必要な日常生活上のお世話及び機能訓練を行い、利用者様の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持、向上ならびに利用者家族様の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとします。

　　　　３．　事業所の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	デイサービスセンター桜華苑
　
４．　事業所の所在地　　福岡県福岡市早良区有田1丁目28-21
　　　５．　電話番号　　　　　092-852-3713
　　　　６．　管理者　　　　　　城間　順　　
　　　　７．　開設年月日　　　　平成19年　９月　１日
　　　　８．　利用定員	20名

　　　９．　第三者評価実施日　実施なし

	
ご利用条件
　当施設をご利用頂くにあたって、要介護認定が必要になります。要支援1～要介護5の認定をお持ちの方に限りご利用頂けます。要介護認定を持たずに保険外にて利用する事も可能ですが、その際は事前にその詳細についてお問い合わせ下さい。また、要介護認定をお持ちの方であってもその症状等により当施設において対応できない場合があります。また、ご利用頂いた後、医療行為に近い提供の必要性が発生した場合や症状の悪化等により対応できなくなった場合は、移行期間として一時的に当施設をご利用頂きながら、居宅介護支援事業所の担当者様とご相談の上、他の適切な事業所へ移行して頂きます。また、契約書記載の遵守事項を遵守していただけない場合や契約書記載の事業者からの契約解除事項に該当する場合には、当施設の利用をお断りすることがあります。

事業実施地域及び営業時間
（１）通常の事業実施地域　　福岡市西区　早良区　城南区　中央区
（２）営業日及び営業時間


	営業日
	月曜日～土曜日

	営業時間
	8：30～17：30

	サービス提供時間
	9：4510：00～16：15

	休業日
	日曜日12/31～1/3　8/13～15




事業所の職員体制
管理者　　　　　1名　　
生活相談員　　　１名以上
介護職員　　　　２名以上
看護職員　　　　1名以上
機能訓練指導員　1名以上
事務職員　　　　1名以上
　　
介護保険の給付の対象となるサービス
　　　以下のサービスについては、利用料金（通常7～９割）が介護保険から給付されます。
サービスの概要
1 食事（但し、食材料費は別途いただきます。） 
食事時間（12：00～13：00）
特別食については別途料金を頂く場合があります。その際は、ご利用前に打ち合わせをさせて頂き、内容・料金について合意した上でのご利用となります。但し、症状・食事内容次第では対応しかねる場合がございます。

2 入浴
一般の浴槽により実施します。また身体の状況に応じて、清拭などにより身体の清潔に努めます。

3 排泄
状況に応じて排泄の介助を行います。

サービス利用料金　（１回あたり）
　下記の料金表によって利用者様の要介護に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払いいただきます。（上記サービスの利用料金は、利用者の要介護度に応じて異なります）
[image: ]

＊上記金額に「処遇改善加算」として2.2%を乗じた金額がさらに上乗せされます。
※　厚生労働省基準の通所介護費に地域単価の１０，４５円を乗じた金額です。

	追加分
	
	
	
	
	

	入浴介助料
	5２円

	―
	―



上記料金は、端数処理の関係上、1ヶ月単位の利用料と1日単位の利用料では多少金額が異なってきます。
上記料金は1日あたりの実施回数加算となります。
	介護予防通所介護
要支援１　　　　1.722円
要支援２　　　　3.529円

	
	

	
	
　　＊この金額に「処遇改善加算」として2.2%を
　　　　乗じた金額がさらに上乗せされます。



	

	
	
	
	
	
	
	


※上記金額は月単位の加算となります。

➀　利用者様がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険より払い戻されます。（償還払い）また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還となります。償還払いとなる場合、利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付いたします。
②　利用者様に提供するお食事に係る費用は別途いただきます。（下記①参照）
③　介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、利用者様の負担額が変更になります。
介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５、６条参照）
以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。
サービスの概要と利用料金
1 お食事代（おやつ代込）
利用者様に提供する食事にかかる費用です。
料金：１回あたり700600円（特別食は別途追加料金有）

