
デイサービスセンターしあわせ長門契約書 

         さん（以下、「利用者」といいます）と社会福祉法人長門市社会福祉協議会（デイサービス

センターしあわせ長門（以下、｢事業者｣といいます））は、事業者が利用者に対して行う総合事業通所型サービ

スについて、次のとおり契約します。 

  

 

第１条（契約の目的） 

   事業者は利用者に対し、介護保険法令の趣旨にしたがって、利用者が可能な限りその居宅において、その

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総合事業通所型サービスを提供し、利用者は事

業者に、それに対する料金を支払います。 

 

第２条（契約期間） 

   この契約の期間は令和  年   月   日から利用者の要介護認定の有効期間満了日までとします。 

 ２ 契約満了の２日前までに利用者から事業者に対して文書により契約終了の申し出がない場合は、契約は自

動更新されるものとします。 

 

第３条（総合事業通所型計画） 

   事業者は、利用者の日常生活全般の状況や身体状況及び希望を踏まえて「居宅サービス計画」に沿って「総

合事業通所型計画」を作成します。事業者はこの「総合事業通所型計画」の内容を利用者またはその家族

に説明します。 

事業者は、利用者の日常生活全般の状況や身体状況及び希望を踏まえて「総事業合通所型計画」を作成し

ます。事業者はこの「総合事業通所型計画」の内容を利用者またはその家族に説明します。 

 

第４条（総合事業通所型計画の内容） 

   利用者が提供を受ける総合事業通所型の内容は｛サービス内容説明書｝に定めたとおりです。事業者は｛サ

ービス内容説明書｝に定めた内容について、利用者またはその家族に説明します。 

 ２ 事業者は、利用者を送迎しデイサービスセンターに於いて、総合事業通所型計画に沿って｛サービス内容

説明書｝に定めた内容の総合事業通所型を提供します。 

 ３ 総合事業通所型計画が利用者との合意をもって変更され、事業者が提供するサービスの内容または介護保

険適用の範囲が変更となる場合は、利用者の了解を得て新たな内容の｛サービス内容説明書｝を作成し、

それをもって総合事業通所型の内容とします。 

 

第５条（サービスの提供の記録） 

   事業者は、サービス提供記録をつけることとし、この契約の終了後 2 年間保管します。 

 ２ 利用者は、事業者の営業時間内にその事業所にて、第１項のサービス提供記録を閲覧できます。 

 ３ 利用者は、複写に係る実費相当額の支払いと引き換えに、第 1 項のサービス提供記録の複写物の交付を受

けることができます。 

 

第６条（秘密保持） 

   事業者および事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た利用者およびその家族に関する秘

密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 



 ２ 事業者は、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、利用者の個人情報

を用いません。 

 ３ 事業者は、利用者の家族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、当該家族の

個人情報を用いません。 

 ４ 個人情報の取扱いについては「個人情報の保護に関する法律」「社会福祉法人長門市社会福祉協議会個人

情報取扱規則」に準じて行います。 

 

第７条（料金） 

   利用者は、サービスの対価として｛サービス内容説明書｝に定める利用単位毎の料金をもとに計算された

合計額を支払います。 

 ２ 前項の他、利用者は食事代等の日常生活上必要となる諸費用実費を事業者に支払うものとします。 

３ 事業者は、1 月分を末日に請求しますので、利用者は、翌月 20 日（郵便局）、22 日（農協）に、口座引

き落としにて支払うものとします。  

４ 事業者は、利用者から料金の支払いを受けたときは、利用者に対し領収書を発行します。また利用者が償

還払いで介護保険給付を請求する場合はあわせてサービス提供証明書を発行します。  

 

第８条（サービスの中止） 

   利用者は、事業者に対して、サービス提供の 24 時間前までに通知することにより、料金を負担すること

なくサービス利用を中止することができます。 

 ２ 利用者がサービス実施日の 24 時間前までに通知することなくサービスの中止を申し出た場合事業者は、

利用者に対して｛サービス内容説明書｝に定める計算方法により、料金の全部または一部を請求すること

ができます。この場合の料金は第 7 条の他の料金の支払いと合わせて請求します。ただし、利用者の病変、

急な入院など、やむを得ない事情による中止の場合は、事業者は料金を請求できません。 

 

