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１．事業所の目的 
関わる全ての人が、笑顔で満足できるよう追求します。 

利用者の社会的孤立を防ぎ・自宅での生活を継続できるよう、心身機能の維持・向上を目指します。 
 
２．運営方針 
 利用者・従業員・地域の人との関わりを大切にし、挨拶や丁寧な言葉遣いを実施します。 
利用者や家族の要望を確認し、よりよいサービスを提案・提供する 

 満足度向上を追求し誰にも誇れる仕事を実施します。 
 
３ 通所介護の概要 
（１）事業者の指定番号およびサービス提供地域 

事業所名 デイサービス あしびなー 

所在地 沖縄県中頭郡読谷村字高志保１６８番 

介護保険指定番号 通所介護事業 （沖縄県４７７２２００６０８ 号） 

サービス提供地域 読谷村・嘉手納町・恩納村  ※こちらの地域以外の方でもご相談ください。 

 
（２）営業時間 

月  ～  金 午前８：３０  ～  午後１７：１５ 

 
（３）サービス提供時間 

月  ～  金 午前９：００  ～  午後１６：３０ 

 ※ただし、年末年始（１２月２９日から１月３日まで）を除く」。 
 
（４）職員体制 

 資  格 員数 職務内容 

管理者 看護師 1名以上 事業所の従業員の管理及び業務を一元的に行う 

生活相談員 介護福祉士 1名以上 利用者または家族からの相談に応じ、従業員に対する、技術指導 
を行う 

看護職員 看護師 1名以上 利用者の健康管理、指導を行う 

介護職員  ２名以上 利用者の入浴、食事等の介助及び援助を行う 
機能訓練指導員 看護師 １名以上 日常生活動作の機能が衰退しないよう指導する 
（５）設備の概要 

定員 ２０人 食堂機能訓練室 104.11㎡ 

４ サービス内容 

サービスの種類 内          容 

送  迎 利用時間に合わせて、自宅から事業所までの送迎を実施します。 

健康チェック 
血圧測定、脈拍測定、体温、その他状態に応じた健康チェックを実施します。 
看護職員による内服支援・処置を行います。 

入  浴 
健康状態を確認・観察しながら、入浴専用福祉用具機器が必要な方については、個別にあっ

た機器を選定し、安心安全な入浴を支援します。（希望者のみ） 

食事の提供 
状況に合わせ、食事内容を検討し提供します。 
昼食：午後１２時～午後１時 

個別機能訓練 
ご自宅を訪問させて頂き、必要なリハビリをご提案、相談し在宅生活を継続するための生活

リハビリや機器などを使ったリハビリを致します。 

栄養改善 食事摂取の悪い方や栄養状態の悪い方への食事内容の検討・支援を行います。 

口腔機能向上 看護師による食支援・口腔清掃等の支援・指導を行います。 

主な活動 各種レクリエーション 
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５ 利用料金 
（１）利用料金 
 サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、お支払いいただく「利用者負担金」は、原則として

「介護保険負担割合証」に記載された割合分（１割・２割・３割）の金額をお支払い頂きます。ただし、介護保険の支給

限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額を負担いただきます。 
【基本サービス料金】 
① ３時間以上４時間未満ご利用 