2 講座等の活動費
利用者様の希望により講座やレクリエーション等の活動に参加してい頂くことが出来ます。
料金：材料代等の実費をご負担いただきます。材料費が必要な場合は、事前に金額をお伝えし、ご納得して頂いた上で参加して頂きます。

3 複写物の交付
利用者様又はご家族様は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とする場合には、実費をご負担いただきます。
料金：一枚につき　１０円（但し通所介護計画書の交付は無料とします。）

4 日常生活上必要となる諸費用実費
日常生活品の購入代金等、利用者様の日常生活に要する費用で、御契約者に負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます（おむつ代等）。
　
利用料金のお支払い方法
　ご利用料金は、毎月末締めの、翌月末日までにお支払い下さい。
　　お支払い方法
1 現金集金
2 口座振替　所定の書類にてお申し込み下さい（手続き完了までに時間を頂きます）
3 銀行振込　福岡銀行　姪浜支店　普通口座　1736619
西日本シティ銀行　藤崎支店　普通口座　3138441


利用の中止、変更、追加
☆利用予定日の前に、利用者様の都合により、通所介護及び介護予防通所介護サービスの　利用を中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。　　　この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。

☆利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取消料として下記の料金のお支払いいただく場合があります。但し利用者の体調不良等正当な理由がある場合は、この限りではありません。
　　利用予定日の前日までに申し出があった場合　　　無料
　　　利用予定日の前日までに申し出がなかった場合は
　　　　　　　　　　　　　　当日利用料金の８０％（自　　
己負担分）を頂きます。
      また当日キャンセルの場合、お食事代の全額を頂きます。
· ご利用日が月曜日の場合は土曜日までに申し出て下さい。

苦情の受付について
（１）当事業所における苦情の受付
　　　当事業所のおける苦情や御相談は以下の専用窓口で受付けます。
　　　☆苦情受付窓口　　　　　　　　　管理者　城間　順
　　　　　　　　電話番号　　 　092-852-3713
　　　　　　　　　FAX　　　　　092-852-3714　　
（２）行政機関その他苦情受付機関　　（直通）
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事故発生時又は緊急時における対応
（1） 施設は、利用者様に対する指定通所介護及び指定介護予防通所介護サービスの提供により事故が発生した場合は速やかに市町村、利用者様の家族様等に連絡を行うとともに必要な措置を講じるものとします。
（2） 施設は、指定通所介護及び指定介護予防通所介護サービスの実施中に利用者様の病状に急変その他急変事態が発生したときは、速やかに主治医又はご家族様に連絡等の措置を講じます。
（3） 施設は、利用者様に対する指定通所介護及び指定介護予防通所介護サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。詳細につきましたは、契約書第5章をご参照ください。

非常災害対策について
　（１）　施設は、非常災害対策に関する具体的（消防、地震等）計画を作成し防火管理者
又は、火気、消防等についての責任者を定めています。
　（２）　また、非常災害に備えるため、年２回の避難・救助訓練を行います。

個人情報の保護について
　（１）　施設は通所介護事業を行う上で、個人情報を取り扱う企業としての使命と責任を認識し、管理者及び従業者は、個人情報の保護を重要な使命とし、万全に管理していきます。

　（２）　個人情報の保護については、別紙「個人情報使用同意書」にて詳細に説明し、同意を得た上で提供を開始します。

入浴サービスについて
　（１）　入浴サービスをご利用のお客様は以下の備品をご持参ください。
　　　　　　バスタオル・フェイスタオル（必要な方のみ）・シャンプー・石鹸・洗身用タオル

