
株式会社 SK デイリハステーションこいたっぷ 

重要事項説明書 

あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに説明すべき

重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 株式会社ＳＫ 

主たる事務所の所在地 
〒３７３－００３３ 太田市西本町５９番カワムラビル２

－Ａ 

代表者（職名・氏名） 代表取締役 小板橋祥 

設立年月日 令和４年２月１日 

電話番号 ０２７６－５７－８３１１ 

 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 デイリハステーションこいたっぷ 

サービスの種類 地域密着型通所介護、介護予防通所介護相当サービス 

事業所の所在地 
〒３７３－００３３ 太田市西本町５９番カワムラビル２－

Ａ 

電話番号 ０２７６－５７－８３１１ 

指定年月日・事業所番号 令和４年５月１日 １０９０５００６３６ 

実施単位・利用定員 ２単位 定員１０人 

通常の事業の実施地域 太田市 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

株式会社ＳＫが実施する指定地域密着型通所介護事業所が行う指定地域

密着型通所介護の事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運営

に関する事項を定め、事業所の生活相談員または、機能訓練指導員、介

護職員等の従業者が要介護状態にある高齢者に対し、利用者の意志及び

人格を尊重し利用者の立場に立った適正な指定地域密着型通所介護を提

供することを目的とする。 

要支援状態等である利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅

において自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及

び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、

介護予防通所介護相当サービスを提供することを目的とします。 



運営の方針 

１．要介護者に対する事業の提供にあたっては、事業所の介護職員等は、

要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、認知症の状況等利用者

の心身の状況を踏まえて、日常生活に必要な援助を妥当かつ適切に行う

ことによって、利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに

利用者の家族の身体的負担及び精神的負担の軽減を図る。 

２．要支援者に対する事業の提供にあたっては、事業所の介護職員等は、

利用者ができる限り要介護状態とならないで自立した日常生活を営むこ

とができるよう支援することを目的とするものであることを常に意識し

てサービスの提供にあたることにより、利用者の心身機能の維持回復を

図り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指すものとする。 

３．事業の実施にあたっては、関係市町村、地域包括支援センター、居

宅介護支援事業者、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連携を

図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 

４．提供するサービスの内容 

 事業者が設置する事業所に通っていただき排泄等の介護、生活等に関する相談及び助言、

健康状態の確認やその他利用者に必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、

利用者の心身機能の維持を図るサービスです。 

 

５．営業日時 

営業日 
月曜日から金曜日まで、祝祭日は営業いたします。 

ただし、年末年始及びお盆を除きます。 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分まで 

サービス 

提供時間 

１単位目：午前９時００分から午後１２時０５分まで 

２単位目：午後１時３０分から午後４時３５分まで 

 

６．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

生活相談員 常勤 １人以上   

介護職員 常勤 １人以上 

機能訓練指導員 常勤 ２人以上 

看護師 非常勤 １名以上 

 



７．サービス提供の担当者 

 あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及び管理責任者（管理者）は下記のと

おりです。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出くださ

い。 

担当職員の氏名 生活相談員 小板橋祥、本間恵 

管理責任者の氏名 管 理 者 小板橋祥 

 

８．利用料 

 あなたが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、あなたから

お支払いいただく「利用者負担金」は、原則として負担割合証に応じた基本利用料の１割か

ら３割の額です。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

額の全額をご負担いただきます。 

 

（１）地域密着型通所介護のサービスの利用料 

【基本部分】 所要時間 3 時間以上 4 時間未満の場合 

利用者の 

要介護度 
単位数 利用料金 

自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ４１６／回 
４，２１８ 

円／回 
４２１円／回 ８４３円／回 

１，２６５ 

円／回 

要介護２ ４７８／回 
４，８４６ 

円／回 
４８４円／回 ９６９円／回 

１，４５４ 

円／回 

要介護３ ５４０／回 
５，４７５ 

円／回 
５４７円／回 

１，０９５ 

円／回 

１，６４２ 

円／回 

要介護４ ６００／回 
６，０８４ 

円／回 
６０８円／回 

１，２１６ 

円／回 

１，８２５ 

円／回 

要介護５ ６６３／回 
６，７２２ 

円／回 
６７２円／回 

１，３４４ 

円／回 

２，０１６ 

円／回 

上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告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

書面でお知らせします。 

 



【加算】 

以下の要件を満たす場合、基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算項目 単位数 利用料金 
自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

個別機能訓

練加算

（Ⅰ）イ 

５６／回 
５６７ 

円／回 
５６円／回 

１１３ 

円／回 

１７０ 

円／回 

個別機能訓

練加算

（Ⅰ）ロ 

７６／回 
７７０ 

円／回 
７７円／回 

１５４ 

円／回 

２３１ 

円／回 

個別機能訓

練加算

（Ⅱ） 

２０／月 
２０２ 

円／月 
２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 

科学的介護

推進体制加

算 

４０／月 
４０５ 

円／月 
４０円／月 ８１円／月 

１２１ 

円／月 

ＡＤＬ維持

等加算Ⅱ 
６０／月 

６０８ 

円／月 
６０円／月 １２１円／月 １８２円／月 

口腔機能 

向上 

加算Ⅱ※ 

１６０／

月２回 

１６２２円

／月２回 

１６２円／

月２回 

３２４円／ 

月２回 

４８６円／ 

月２回 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

２２／回 
２２３ 

円／回 
２２円／回 ４４円／回 ６６円／回 

 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ-ロ） 所定単位数に１２．５％を乗じた単位数 

※口腔機能向上加算Ⅱは月２回を上限として算定することができ、原則として当施設では月

２回算定を実施させていただきます。 

 