該当箇所 
利用者の

要介護度 
基本利用料 

利用者の自己負担額 

（ １ 割 ） （ ２ 割 ） （ ３ 割 ） 

 要介護１ ３，７００円 ３７０円 ７４０円 １，１１０円 

 要介護２ ４，２３０円 ４２３円 ８４６円 １，２６９円 

 要介護３ ４，７９０円 ４７９円 ９５８円 １，４３７円 

 要介護４ ５，３３０円 ５３３円 １，０６６円 １，５９９円 

 要介護５ ５，８８０円 ５８８円 １，１７６円 １，７６４円 

② ４時間以上５時間未満 

該当箇所 
利用者の

要介護度 
基本利用料 

利用者の自己負担額 

（ １ 割 ） （ ２ 割 ） （ ３ 割 ） 

 要介護１ ３，８８０円 ３８８円 ７７６円 １，１６４円 

 要介護２ ４，４４４円 ４４４円 ８８８円 １，３３２円 

 要介護３ ５，０２０円 ５０２円 １，００４円 １，５０６円 

 要介護４ ５，６００円 ５６０円 １，１２０円 １，６８０円 

 要介護５ ６，１７０円 ６１７円 １，２３４円 １，８５１円 

③ ５時間以上６時間未満 

該当箇所 
利用者の

要介護度 
基本利用料 

利用者の自己負担額 

（ １ 割 ） （ ２ 割 ） （ ３ 割 ） 

 要介護１ ５，７００円 ５７０円 １，１４０円 １，７１０円 

 要介護２ ６，７３０円 ６７３円 １，３４６円 ２，０１９円 

 要介護３ ７，７７０円 ７７７円 １，５５４円 ２，３３１円 

 要介護４ ８，８８０円 ８８８円 １，７７６円 ２，６６４円 

 要介護５ ９，８４０円 ９８４円 １，９６８円 ２，９５２円 

④ ６時間以上７時間未満 

該当箇所 
利用者の

要介護度 
基本利用料 

利用者の自己負担額 

（ １ 割 ） （ ２ 割 ） （ ３ 割 ） 

 要介護１ ５，８４０円 ５８４円 １，１６８円 １，７５２円 

 要介護２ ６，８９０円 ６８９円 １，３７８円 ２，０６７円 

 要介護３ ７，９６０円 ７９６円 １，５９２円 ２，３８８円 

 要介護４ ９，０１０円 ９０１円 １，８０２円 ２，７０３円 

 要介護５ １０，０８０円 １，００８円 ２，０１６円 ３，０２４円 

⑤ ７時間以上８時間未満 

該当箇所 
利用者の

要介護度 
基本利用料 

利用者の自己負担額 

（ １ 割 ） （ ２ 割 ） （ ３ 割 ） 

 要介護１ ６，５８０円 ６５８円 １，３１６円 １，９７４円 

 要介護２ ７，７７０円 ７７７円 １，５５４円 ２，３３１円 

 要介護３ ９，０００円 ９００円 １，８００円 ２，７００円 

 要介護４ １０，２３０円 １，０２３円 ２，０４６円 ３，０６９円 

 要介護５ １１，４８０円 １，１４８円 ２，２９６円 ３，４４４円 
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 上記の基本料は、厚生労働大臣が公示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら基本利用料も自動的に改

定されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面で知らせします。 
【 加 算 】 
  以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

該当箇所 加算の種類 加算の要件 (概要) 
利用者自己負担 

（１割） （２割） （３割）  

イ 個別機能訓練加算 

（Ⅰ）イ 

（Ⅰ）ロ 

利用者の心身の状況に応じて、身体機能及

び生活機能の向上を目的とする機能訓練計

画の進歩状況を説明し訓練内容の見直し等

を行う場合 

５６円 
１１２

円 
１６８

円 
/日 

ロ ７６円 
１５２

円 
２２８

円 
/日 

 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 

（Ⅰ）に加えて、個別機能訓練計画等の内

容を厚生労働省へ提出しフィードバックを

受けている場合。 

２０円 ４０円 ６０円 /月 

（Ⅰ） 入浴介助加算（Ⅰ） 

 

 

入浴介助加算（Ⅱ） 

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。 

医師等が利用者の居宅を訪問し浴室におけ

る当該利用者の動作及び浴室の環境を評

価・計画している場合。 

４０円 ８０円 
１２０

円 
/日 

（Ⅱ） ５５円 
１１０

円 
１６５

円 
/日 

 

栄養アセスメント加算 

利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働

省に提出し、栄養食相談等の栄養管理を行

い、必要に応じ居宅を訪問した場合。 

５０円 
１００

円 
１５０

円 
/月 

 
栄養改善加算 

（月２回を限度） 

低栄養状態の改善等を目的として、個別的

に実施される栄養食事相談等の栄養管理を

行い、必要に応じ居宅を訪問した場合 

２００

円 
４００

円 
６００

円 
/月 

（Ⅰ） 口腔・栄養 

スクリーニング加算（Ⅰ） 

 