第９条（料金の変更） 

   事業者は、利用者に対して、1 ヶ月前までに文書で通知することにより利用単位毎の料金の変更（増額ま

たは減額）を申し入れることができます。 

 ２ 利用者が料金の変更を承諾する場合、新たな料金に基づく｛サービス内容説明書｝を作成し、お互いに取

り交わします。 

 ３ 利用者は、料金の変更を承諾しない場合、事業者に対し、文書で通知することにより、この契約を解約す

ることができます。 

 

第１０条（契約の終了） 

   利用者は事業者に対して、契約終了希望日の１週間前までに文書で通知することにより、この契約を解約

することができます。ただし、利用者の病変、急な入院などやむを得ない事情がある場合は契約終了希望

日の１週間以内の通知でもこの契約を解約することができます。 

 ２ 事業者は、やむを得ない事情がある場合、利用者に対して、契約終了日の１ヶ月前までに理由を示した文

書で通知をすることにより、この契約を解約することができます。 

 ３ 次の事由に該当した場合は、利用者は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約することができ

ます。 

   ①事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合 

②事業者が守秘義務に反した場合 



③事業者が利用者やその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 

④事業者が破産した場合 

 ４ 次の事由に該当した場合は、事業者は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約することができ

ます。 

   ①利用者のサービス利用料金の支払が 2 ヶ月以上遅延し、料金を支払うように催告したにもかかわらず 2 

週間以内に支払われない場合。 

②利用者または家族などが事業者やサービス従事者に対して本契約を継続し難いほどの不信行為を行っ

た場合。 

 ５ 次の事由に該当した場合は、この契約を自動的に終了します。  

   ①利用者が介護保険施設に入所した場合 

②利用者の要介護認定区分が、自立と認定された場合 

③利用者が死亡した場合。 

５ 次の事由に該当した場合は、この契約を自動的に終了します。  

   ①利用者が介護保険施設に入所した場合 

②利用者が死亡した場合 

 

第１１条（賠償責任） 

   事業者は、サービスの実施にともなって、事業者の責めに帰すべき事由により利用者の生命･身体･財産に 

損害を及ぼした場合には、その損害を賠償します。 

 

第１２条（緊急時の対応） 

事業者は、現に介護予防通所介護の提供を行っているときに利用者の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または歯科医師に連絡を取る等必要な措置を講じます。 

 

第１３条（事故発生時の対応） 

居宅介護支援の提供中になんらかの事故が発生した場合には、迅速かつ適切に対応し、記録の整備その他

必要な措置を講じ、事故の再発防止に努めるものとします。 

 

第１４条（身分証携行義務） 

   サービス従事者は、常に身分証を携行し、初回訪問時および利用者や利用者の家族から提示を求められた

時は、いつでも身分証を提示します。 

 

第１５条（連携） 

   事業者は、通所介護の提供にあたり、介護支援専門員および保健医療サービス又は福祉サービスを提供す

る者との密接な連携に努めます。 

 

第１６条（信義誠実の原則） 

   利用者および事業者は、信義誠実をもって本契約を履行するものとします。 

 ２ この契約に定めのない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めるところを遵守し、双方が誠意

を持って協議のうえ定めます。 

 

第１７条（苦情対応） 



   事業者は、自ら提供した居宅介護支援または居宅サービス計画に位置づけた指定居宅サービス等に対する

利用者の要望、苦情等に対し迅速かつ適切に対応します。 

 

第１８条（裁判管轄） 

   この契約に関してやむを得ず訴訟となる場合は、利用者および事業者は、利用者の住所地を管轄する裁判

所を第一審管轄裁判所とすることを予め合意します。 

 

 上記の契約を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が署名押印の上、１通ずつ保有するものと 

します。 

 

契約締結日   令和  年  月  日 

 

   利用者 

      私は、この契約書に基づく介護予防・日常生活支援総合事業利用を申し込みます。 

       

       サービス利用者 

          住 所 

          氏 名                   印 

          電 話 

   署 名 代 行 者 

      私は、本人に代わり、上記署名を行いました。私は、本人の契約意志を確認しました。 

          住 所 

          氏 名                   印  

          電 話                  

          職 業                本人との関係 

      署名代行の理由    

 

 