・個別機能訓練加算（Ⅰ）は職員の人員基準に準じて算定します。また、同日にイ、ロとも

に算定することはできません。 

・所定単位数…１ヶ月間に利用した基本サービスと加算サービスの単位数の合計です。 

・介護職員等処遇改善加算…介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等

の取組みを行う事業所に認められる加算です。 

 

介護保険適用料金の自己負担額 

･１ヶ月に利用されたサービスの単位数の合計（介護職員等処遇改善加算を含む）に地域区

分単価を乗じた金額が介護保険サービスの利用料金で、利用者の自己負担割合に応じた金額



が自己負担金になります。 

･１ヶ月の単位数の合計に地域区分単価を乗じて計算するため、サービス毎の自己負担額を

合計した場合、小数点以下の端数処理の関係で請求書の金額とは差異が生じることがありま

す。 

 

（２）第一号通所事業・介護予防通所介護相当サービスの利用料 

【基本部分】 

利用者の 

要介護度 
単位数 基本利用料 

自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

事業対象者 

要支援１ 

１，７９８ 

／月 

１８，２３１ 

円／月 

１，８２３

円／月 

３，６４６

円／月 

５，４６９ 

円／月 

４３６／回 
※①４，４２１

円／回 

※①４４２

円／回 

※①８８４

円／回 

※①１，３２６

円／回 

事業対象者 

要支援２ 

３，６２１ 

／月 

３６，７１６ 

円／月 

３，６７１

円／月 

７，３４３

円／月 

１１，０１５ 

円／月 

４４７／回 
※②４，５３２

円／回 

※②４５３

円／回 

※②９０６

円／回 

※②１，３５９

円／回 

 上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告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

書面でお知らせします。 

※①１月で４回以下のサービスを行った場合 

※②１月で５回以上８回以下のサービスを行った場合 

 

【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。 

加算の種類 単位数 基本利用料 
自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

サービス提供体

制強化加算

（Ⅰ）イ 

事業対象者 

要支援１ 
８８／月 

８９２円／

月 
８９円／月 

１７８円／

月 

２６７円／

月 

事業対象者 

要支援２ 
１７６／月 

１，７８５

円／月 

１７８円／

月 

３５７円／

月 

５３５円／

月 

科学的介護推進 ４０／月 ４０６円／ ４０円／月 ８１円／月 １２１円／



体制加算 月 月 

口腔機能向上 

加算Ⅱ 
１６０／月 

１６２２円

／月 

１６２円／

月 

３２４円／

月 

４８６円／

月 

 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ－ロ） 所定単位数に１２．５％を乗じた単位数 

※所定単位数…１ヶ月間に利用した基本サービスと加算サービスの単位数の合計です。 

※介護職員等処遇改善加算…介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等

の取組みを 行う事業所に認められる加算です。 

 

※介護保険適用料金の自己負担額 

･１ヶ月に利用されたサービスの単位数の合計（介護職員等処遇改善加算を含む）に地域区

分単価を乗じた金額が介護保険サービスの利用料金で、利用者の自己負担割合に応じた金額

が自己負担金になります。 

･１ヶ月の単位数の合計に地域区分単価を乗じて計算するため、サービス毎の自己負担額

を合計した場合、小数点以下の端数処理の関係で請求書の金額とは差異が生じることがあり

ます。 

 

（３）その他の費用 

おむつ代 おむつの提供を受けた場合、１回につき実費をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適

当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な身の

周り品など）について、費用の実費をいただきます。 

当施設では、お茶代として１回１５０円請求します。 

 

（４）支払い方法 

 上記（１）又は（２）と（３）を含めた利用料（利用者負担分の金額）は、１ヵ月ごとに

まとめて請求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

 なお、利用者負担金の受領に関わる領収書については、利用者負担金の支払いを受けた後、

翌月、請求書と一緒に１０日以降に差し上げます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の２６日（祝休日の場合は翌営業日）

に、あなたが指定する口座より引き落とします。 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の２６日（祝休日の場合は翌営業日）ま

でに、現金でお支払いください。 

 

 

 



９．緊急時における対応方法 

 サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やか 

に下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関の名称 

氏名 

所在地 

電話番号 

 

 

緊急連絡先 

（家族等） 

氏名（利用者との続柄） 

住所 

電話番号 

 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の居宅介護支

援事業所もしくは地域包括支援センター等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 

１１．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
電話番号 ０２７６－５７－８３１１ 

面接場所 当事業所の相談室 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 

群馬県国民健康保険団体連合会 電話：０２７－２９０－１３２３ 

太田市介護サービス課 電話：０２７６－４７－１８５６ 

 

１２．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスをご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐに職員にお申し出ください。 

（２）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならない

ようお願いします。 

（３）体調や容体の急変などによりサービスが利用できなくなったときは、できる限り早め

に当事業所、担当の居宅介護支援事業所又は地域包括支援センター等の担当者へご連絡

ください。 

 

１３．第三者評価 

 当施設は、提供するサービスの内容は、第三者評価を行っておりません。予めご了承くだ

さい。 