スクリーニング加算（Ⅱ） 

介護サービス事業所の従事者が、利用開始

時及び利用中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、

当該情報を利用者を担当する介護支援専門

員に提供している場合。（６月に１回を限

度） 

２０円 ４０円 ６０円 /６月 

（Ⅱ） ５円 １０円 １５円 /６月 

（Ⅰ） 口腔機能向上加算（Ⅰ） 

 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

（月２回を限度） 

（Ⅰ）口腔機能の向上を目的として、個別

的に実施される口腔掃除の指導もしくは実

施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導

もしくは実施を行った場合。 

（Ⅱ）口腔機能向上加算（Ⅰ）に加え、厚

生労働省へ必要な情報を提供し当該情報を

有効に活用している場合。 

１５０

円 
３００

円 
４５０

円 
/回/
月 

（Ⅱ） 
１６０

円 
３２０

円 
４８０

円 
/回/
月 

（Ⅰ） 
サービス提供体制強化加算 

（Ⅰ） 

（Ⅱ） 

（Ⅲ） 

（Ⅰ）介護福祉士７０％以上、または勤続

１０年以上の介護福祉士２５％以上。 

（Ⅱ）介護福祉士５０％以上。 

（Ⅲ）介護福祉士４０％以上、または勤続

７年以上の介護職員３０％以上 

２２円 ４４円 ６６円 /日 

（Ⅱ） １８円 ３６円 ５４円 /日 

（Ⅲ） ６円 １２円 １８円 /日 

 

認知症加算 

日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又はMに該

当する者に対してケアを計画的に実施を行

った場合 

６０円 
１２０

円 
１８０

円 
/日 

 
中重傷者ケア体制加算 

ケアを計画的に実施するプログラムの作成

を行った場合 
４５円 ９０円 

１３５

円 
/日 
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（Ⅰ） 生活機能向上連携加算 

（Ⅰ） 

（３月に１回を限度） 

（Ⅱ）※ 

理学療法士や医師からの助言を受けた上

で、機能訓練指導員等が生活機能の向上を

目的とした計画を作成等をすること。 

※個別機能訓練加算を算定の場合は１００

単位/月 

１００

円 
２００

円 
３００

円 
/月 

（Ⅱ） 
２００

円 
４００

円 
６００

円 
/月 

 
加算の種類 加算の要件 (概要) 

利用者自己負担 

（１割） （２割） （３割）  

（Ⅰ） ADL維持等加算（Ⅰ） 

 

ADL維持等加算（Ⅱ） 

 

ADL維持等加算（Ⅲ） 

（Ⅰ）ADL（日常生活動作）の維持又は改

善の度合いが一定の水準を超え、平均して

得た利得が１以上の場合。 

（Ⅱ）（Ⅰ）の条件を満たし、利得が２以上

の場合。 

（Ⅲ）上記以外の場合。 

３０円 ６０円 ９０円 /月 

（Ⅱ） ６０円 
１２０

円 
１８０

円 
/月 

（Ⅲ） ３円 ６円 ９円 /月 

 
科学的介護 

推進体制加算 

入所者ごとの心身の状況などに係る基本的

な情報を厚生労働省に提出し、有効に提

供・活用をしている場合 

４０円 ８０円 
１２０

円 
/月 

 介護職員処遇改善加算 

（Ⅲ） 

介護職員の処遇改善に関して、一定の改善

基準を超えた場合 
所定単位数の８．０％加算  

 
○自費をいただくもの（介護保険適用外） 

食材料費用 常食/きざみ/ミキサー 円 

レクリエーション材料費 
（習字、お花、絵画、刺繡等のクラ

ブ活動費のみ） 

 実費 

オムツ代（パット型）  実費 

おむつ代（パンツ型）  実費 

複写物 一枚につき １０円 

※食事キャンセルに関しては、前日１６時以降は上記の金額が発生します。 
 
（２）交通費 

通常の事業の実施地域を越える場合の交通費。発生しません。 
 
（３）キャンセル料金 
お客様のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料金を頂きます。キャンセルが必要になった場合は至急

ご連絡ください。 
（連絡先：管理者（ギマ）    TEL 090-1948-5094） 

①ご利用日の前営業日の１７時までにご連絡いただいた場合      無料 

②ご利用日の前営業日の１７時までにご連絡がなかった場合      食費分+基本報酬のご利用者負担分 
※①救急搬送された場合、②冠婚葬祭に出席や参列される場合はキャンセル料を頂きません。 
 
（４）料金の支払方法 
毎月月末締めとし、翌月１５日までに当月分の料金を請求いたしますので、２５日までにお支払いください。お支払い

方法は、原則銀行または、郵便局引き落としとさせていただきます。 
 

６ サービスの利用方法 
（１）サービスの利用開始 
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まずはお電話などでお申し込みください。当社職員がお伺いいたします。通所介護計画作成と同時に契約を結びサービ

ス提供を開始します。 
※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。 

（２）サービスの終了 
① お客様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４週間前までに文書でお申し出ください。 
② 当社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、サービス提供を終了させていただく場合がございます。その場合は、終了１