事業者 

      私は、居宅サービス事業者として、利用者の申し込みを受諾し、この契約書に定める 

各種サービスを、誠実に責任をもって行います。 

 

      サービス事業者 

          住 所  長門市東深川１３２１番地１ 

          名 称  デイサービスセンターしあわせ長門 

          管理者  長谷川典子       印 

電 話  ０８３７－２２－８５５６ 

          山口県知事指定番号３５７１１００１６７ 

 

 

 

 



重 要 事 項 説 明 書 

（ 総合事業通所型 ） 

総合事業通所型サービスの提供開始にあたり、厚生省令第３８号第４条に基づいて、重要事項を以

下のとおり説明します。 

 

１．事業者概要 

事 業 者 名 称  社会福祉法人長門市社会福祉協議会 

所 在 地 長門市東深川１３２１番地１（長門市地域福祉センター内） 

法 人 種 別 社会福祉法人 

代 表 者 名  会長 檜垣 正男 

電 話 番 号  ０８３７－２２－８２９４ 

 

２．ご利用事業所 

ご利用事業所の名称 デイサービスセンターしあわせ長門 

指定番号 山口県３５７１１００１６７号 

所在地・電話番号 
長 門 市 東 深 川 １ ３ ２ １ 番 地 １ （ 長 門 市 地 域 福 祉 セ ン タ ー 内 ）         

０８３７－２２－８５５６ 

 

３．事業の目的と運営方針 

事 業 の 目 的  

社会福祉法人長門市社会福祉協議会が開設するデイサースセンターしあわせ長門

(以下センター)が行う介護予防・日常生活支援総合事業(以下総合事業)の適正な運

営を確保するために、人員及び運営管理に関する事項を定め、センターの生活相

談員・看護職員・介護職員及び機能訓練指導員が、要支援状態にある高齢者に対

し、適正な総合事業を提供することを目的とする。 

運 営 の 方 針  

本センターにおいて、提供する総合事業は介護保険法並びに関係する厚生労働省

令、告示の趣旨及び内容に沿って次のとおりとする。 

 一 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努め

るとともに、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に総合事業

通所型計画を作成することにより、利用者が必要とする適切なサービスを

提供する。特に認知症の状態にある要支援者に対しては、必要に応じ、そ

の特性に対応したサービスの提供ができる体制を整える。 

 二 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かり

やすく説明する。 



 三 介護予防技術の進歩に対応し、適切な介護予防技術をもってサービスの提

供を行う。 

 四 自らその提供する指定総合事業の質の評価を行い、常にその改善を図る。 

 五 地域との結びつきを重視し、市、居宅介護支援事業者、他のサービス事業

者その他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との連携に努

める。 

 

４．ご利用事業所の職員体制 

従業者の職種 員数 勤務の体制 

管理者 １名以上 常勤兼務 1 名 

生活相談員 １名以上 常勤兼務 4 名  

看護職員 １名以上 常勤兼務 4 名  非常勤兼務４名   

介護職員 ４名以上 常勤兼務 6 名  非常勤兼務４名   

機能訓練指導員 １名以上 常勤専従１名  常勤兼務４名 非常勤兼務４名 

運転手 １名以上 非常勤専従 2 名 

 

５．営業時間 

営業日 
営業日：月曜日から土曜日 ※祝日の場合も営業 

休業日：１２月２９日～１月３日 

営業時間 午前８時１５分～午後５時００分 

サービス提供時間 午前８時３０分～午後４時３０分まで 

実施区域 長門市（旧三隅町、日置町、油谷町を除く） 

 

６．苦情申立窓口 

当事業所相談苦情窓口 

デイサービスセンター 

 しあわせ長門  

所在地   長門市東深川１３２１番地１（長門市地域福祉センター内） 

窓口担当  管理者  長谷川典子 

電話番号  ０８３７－２２－８５５６ 

ＦＡＸ   ０８３７－２２－４３４０ 

ご利用時間 午前８時３０分～午後５時００分 （営業日） 
 

長門市社会福祉協議会 

苦 情 解 決 委 員 会 

所在地   長門市東深川１３２１番地 1 

電話番号  ０８３７－２２－８２９４ 

ＦＡＸ   ０８３７－２２－４３４０ 

ご利用時間 午前８時３０分～午後５時１５分 （土・日・祝祭日を除く） 
 

長 門 市 役 所       

高齢福祉課 介護支援班 

所在地   長門市東深川１３３９番地２ 

電話番号  ０８３７－２３－１１５８ 

ＦＡＸ   ０８３７－２２－３６８０ 

受付時間  午前８時３０分～午後５時１５分 （土・日・祝祭日を除く） 

 



