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デイサービスほうらい山田 



   重要事項説明書 
 

1・事業主体概要 
 事業主体名  有限会社ほうらい 
 代表者名  代表取締役  秋吉 雄一朗 
 所在地  北九州市戸畑区小芝一丁目６番１０号 
 法人の理念  地域社会との連携・共生をめざして 

 利用者の皆様とご家族の視点に立って 
 明るい家庭的雰囲気で納得出来る介護を 

 
２・デイサービスほうらい今市の概要 

 名     称  デイサービスほうらい山田 
デイサービスの目的  認知症の方々が少人数の家庭的な雰囲気の中でゆっ

たりと過ごしていただくことにより生活機能の維持

改善と認知症の予防を目的とする 
デイサービスの運営方針 利用者の心身の特性をふまえ、その有する能力に応

じ、自立した生活の維持改善が図れるよう入浴・排

泄・食事の介助、その他生活全般にわたる援助を行う 
 事業所の責任者  和田 恵 
 開設年月日  西暦２０１３年  平成２５年４月１日 
 保険事業者指定番号  ４０９２７０００８９ 
 所在地  福岡県豊前市大字大村６－１番地 
 電話番号  ０９７９－８３－３７１１ 
 交通の便  ＪＲ九州宇島駅から車で１０分、国道１０号線より 

約３００ｍ  大富神社より約１kｍ 
 建物概要（権利関係）  土地面積：   面積：７００平方メートル 
緊急対応、防犯防災 

 設備などの概要 
構造：木造平屋 面積：２３２．８平方メートル 

 
３・協力医療機関   

 協力医療機関名 １ 八屋第一診療所（外科・内科） 
 ２ ぶぜん眼科（眼科）３ タイラ歯科医院（歯科） 

 
４・職員体制       

 管理者 ・和田 恵 
 職員体制 ・生活相談員 ３名 ・看護職員 １名 ・介護職員 ９名     



５・勤務体制 
体 制（管理者） 

    （相談員） 
（機能訓練指導員） 
    （介護員） 
    （介護員） 

 

 常勤  １人   日勤   ８：３０～１７：３０ 
常勤  ３人   日勤   ８：３０～１７：３０ 

     １人   日勤   ８：３０～１３：００ 
常勤  ５人   日勤   ８：３０～１７：３０ 

 ５人  （非常勤） ８：３０～１７：３０ 
 【上記勤務時間の内 ２．５ｈ～８．０ｈ】   

 
６・サービス及び利用料等     

保険給付サービス 食事・排泄・入浴（清拭）・着替えの介助、日常生活上の世話、

日常生活の中での機能訓練、健康管理、相談・援助など 
上記については包括的に提供され、要支援・要介護度に応じて定

めた金額が自己負担となります 
保険対象外サービス オムツ、レクリェーション費等については、個人の利用に応じて

自己負担となります 
医療機関への受診料 自己負担にてお願いします 
食事の提供 昼食 ５１５円 、夕食 ５１５円 
サービス実施地域 豊前市 ・ 吉富町 ・ 上毛町 ・ 築上町 

 
７・苦情相談機関 

ホーム苦情相談窓口 デイサービスほうらい山田 
担当者氏名  和田 恵 
電話  ０９７９－８３－３７１１ 

外部苦情申し立て機関 機関名：豊前市役所福祉事務所 
電 話：０９７９－８２－１１１１ 
機関名：築上町役場福祉課 
電 話：０９３０－５６－０３００ 
機関名：吉富町役場健康福祉課 
電 話：０９７９－２４－１１２３ 
機関名：上毛町役場健康福祉課 
電 話：０９７９－７２－３１１１ 
機関名：福岡県介護保険広域連合豊築支部 
電 話：０９７９－８４－１１１１ 
機関名：福岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 
電 話：０９２－６４２－７８５９ 

 



 
８・基本サービス費・加算・諸費用等 

重要事項説明書 
基本サービス費・加算・諸費用等 

事業所概要 
名称：デイサービス ほうらい今市 
サービス提供日：月曜日～日曜日（祝祭日利用可） 
定休日：１２／３１～１／１日  

基本サービス提供時間： ９：３０～１６：４５（７．２５時間） 
※居宅サービス計画に居宅内介助サービス計画が含まれる場合はその限りでない 
延長利用：可（最大１４時間まで） 

基本サービス費（区分支給限度基準額内） 
【 要支援 】 
利用時間３時間以上４時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要支援１          ４７５単位   ９５０単位 １，４２５単位 
・要支援２          ５２６単位  １，０５２単位 １，５７８単位 
 
利用時間４時間以上５時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要支援１          ４９７単位   ９９４単位 １，４９１単位 
・要支援２          ５５１単位 １，１０２単位 １，６５３単位 
 