　（２）　介護事業所における事故の中で、入浴中に起きる事故割合が非常に高くなっています。安全上、必ず職員1名以上が浴室内に介助員として入らせて頂きます。また、入浴サービスご利用時は事故防止の為、職員のご案内に沿ってご利用頂きます。ご案内に沿って頂けない場合、入浴サービスはご利用頂けません。また、ご案内に従って頂けない事に起因し、事故が発生した場合、利用契約書　第14条4項の通り、損害賠償の対象外となります。ご利用時間は身体への負担を考慮し短時間（約30分程度）でのサービスとさせて頂きます。
（３）　夏場は熱中症対策としてシャワーのみで対応する場合がありますので予めご了承ください。
（予防）通所介護計画書・重要事項変更書の作成について
（1） 通所介護サービスをご利用の場合、介護保険法に従い、定期的に「（予防）通所介護計画書」「重要事項変更書」を作成します。その際、ご利用者様のご署名・捺印を頂きます。基本的にご本人様にお願いしておりますが、印鑑（認め印）の取り扱いが生じるため、ご家族様も確認の上での署名・捺印をご希望される方は以下の□欄にチェック（レ）印をご記入下さい。但し、郵送等を伴う場合、その手数料は実費にてご負担ください。

□　ご家族様同意のもと、「（予防）通所介護計画書」「重要事項変更書」を提出す
る事を希望します。　

物品購入について
（1） 通所介護サービスでは不定期にて外出を実施します。外出の際の物品購入はご本人様の意思に任せて頂きます。（購入に際して、何かご希望があれば備考欄に御記入下さい。但し、ご希望に添えない場合がありますのでご了承くださいませ。）また、施設内での物品購入について、ご家族様の同意の下での購入を希望される場合は□欄にチェック（レ）印をご記入下さい。但しその場合、商品が不足し、購入できない事があります。

□　ご家族様同意のもと、物品購入する事を希望します。

備考欄





服薬表・血液検査結果のご提出について
　（１）　デイサービスをご利用中、服薬を実施される方は必ず服薬表の御提出をお願い致します。また、ご利用中の服薬がないお客様についきましても、健康管理や「食べ合わせ」の観点から定期的な服薬表の提出にご協力くださいませ。また、服薬表の提出の際は、定期的に最新のものをご提出頂きますようお願い致します。当施設にて服薬を実施される方は、誤使用防止の観点からご利用日の朝、お薬をお預かりし、服薬時に職員が確認してお渡しします。（厚労省老高発1001第2号による）

（2） 内科等受診時、血液検査を受けられたお客様は、健康管理の為にその検査結果のご提出にご協力くださいませ。その際、個人情報については当社指針に基づいて保護させて頂きます。
ご自宅の戸締り等について
　（１）デイサービスご利用時、ご自宅のガス、電気の管理等につきましては当施設として、その責任は負いかねます。ご自身又はご家族様にて行って頂きます。
転倒防止措置について
　（１）当施設利用の際には、転倒防止のため、当施設が指定する転倒防止のための上靴を着用して頂きます。この購入代金はご自身又はご家族様にてご負担ください。

　（２）転倒防止のための上靴を着用しなかった場合その他、転倒防止措置に関する当施設の指示に従わなかったために、転倒等の事故が発生した場合、当施設では責任を負いかねます。
貴重品のお取扱いについて
　（１）デイサービスご利用時、お客様の手荷物は施設内の手荷物棚に置かせて頂きます。但し、鍵がついていない為、貴重品・大金等はお持ちにならないようお願い申し上げます。紛失の際、当施設として責任は負いかねます。

（２）施設内での金品の貸借・譲渡はご遠慮下さい。またこれに伴うトラブルについては当　施設では責任を負いかねます。

アレルギーの有無について
　（１）アレルギーの内容次第では当施設では対応しかねます。ご利用前にアレルギーの有無について□欄にチェック（レ）印をご記入の上、その詳細について御記入下さい。
· アレルギーなし
· アレルギーあり
1 いつ頃その症状が出ましたか（直近）
2 その際はどのような症状が出ましたか

3 医師からの指示はありますか

　（２）今後、アレルギーに関して、上記（１）に記入された項目に変更・追加がある場合は、医師からの診断後、デイサービスをご利用される前日までに必ずご連絡下さい。

感染症対策について
　（１）当施設においては感染症拡大防止の為、施設到着時・トイレの後・食事前等手洗い、消毒を実施しております。ご協力をお願いします。また、定期的に施設内の消毒作業を行います。その際、移動をお願いする場合がございますが予めご了承下さい。

