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１．指定地域密着型通所介護サービスを提供する事業者について 

事 業 者 名  株式会社アクティブ 

代 表 者 氏 名  代表取締役 阪東 祐一郎 

所 在 地  大阪府松原市東新町二丁目１７３番地７号 

電 話 番 号  ０７２－３２１－５３２１ 

設 立 年 月  平成１８年７月２６日 

 

２．ご利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

事 業 所 名 称  アクティブデイサービス堺 

指定事業者番号  ２７７６００１３０３ 

事業所所在地  堺市堺区緑ヶ丘北町 1丁１－１          

連 絡 先  電 話 ：072－247－7677（午前 9時～午後 5時） 

ＦＡＸ ：072－247－7688（午前 9時～午後 5時） 

相談担当者名  阪東 祐一郎 

通常の実施地域  堺市堺区、北区、西区 

利 用 定 員  １単位目１０名、２単位目１０名 １日２０名 

（２）事業の目的及び運営の方針 

介護保険法令に従い、要介護状態のご利用者様に対し、適切な指定地域密着型通所介護を

提供することを目的とします。 

（３）事業の運営の方針 

要介護状態のご利用者様に可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した

日常生活を営むことができるよう、さらにご利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維

持、向上並びにその家族の身体的、精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世

話及び機能訓練等の介護その他必要な援助を行います。 

（４）事業所窓口の営業日及び営業時間とサービス提供時間 

 

 

 

 

 

 

（５）事業所の職員体制 

管理者：西畑 史華  

内 容：従業者の管理及び利用申込に係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的

に行います。 

生活相談員：常勤２名 

内 容：ご利用者がその有する能力に応じた自立した日常生活を営むことができるよう、生活

指導及び介護に関する相談及び援助などを行います。 

介護職員：常勤１名 非常勤２名 

内 容：必要な日常生活上の世話及び介護を行います。 

機能訓練指導員：常勤１名 非常勤 11 名 

内 容：ご利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活

を営むことができるよう、機能訓練を行います。 

※事業所内外における異動や配置転換により担当職員が変更となる場合があります。できる限

り事前にご連絡し担当者もしくは責任者による引継ぎの基、サービスの継続に努めます。 

 

営 業 日 月曜日から土曜日 年末年始、盆休みを除く。 

営 業 時 間 午前９時から午後５時まで 

サービス提供時間 
（１単位目）午前９時から午後０時１０分 

（２単位目）午後１時３０分から午後４時４０分 
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３．提供するサービスの内容及び費用について 

（１）提供するサービスの内容について 

① 地域密着型通所介護計画の作成 

   ご利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計画（ケアプラン）に基づき、

ご利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービ

ス内容を定めた地域密着型通所介護計画を作成します。 

 地域密着型通所介護計画の作成に当たっては、その内容についてご利用者又はその家族に対

して説明し、ご利用者の同意を得ます。 

② ご利用者居宅への送迎 

事業者が保有する自動車により送迎を行います。 

③ 日常生活上の世話 

介助が必要なご利用者に対して、排泄の介助、更衣介助、移動・移乗介助、服薬介助を行い

ます。 

④ 機能訓練 

日常生活動作・レクリエーションを通じた訓練、器具等を使用した訓練、創作活動などを行

います。 

（２）地域密着型通所介護従業者の禁止行為 

地域密着型通所介護事業所の従業者は、サービスの提供にて、次の行為は行いません。 

① 医療行為（ただし、看護職員、機能訓練指導員が行う診療の補助行為を除く。） 

② ご利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

③ ご利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

④ 身体拘束その他ご利用者の行動を制限する行為（ご利用者又は第三者等の生命や身体を保護

するため緊急やむを得ない場合を除く） 

⑤ その他ご利用者又は家族等に対して行なう宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 

⑥ 職員の個人携帯を使用した直接連絡。職員への連絡などは事業所に直接ご連絡ください。 

⑦ 暴言・暴力・ハラスメントは固くお断りします。 

職員へのハラスメント等により、サービスの中断や契約を解除する場合があります。信頼関

係を築くためにもご協力をお願いします。 

※以上の内容をご協力いただけない場合、サービス提供をお断りする場合があります。 

（３）要介護１～５の方で提供するサービスの利用料、ご利用者負担額（地域単価：10.45円）  
サービス利用料 (単位/回) 

 

介護度 
地域密着型 

通所介護費 

介護職員等 

処遇改善加算Ⅲ 

個別機能訓練 

加算(Ⅰ)ロ 
合計単位 利用料 

要介護 1 416 39 

76 

531 5,548 円 

要介護 2 478 44 598 6,249 円 

要介護 3 540 49 665 6,949 円 

要介護 4 600 54 730 7,628 円 

要介護 5 663 59 798 8,339 円 

介護度 
利用者自己負担額（円／回） 

1 割 2 割. 3 割 

要介護１ 555 円 1,110 円 1,665 円 

要介護２ 625 円 1,250 円 1,875 円 

要介護 3 695 円 1,390 円 2,085 円 

要介護 4 763 円 1,526 円 2,289 円 

要介護 5 834 円 1,668 円 2,502 円 
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◎その他加算 (単位/月・単位/6 ヶ月) 