利用時間５時間以上６時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要支援１          ７４１単位 １，４８２単位 ２，２２３単位 
・要支援２          ８２８単位 １，６５６単位 ２，４８４単位 
 
利用時間６時間以上７時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要支援１          ７６０単位 １，５２０単位 ２，２８０単位 
・要支援２          ８５１単位 １，７０２単位 ２，５５３単位 
 
利用時間７時間以上８時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要支援１          ８６１単位 １，７２２単位 ２，５８３単位 
・要支援２          ９６１単位 １，９２２単位 ２，８８３単位 
 
利用時間８時間以上９時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要支援１          ８８８単位 １，７７６単位 ２，６６４単位 
・要支援２          ９９１単位 １，９８２単位 ２，９７３単位 



 
【 要介護 】 
利用時間３時間以上４時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要介護１          ５４３単位 １，０８６単位 １，６２９単位 
・要介護２          ５９７単位 １，１９４単位 １，７９１単位 
・要介護３          ６５３単位 １，３０６単位 １，９５９単位 
・要介護４          ７０８単位 １，４１６単位 ２，１２４単位 
・要介護５          ７６２単位 １，５２４単位 ２，２８６単位 
 
利用時間４時間以上５時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要介護１          ５６９単位 １，１３８単位 １，７０７単位 
・要介護２          ６２６単位 １，２５２単位 １，８７８単位 
・要介護３          ６８４単位 １，３６８単位 ２，０５２単位 
・要介護４          ７４１単位 １，４８２単位 ２，２２３単位 
・要介護５          ７９９単位 １，５９８単位 ２，３９７単位 
 
利用時間５時間以上６時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要介護１          ８５８単位 １，７１６単位 ２，５７４単位 
・要介護２          ９５０単位 １，９００単位 ２，８５０単位 
・要介護３        １，０４０単位 ２，０８０単位 ３，１２０単位 
・要介護４        １，１３２単位 ２，２６４単位 ３，３９６単位 
・要介護５        １，２２５単位 ２，４５０単位 ３，６７５単位 
 
利用時間６時間以上７時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要介護１          ８８０単位 １，７６０単位 ２，６４０単位 
・要介護２          ９７４単位 １，９４８単位 ２，９２２単位 
・要介護３        １，０６６単位 ２，１３２単位 ３，１９８単位 
・要介護４        １，１６１単位 ２，３２２単位 ３，４８３単位 
・要介護５        １，２５６単位 ２，５１２単位 ３，７６８単位 
 
利用時間７時間以上８時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要介護１          ９９４単位 １，９８８単位 ２，９８２単位 
・要介護２        １，１０２単位 ２，２０４単位 ３，３０６単位 
・要介護３        １，２１０単位 ２，４２０単位 ３，６３０単位 
・要介護４        １，３１９単位 ２，６３８単位 ３，９５７単位 
・要介護５        １，４２７単位 ２，８５４単位 ４，２８１単位 



 
利用時間８時間以上９時間未満（１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 
・要介護１        １，０２６単位 ２，０５２単位 ３，０７８単位 
・要介護２        １，１３７単位 ２，２７４単位 ３，４１１単位 
・要介護３        １，２４８単位 ２，４９６単位 ３，７４４単位 
・要介護４        １，３６２単位 ２，７２４単位 ４，０８６単位 
・要介護５        １，４７２単位 ２，９４４単位 ４，４１６単位 
                  

延長時間加算 利用時間に応じて、基本サービス費に加算されます 
             （１割負担額） （２割負担額） （３割負担額） 

・９時間以上１０時間未満    ５０単位   １００単位   １５０単位 
・１０時間以上１１時間未満  １００単位   ２００単位   ３００単位 
・１１時間以上１２時間未満  １５０単位   ３００単位   ４５０単位 
・１２時間以上１３時間未満  ２００単位   ４００単位   ６００単位 
・１３時間以上１４時間未満  ２５０単位   ５００単位   ７５０単位 
 
 

各種加算について 
 

入浴介助加算 
 入浴希望がある場合、基本サービス費に加算されます 
・入浴介助加算    ４０単位 
 
送迎を実施されない場合の減算 
 所定単位数から片道につき４７単位を減算 
 
認知症通所介護サービス提供体制加算Ⅲ ６単位／日（利用日数） 
・介護福祉士が、職員の４割以上または、勤続 7 年以上の職員が、３割以上のい

ずれかを満たす事業所 
 
科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 
・計画、実行、評価、改善を推進し、ＬＩＦＥ機関に推進結果を報告、評価を受

ける事で、介護サービスの質の向上を図ることが目的 
※本システムに関わる情報は、ＬＩＦＥ以外で使用することはありません 
 
 



 
介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）所定単位数に 17.4％を乗じた単位数を加算 
・良質な介護サービスの効率的な提供に向けた働きやすい職場づくり、人材確保