山口県国民健康保険団体連合会 

介護サービス苦情相談窓口 

所在地   山口市朝田１９８０番地７ 

電話番号  ０８３－９９５－１０１０(専用ダイヤル) 

ＦＡＸ   ０８３－９３４－３６６５ 

受付時間  午前９時００分～午後５時００分(土・日・祝祭日を除く) 

 

７．サービス利用にあたっての留意事項 

 利用者がサービスの提供を受ける際は、次の事項に留意してもらうように説明を行い、 

利用者の同意を得るものとします。 

一 被保険者証の提示 

 二 緊急連絡先等の必要事項を記載した書類の提出 

 三 利用料その他の費用の支払い 

 四 欠席する場合の連絡 

 五 その他 （所持品に対する注意事項等） 

※施設内の設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

※サービス利用中における屋内での喫煙はご遠慮ください。 

※サービス利用時間中の外出は認められておりませんのでご了承ください。 

※他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

※所持金は自己の責任により管理してください。また、多額の金品の持ち込みはご遠慮くださ

い。 

※ご利用者間での金品の貸し借り、授受はトラブルの原因になりますので、ご遠慮ください。 

※施設内での政治活動及び宗教活動はご遠慮ください。 

 

８．事故発生時の対応 

事故発生時の際は迅速に必要な措置を講じ、ご家族及び居宅介護支援事業者並びに介護予防支援

事業者、保険者（長門市）に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 

 

９．非常災害対策                                        

非常災害対策 

総合事業通所型の提供中に天災その他災害が発生した場合、従業者は利用者の避難

等適切な措置を講じます。また管理者は、非常災害に関する具体的計画を立て、従

業者に周知徹底を図ると共に、避難経路及び協力医療機関との連帯方法を確認し、

災害時には、避難等の指揮を執ります。また、非常災害に備えるため、避難、救出

その他必要な訓練を定期的に（年２回以上）行うものとします。 

 

１０. 虐待防止対策                                     

虐待防止に関する担当者 管理者 （ 長谷川 典子 ） 

 

１１．身体拘束対策                                      

事業者は原則としてご利用者に対して身体拘束は行いません。ただし、利用者に対して説明し同意を得た

上で、必要最小限の範囲内で身体拘束を行う場合は、行った日時、理由及び態様等についての記録を行い

す。また、事業者として身体拘束をなくしていくための取組みを積極的に行います。                       

 

 



１２．利用料金 

 

※介護職員等処遇改善費(Ⅰ) １ヶ月の合計介護給付費の９．２%（内１割）が自己負担  

 

※事業者の提供するおむつを使用された場合、実費として１枚１００円徴収 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介 護 度   
事業対象 

要支援 1 

事業対象 

要支援２ 

介護保険適用分 

基 本 単 位 

・4 回利用まで 

436 円/回 

・８回利用まで 

447 円/回 

・５回利用 

1,798 円/月 

・９回利用 

3,621 円/月 

サービス提供体制強化加算 

    （Ⅰ） 
88 円/月 176 円/月 

科学的介護推進 40 円/月 

小  計（月額） 
(   回利用時）  (   回包括利用時） 

       円        円 

食  費（日額） 600 円（１食・おやつ込） 介護保険適用外 

合 計（月額） 

（１ヶ月   回利用時）   （１ヶ月   回包括利用時） 

           円             円 



１３．利用定員    １日 ３０名（通所介護・総合通所型事業）        

 

１４．緊急時の対応 

通所介護事業者は、現に総合事業通所型の提供を行っているとき、利用者に高熱、下痢、意識障害、激痛

の訴え等、病状の急変が生じた場合やその他必要な場合は、速やかに主治医、あるいは協力機関への連絡

を行う等の必要な措置を講ずるとともに、管理者に報告を行うものとする。 

利用者の主治医 氏名  

所属医療機関の名称  

所在地  

電話番号  

協力医療機関 

 

 

 