加算の名称 単価 利用料 利用者負担額 

個別機能訓練加算(Ⅱ) 
（単位／月） 

20 単位 209 円 21 円（1 割負担） 

生活機能向上連携加算 
（単位／月） 

100 単位 1,045 円 105 円（1 割負担） 

科学的介護推進体制加算 

（単位／月）口腔機能向上加算 
（単位／月） 

40 単位 418 円 42 円（1 割負担） 

ADL維持等加算(Ⅰ) 
（単位／月） 

30 単位 313 円 32 円（1 割負担） 

ADL維持等加算(Ⅱ) 
（単位／月） 

60 単位 627 円 63 円（1 割負担） 

口腔機能向上加算(Ⅱ) 
（単位／月）※月 2 回 

160 単位 1,672 円 168 円（1 割負担） 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 
（6 か月 1 回） 

20 単位 209 円 21 円（1 割負担） 

※口腔機能向上加算算定時は 
口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ) 

（6 か月 1 回） 

5 単位 52 円  6 円（1 割負担） 

 ※月単位の口腔機能向上加算等は 1回料金に反映していません。 

加算の説明 

◎個別機能訓練加算(Ⅰ)ロ 

機能訓練指導員を配置し、利用者が居宅や住み慣れた地域で暮らし続ける為に実際の生活

に必要な具体的な生活行為を目標に機能訓練指導員が直接実施します。 

◎個別機能訓練加算Ⅱ 

LIFE(厚生労働省)への提出情報及びフィードバック情報を活用し、利用者の状態に応じた

個別機能訓練計画の見直しや改善を行い、利用者の自立支援・重度化防止サービスの質の

向上を図ります。 

◎生活機能向上連携加算 

自立支援の推進・重度化防止のために、通所介護事業所の職員と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共同で評価を行い、個別機能訓練計画を作成します。 

◎科学的介護推進体制加算 

LIFE(厚生労働省)に利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用

者の心身の状況等に係る基本的な情報提供及びフィードバック情報を活用し、利用者の状態

に応じた通所介護計画の見直しや改善を行い、利用者の自立支援・重度化防止サービスの質

の向上を図ります。 

◎ADL維持等加算 

利用開始月と、当該月の翌月から起算して６月目において日常生活動作の評価を行い、厚生

労働省に提出します。事業所全体の利用者の日常生活動作を良好に維持・改善できた事業者

に認められた加算です。 

◎口腔機能向上加算 

言語聴覚士を配置し、初回及び 3ヶ月に一度、口腔機能評価を行います。評価にて口腔機能

の低下及びその恐れがある利用者に対し言語聴覚士が訓練内容を計画し各職員と共に口腔

機能訓練を実施します。3ヶ月を期間としその間、毎月の言語聴覚士による評価を行います。 
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◎口腔・栄養スクリーニング加算 

     当該事業所の職員が、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の栄養状態や口腔の健康状態

について確認を行い、当該利用者を担当する介護支援専門員に情報提供を行います。 

◎介護職員等処遇改善加算 

介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等、人材確保のための処遇改善の取

組みを行う事業所に認められる加算です。 

（４）その他の費用 

① キャンセル料について 

前日午後５時まで（前日が日曜日の場合は土曜日の午後５時まで）にご連絡を頂いた場合はキ

ャンセル料をいただきません。それ以後のご連絡、もしくはご連絡のないキャンセルにつきま

しては、１提供当たりの料金の１００％を請求いたします。ただし、ご利用者の病状の急変や

急な入院等の場合には、キャンセル料は請求いたしません。 

② 日常生活費について 

活動費として１日１００円をいただきます。 ※運営規程の定めに基づくもの 

 

４．ご利用料、その他の費用の請求及び支払い方法 

① ご利用料、その他の費用の請求方法等 

ア 利用料、ご利用者負担額（介護保険を適用する場合）及びその他の費用の額は  

サービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請求いたします。 

イ 当月の料金の合計額の請求書に明細を付して、翌月の中旬頃までにご利用者に 

お渡します。 

② 利用料、その他の費用の支払い方法等 

１）自動口座引き落とし 
ご指定の金融機関の口座から月１回（利用月の翌月２７日 

前後に）銀行及び郵便局から引き落とします。 

２）現金払い 請求日から２０日以内にお支払い下さい。 

お支払いの確認をしましたら、領収書をお渡ししますので、必ず保管されますようお願いします。 

 