のための取組をより一層進め、経験・技能のある職員、また新たな人材育成を

図りながら、更なる処遇改善を進めることが目的 
 
その他  ・昼食費 ５１５円  ・夕食費  ５１５円 
      ※延長利用で、ご家族様の希望時夕食を提供致します 

・オムツ代＝実費 ・施設内での履物（スリッパ以外） 
・入浴希望の方は下記のご用意をお願い致します 

    ※バスタオル１枚 ※ハンドタオル２枚 ※洗身タオル１枚 
 
９・個人情報使用について 
・使用する目的 

利用者に円滑なサービスを提供するためのサービス計画作成に必要な場合。 

利用者または第三者の生命・身体等に危険が生じると認められた場合。 

法令に基づく場合。 

・使用する期間 

  利用開始日から、契約終了日まで。 

・条件 

  個人情報の使用は必要最小限とし、使用にあたっては関係者以外の者に漏れることの

ないよう細心の注意を払います。 

※上記の内容に於いて、個人情報の使用を同意します。 

 

利用者：         利用者代理：         続柄（    ） 

 

・写真使用に係る同意 

  利用者、ご家族等への通信及び施設内の写真掲示に（□同意します・□同意しません） 

 
１０・利用料金の支払いについて 
・お支払い 

現金・振込・振替から選択できますが、振込手数料はお客様負担となります。また、

振替につきましては、福岡銀行のみ対応しております。併せて、ご了承くださいます

よう、よろしくお願いいたします。 
 
１１・重要事項説明書の一部は御家族様保管とし、一部は当事業所保管となります。 



１２・自然災害などで、施設が休止する場合及びその他の対応について 
・暴風、豪雨 
＊利用が困難と判断した場合は、家族様に連絡し安全を確認後お送りするか場合によって

は、迎えに来ていただきます。 
＊施設の所在地域に警戒レベル３が発令された場合、状況を確認し避難またはお送りする

か場合によっては、迎えに来ていただくかのいずれかになります。 
＊被災時、家族様と連絡がつかない場合は、連絡がつくまで施設または避難所での待機と

なります。 
＊営業前の場合、気象情報などを元にできる限り早く施設の休止を決断し、家族様に連絡

いたします。 
 
・豪雪、積雪 
＊気象情報を元に、できる限り営業前に休止の決断をし、連絡いたします。ご利用中の場

合は安全を確認しお送りするか場合によっては、ご家族に迎えに来ていただきます。 
 
・地震、津波 
＊未曾有の地震などの場合は建物の損壊状態により、避難を実施いたします。 
＊被災時は、家族様に連絡後にお送りするか場合によっては、迎えに来ていただきます。 
＊建物の損壊が無いレベルでの地震については、余震も含め安全を確保し施設に待機する

場合もあります。 
 
※利用者様の安全を考慮し、災害時にはデイサービスの営業を休止する場合もあります。 
 
１３・緊急時・事故発生時の対応 

   ＊事業所は、利用者に健康上の急変があった場合は、消防署もしくは適切な医療機関と

連絡を取り、救急治療あるいは必要な治療等が受けられるよう支援します。 
   ＊事業所は、前項の事由が発生した場合、利用者の家族、保健所、市町村関係機関等に

対し緊急に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 
 
 
 
 
 
 
 
 



【説明確認欄】 
  認知症通所介護（介護予防）契約の締結にあたり、上記の重要事項を説明致しました 

 

令和   年   月   日 

事業者     所在地   福岡県豊前市大字大村６－１番地 

事業者名  デイサービスほうらい山田    

        説明者                   

 
 

認知症通所介護（介護予防）契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けました 
 

令和   年   月   日 

利用者     住 所                   

        氏 名                   

 

利用者代理人  住 所                   

 氏 名                   

利用者との関係（       ） 

 

 

 

 

 



（附則） 

※平成 20 年 11 月 1 月より施行 

・平成 24 年 4 月 1 日、一部改訂 

・平成 26 年 5 月 1 日、一部改訂 

・平成 27 年 4 月 1 日、一部改訂 

・平成 27 年 8 月 1 日、一部改訂 

・平成 29 年 11 月 1 日、一部改訂 

・令和元年 7 月 1 日、一部改訂 

・令和元年 10 月 1 日、一部改訂 

・令和 2 年 2 月 1 日、一部改訂 

・令和 2 年 4 月 1 日、一部改訂 

・令和 2 年 10 月 1 日、一部改訂 

・令和 2 年 11 月 1 日、一部改訂 

・令和 3 年 4 月 1 日、一部改訂 

・令和 4 年 10 月 1 日、一部改訂 

・令和 5 年 3 月 24 日、一部改訂 

・令和 5 年 4 月 17 日、一部改訂 

・令和 6 年 4 月 1 日、一部改訂 

・令和 6 年 6 月 1 日、一部改訂 

・令和７年１１月２０日、一部改訂 
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