医療機関の名称 吉村内科医院 

院長名 吉村 晃 

所在地 長門市東深川 1953 番地１ 

電話番号 ０８３７－２２－３３２２ 

診療科 内    科 

緊急連絡先 氏名  

住所  

電話番号  

昼間の連絡先  

 

１５．提供する第三者評価の実施状況 

・実施の有無 有  ・  ○無 

・実施した直近の年月日  

・実施した評価機関の名称  

・評価結果の開示状況 有  ・  無 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



{サ ― ビ ス 内 容 説 明 書} 

当事業所が、あなたに提供するサービスは、以下のとおりです。 

１．提供するサービス   

    日常生活上の援助・機能訓練・健康状態の確認・送迎・入浴・食事・介護相談助言 

※サービスの提供手順は、別紙サービス手順確認書にて確認します。 

①このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化の防止、要介護状態

となることの予防になるように、適切にサービスを提供します。 

②サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。もし分からないことがあ

ったらいつでも担当職員にご遠慮なく質問してください。 

③サービスの提供に用いる設備、器具等については、安全・衛生に注意します。特に、利用者の身

体に接触する設備、器具等についてはサービスの提供ごとに消毒したものを用います。 

 

２．総合事業通所型計画書の作成 

   ①当事業所では、あなたの心身の状況やご希望を踏まえて、援助の目標、目標を達成するための具

体的なサービス内容を記載した総合事業通所型計画書を作成します。 

②この総合事業通所型計画書は、居宅サービス計画が作成されている場合には、それに沿って作成

するものとします。  

 

３．担当の職員 

    あなたの担当の当事業所職員は、以下のとおりです。 

 管理者         （長谷川典子）  

生活相談員       （長谷川典子 福本祥子 中島佳絵 立川智里 ） 

看護職員        （藤本奈緒美 朝枝恵子 前田真由美 西村明美 河内山光子 尾崎誓哉 

小林美智枝  郷原めぐみ） 

 機能訓練指導員     （末永香織 藤本奈緒美 朝枝恵子 前田真由美 西村明美 河内山光子 

尾崎誓哉 小林美智枝 郷原めぐみ）  

 介護職員（介護福祉士）（長谷川典子 杉原正紀 福本祥子 立川智里 中島佳絵 村田三智代  

金子純子）     

介護職員       （内山孝子 松本昭子 竹林敏子） 

 上記の責任者は管理者 長谷川典子 です。 

 

４．利用料 

   このサービスの利用料及びその他の費用は以下の通りです。 

利用料・・・要介護認定を受けられた方は、原則として１割の額（一定以上所得者は２割～３割）

となります。保険料の滞納により、法定代理受領ができなくなった場合、1 ヶ月につ

き要介護度に応じてお支払いいただき、当社からサービス提供証明書発行します。こ

のサービス提供証明書を後日長門市の窓口に提出しますと、全額払い戻しを受けられ

ます。 

交通費・・・通常のサービス提供実施地域にお住まいの方は無料です。 

おむつ代・・実費です。（１枚１００円） 

食  費・・実費６００円です。（おやつ込み） 

介護保険適用外のサービスを提供した場合は、利用料全額をお支払いいただきます。 

   利用料は、サービス利用月の翌月１５日に郵便局、２２日に農協からの引き落としでお支払いくだ

さい 

 



 

 

令和   年  月  日 

事業者 

     当事業者は、利用者に対する居宅介護サービスの提供開始に当たり□利用者に 

□代理人に 

        対してサービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重 

要事項を説明しました。 

    

       事業者  

           所在地   長門市東深川１３２１番地１ 

           名 称   デイサービスセンターしあわせ長門 

           説明者   氏名                印 

   

 

   利用者 

         私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、事業者からサービ 

ス内容及び重要事項の説明を受けました。尚、個人情報保護法及び守秘義務に基 

づいた、介護予防通所介護計画の作成、サービス担当者会議、病院・施設の入退 

院所等において、サービス提供機関や病院・施設等との連携を図る場合や職員研 

修・福祉実習など、正当な理由がある場合において、必要とみなされる私や家族 

の個人情報が用いられることに同意します。 

         

 

利用者 

            住 所 

  

            氏 名                    印 

 

        利用者代理人 

            住 所 

  

            氏 名                    印 

 

 

 

 

 

 

 

 