５．サービスの提供にあたって 

（１） サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介

護認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所など

に変更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

（２） ご利用者が要介護認定を受けていない場合は、ご利用者の意思を踏まえて速やかに当該申

請が行われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援がご利用者に対して行われて

いない等の場合であって、必要と認められるときは、要介護認定の更新の申請が、遅くとも

ご利用者が受けている要介護認定の有効期間が終了する 30日前にはなされるよう、必要な援

助を行うものとします。 

（３） ご利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画（ケアプラン）」に基づ

き、ご利用者及び家族の意向を踏まえて、｢地域密着型通所介護計画｣を作成します。なお、作

成した「地域密着型通所介護計画」は、ご利用者又は家族にその内容を説明いたしますので

ご確認いただくようお願いします 

（４） サービス提供は「地域密着型通所介護計画｣に基づいて行ないます。なお、「地域密着型通

所介護計画」は、ご利用者等の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更する

ことができます。 

（５） 実際のサービス提供にあたっては、ご利用者の心身の状況や意向に充分な配慮を行ないま

す。 
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６．虐待の防止について  
 

（責任者）代表：阪東 祐一郎 

 

事業者は、ご利用者等の人権の擁護・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。 

・成年後見制度の利用を支援します。 

・苦情解決体制を整備しています。 

・従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施します。 

 

７．身体拘束について 

事業者は、原則としてご利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそ

れがある場合など、ご利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられ

るときは、ご利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限

の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等につい

ての記録を行います。また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に

行います。 

 

８．秘密の保持と個人情報の保護について 

  事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス提供をする上で知り

得たご利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。また、この秘密を

保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。 

  事業者は、ご利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、ご利

用者の個人情報を用いません。またご利用者の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得

ない限り、サービス担当者会議等でご利用者の家族の個人情報を用いません。 

 

９．緊急時の対応方法について（別紙） 

サービス提供中に、ご利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の

医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、ご利用者が予め指定する連絡先にも連絡

します。 

 

10．事故発生時の対応方法について 

ご利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、ご利用者の家族、ご

利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

また、ご利用者に対する指定地域密着型通所介護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います。 

加入保険名：居宅サービス事業者総合補償制度（社団法人 全国訪問看護事業協会） 

 

11．サービス提供の記録 

（１） サービスの提供ごとに、サービス提供の記録を行うこととし、その記録は契約終了日から      

５年間保存します。 

（２） ご利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求   

することができます。 

 

12．非常災害対策  

（１） サービス提供を行う施設については、消防法による設備を整えています。（誘導灯、非常灯、

消火器等） 

（２） 避難、救出その他必要な訓練を毎年２回行います。 
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13．衛生管理等 

（１） サービスの提供の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生

的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 

（２） サービスの提供事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講

じます。 

（３） 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、

指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

 

14．指定地域密着型通所介護サービス内容の見積もりについて 

提供予定の指定地域密着型通所介護の内容と利用料、ご利用者負担額の見積もりは以下の通

りになります。 

介護度 曜日 
利用料（単

位） 
負担額 合計／回 合計／月 

介護１～５      

※ 別途、活動費として１回あたり１００円をいただきます。 

 

15．サービス提供に関する相談、苦情について 

（１）苦情処理の体制及び手順 

① 提供した指定地域密着型通所介護に係るご利用者及びその家族からの相談及び苦情を受

け付けるための窓口を設置します。（下表に記す【事業者の窓口】のとおり） 

② 相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順を設けています。 

（２）苦情申立の窓口 

【事業者の窓口】 

名 称 アクティブデイサービス堺 

所 在 地 堺市堺区緑ヶ丘北町 1丁 1-1 

電話番号 072-274-7677  ﾌｧｯｸｽ番号 072-274-7688 

受付時間 午前９時から午後５時 

【堺市の窓口】 

名 称 堺市役所 健康福祉局 介護保険課 

所 在 地 堺市堺区南瓦町３－１ 

電話番号 ０７２－２３３－１１０１ 

受付時間 午前９時から午後５時１５分 

【国保連の窓口】 

名 称 大阪府国民健康保険団体連合会 

所 在 地 大阪市中央区常盤町 1丁目 3番 8号 中央大通ＦＮビル内 

電話番号 ０６－６９４９－５３０９ 

受付時間 午前９時から午後５時 
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16.重要事項説明の年月日 

 

この重要事項説明書の説明年月日  年   月   日 

 

 

上記内容について、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成 11年

厚生省令第 37号）」第 8条の規定に基づき、ご利用者に説明を行いました。 

 

 

事

業

者 

所 在 地 大阪府松原市東新町２－１７３－７ 

法 人 名 株式会社 アクティブ 

代 表 者 名 代表取締役 阪東 祐一郎 印 

事 業 所 名 アクティブデイサービス堺 

説明者氏名 印 

 

 

 

 上記内容の説明を事業者から確かに受け、内容について同意しました。 

ご利用者 
住 所 

 

氏 名 印 

 

 

代理人 
住 所 

 

氏 名 印 

 