（2） ご利用当日の朝、以下のような症状が認められる場合は速やかに受診して頂き、感染症拡大防止の観点からご利用を自粛して頂きますようお願いいたします。また、受診時、デイサービスの利用が可能かどうか、主治医にご相談の上、当方にご連絡くださいませ。

・37.037.5℃以上の発熱、咳等の風邪症状
・繰返し起きる下痢症状
　　　　　・その他感染症が疑われる場合
（3） 咳症状がある場合は必ずマスクを着用して頂きます。マスク着用の必要性の有無は当方にて判断させて頂きます。

（4） ご利用時、（２）で示した症状の他、受診が必要と考えられる症状が確認された場合、当方の判断にてご自宅にお送りし、主治医等医療機関を受診して頂きます。この際、ご家族様への連絡を入れさせて頂きますが、行き違い等により事後報告となる可能性もあります。感染拡大・症状悪化防止の観点から予めご了承下さいませ。また、その際に使用させて頂く、主治医医療機関・ご家族様の緊急連絡先（個人用携帯電話等）を別紙記入して頂きます。必ずご記入の上、お間違えがないかご確認くださいませ。


　指定通所介護及び指定介護予防通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき説明し、重要事項の説明を行いました。

　　デイサービスセンター桜華苑

　　　　　　　　説明者　　　　　　　　　　　　　　　　印

本書面について事業所から重要事項の説明を受け、その内容に基づいてサービスを利用する事に同意しました。

令和平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　利用者様　　住所

　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　代理人様　　住所

　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　
　　　　　後見人様　　住所

　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印
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40単位

ご利用された単位数に5.9%上乗せされます。

　　＊本加算は全額介護職員の処遇改善に使用されます。

ご利用された単位数に1.1%上乗せされます。

　　＊本加算は全額介護職員の処遇改善に使用されます。

＊「処遇改善加算」及び「ベースアップ加算」は令和６年６月より統合されます。

　令和6年6月以降、処遇改善加算の区分は「新加算Ⅱ」となり、９％が上乗せされます。

388単位 570単位 584単位

要介護１

介護区分 ４～５時間

新利用料金表

介護区分 ４～５時間 ５～６時間 ６～７時間

約406円 約596円 約611円

要介護２

444単位 673単位 689単位

約464円 約704円 約720円

要介護３

502単位 777単位 796単位

約525円 約812円 約832円

要介護４

560単位 880単位 901単位

約586円 約920円 約942円

984単位 1008単位

約645円 約1.029円 約1.054円

処遇改善加算Ⅰ

ベースアップ加算Ⅰ

入浴加算

要介護５

617単位

要支援１

1798単位／月

約1879円／月

要支援２

3621単位／月

約3784円／月
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◎５時間以上６時間未満の場合（単位　：　円/回）

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

金　額

584           690           796           902           1,008        

◎６時間以上７時間未満の場合（単位　：　円/回）

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

金　額

598           707           816           924           1,033        

◎入浴サービスのご利用料金

５２　円　（１回につき）

◎個別機能訓練加算（単位　：　円　/　日）

加　算

Ⅰ Ⅱ

金　額

48             59            

◎生活向上連携加算（単位　：　円　/　日）

加　算

個別機能なしの方 個別機能ありの方

金　額

209           105          

◎介護予防通所介護の方（単位　：　円　/　月）

介護度

要支援１ 要支援２（週１） 要支援２（週２）

金　額

1,722         1,722         3,529        

＊上記金額に５．９％の処遇改善加算が上乗せされます。

＊上記金額に５．９％の処遇改善加算が上乗せされます。

＊上記金額に５．９％の処遇改善加算が上乗せされます。
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国民保険連合会

６４２－７８５９

福岡市博多区吉塚本町１３－４７

中央区保険福祉センター

福祉・介護保険課 ７１８－１１０２

福岡中央区大２丁目５－３１

城南区保険福祉センター

福祉・介護保険課 ８３３－４１０５

福岡市城南区鳥飼６丁目１－１

西区保険福祉センター

福祉・介護保険課 ８９５－７０６６

福岡市西区姪浜1丁目４－１

早良区保険福祉センター

福祉・介護保険課 ８３３－４３５５

福岡市早良区百道２丁目１－１