ヶ月までに文書で通知いたします。 
③ 自動終了（以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービス終了します） 
・ お客様が介護保険施設に入所した場合 
・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当〔自立〕または要支援と認定された場合 
  ※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 
・ お客様が亡くなられた場合 
④ その他 
・ 当社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、お客様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、または当社が破産した場合、お客様は文書で解約を通知することによって即座に契

約を解約することができます。  
・ お客様が、サービス利用料金の支払いを３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３０日以内

に支払わない場合、またはお客様やご家族の方などが、当社や当社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、当社により文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場

合がございます。 
・ 風邪、病気等の際はサービスの利用を見合わせて無理な利用はお断りする場合がございます 
・ 当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービスを変更または、中止することがあります。 
・ ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合ご家族に連絡の上、適切に対応

します。 
・ 他の利用者の健康に影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかになった場合、速やかに事業所に申告して

ください。治癒するまでサービスの利用はお断りさせていただきます。 
 
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、親族、居宅介護支援

事業者等へ連絡をいたします。 

主治医 
主治医氏名  
連絡先  

ご家族 
氏名  
連絡先  

主治医への連

絡基準 
 

 
８ 事故発生時の対応方法 

サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者のご家族、利用者に係わる居宅介護

支援事業者（介護予防にあっては地域包括支援センター）等に連絡するとともに、必要な措置を講じるものとします。 
 
９ 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 
  ア 提供した指定通所介護サービス・介護予防通所介護担当サービスに係る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） 
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  イ 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は以下のとおりとします。 
    〇 利用者等（家族や担当ケアマネジャー等を含む）から苦情があった場合は、ただちに法人代表者と管理者が 
      情報を共有したうえで事実確認等をおこない、原因究明に努める。 
    〇 誠意をもってすみやかに解決に努めるとともに、必要に応じて再発防止策を講ずる。 
    〇 苦情を寄せた利用者等には必ず上記の内容を報告する。 
（２） 苦情申立の窓口 

【事業者の窓口】 所在地     読谷村字高志保１６８番地 
電話番号    ０９８－９２３－０２３２ 
ファックス番号 ０９８－９２３－０２３２ 
受付時間    ８：３０～１７：１５ 

【読谷村の窓口】 
読谷村役場 福祉課 

所在地     読谷村字座喜味２９０１番地 
電話番号    ０９８－９８２－９２０９（直通） 
ファックス番号 ０９８－９８２－９２０２ 

【嘉手納町の窓口】 
嘉手納町役場 福祉課 

所在地     嘉手納町字嘉手納５８８ 
電話番号    ０９８－９５６－１１１１（内線１２０～１２９・１８６） 
ファックス番号 ０９８－９５６－９５０８ 
メールアドレス fukushi@town.kadena.okinawa.jp 

【恩納村の窓口】 
恩納村役場 福祉課 

所在地     恩納村字恩納２４５１番地 
電話番号    ０９８－９６６－１２０７（直通） 
ファックス番号 ０９８－９６６－１２６６ 

【公的団体の窓口】 
沖縄県国民健康保険団体連合会 

所在地 那覇市西３丁目１４番１８号（国保会館） 
電話番号     ０９８－８６０－９０２６ （直通） 

１０ 第三者評価の実施状況に関する事項 

【 実 施 の 有 無 】 無 

【 実 施 し た 直 近 の 年 月 日 】  
【 第 三 者 評 価 機 関 名 】  
【 評 価 結 果 の 開 示 状 況 】  
1１ （虐待防止に関する事項） 
事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じるものとする。 

一 事業所における虐待の防止の対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるも

のとする。）を定期的に開催する。 

二 事業所における虐待の防止のための指針を整備すること。 

三 事業所において、介護職員その他の従業員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に（年２回以上）

実施すること。 

四 前三号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置くこと。 

２ 事業者は、サービス提供中に、当該事業所従事者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）

による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合、速やかに、これを市町村に通報するものとする。 

1２（業務継続計画に関する事項） 

(１)感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護サービス・介護予防通所介護相当サ

ービスの提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開をはかるための計画(業務

継続計画)を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

(２)従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

(３)定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 
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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、利用者に説明を行いました。 

 
 
 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、重要事項説明書の交付を受けました。 

利用者 
住 所 

氏 名 

 

代理人 

住 所 

氏 名 

 

事

業

者 

所在地 沖縄県宜野湾市大謝名４－７－１２ 

法人名 まごのて合同会社 

代表者名 儀間大志 

事業所名 デイサービスあしびなー 

説明者氏名  


