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指定居宅サービス（ハウゼ天橋通所介護事業所） 

重 要 事 項 説 明 書 

（令和6年4月1日改定） 

 

 

 当事業所は、ご契約者に対して通所介護サービスを提供します。 

事業所の概要や提供するサービス内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとお

り説明します。 

 

 

当サービスの利用は、原則として、要介護認定の結果「要介護」と認定された方

が対象となります。要介護認定を受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

 

◇◆ も く じ ◆◇ 

 

１ 事業者                           ２ 

 

２ 事業所の概要                        ２ 

 

３ 職員の配置状況                       ３ 

 

４ 当事業所が提供するサービスと利用料金            ３ 

 

５ 緊急時の対応方法                      ６ 

 

６ 事故発生時の対応方法                    ７ 

 

７ 苦情の受付                         ７ 

 

ハウゼ天橋通所介護事業所（認知症対応型通所介護事業所） 

は、介護保険の指定を受けています。（地域密着型） 

（宮津市指定 第２６７２１０００５０号） 
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１ 事業者 

  （１）法人名         社会福祉法人 北星会 

  （２）法人所在地       京都府宮津市字宮村1277番地 

  （３）電話番号        ０７７２－２２－０３２０ 

  （４）代表者氏名       理事長 今出 陽一朗 

  （５）設立年月日       昭和５１年１１月１２日 

 

 

２ 事業所の概要 

（１）事業所の名称及び種類並びに所在地等 

      ハウゼ天橋通所介護事業所（認知症対応対応型通所介護／地域密着型） 

          平成１８年４月１日指定（宮津市） 第72100050号 

      京都府宮津市字宮村１２７７番地 

              電話 ０７７２－２２－３０３０ 

 

（２）事業所の目的 

       介護保険法令に従い、ご契約者（利用者）が、その有する能力に応じ、

可能な限り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

目的として、ご契約者（利用者）に通所介護サービスを提供します。 

 

 

（３）事業所の経営方針 

       保健・福祉、医療の連携を図り、「福祉の心」をもって人間尊重の精

神を貫き、利用者満足を基本とした介護サービスの提供と残存機能を生

かした自立支援に努め、住民福祉の増進・地域社会の発展に寄与するこ

とを方針としています。 

ハウゼ天橋通所介護事業所（デイサービスセンター）では、要介護認

定の結果、「要介護」となった居宅の高齢者（認知症のみられる高齢者

等）にセンターへ通所していただき、入浴、食事、レクリエーションな

どの介護サービスを提供し、心身機能の維持・増進及び自立支援を図る

とともに、居宅で介護にあたっているご家族の負担の軽減に努めていま

す。 

        通所介護サービスの実施にあたっては、利用者の意思及び人格を尊

重し、「親切で、温かい人間味のある」サービス提供を基本としてい

ます。 

 

 

（４）事業所の開設（サービス開始）年月日 

平成１０年１０月１日 
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（５）通常の事業実施地域 

      京都府宮津市全域としています。 

 

（６）営業日及び提供時間 

営  業  日 サービス提供時間 

土曜日・日曜日を除く毎日 

但し1/1～1/3の3日間を除く 

通常の営業は午前８時３０分から 

午後５時３０分まで 

午前7時30分から(朝食付)午後8時

00分まで(夕食付)の利用について

は、申し出があれば相談に応じま

す。 

（いずれも送迎時間を含みます） 

 

 

（７）利用定員     １２名 

 

 

３ 職員の配置状況 

    当事業所では、ご契約者に対して通所サービスを提供する職員として、次に

掲げる専門職員を配置しています。 

 

職  種 常 勤 非常勤  

管理者 

生活相談員 

介護職員 

看護職員 

機能訓練指導員 

１名（兼務） 

２名（1名 は 兼 務) 

２名 (兼務) 

１名（兼務） 

１名（兼務） 

 

 

２名 

 １名（兼務） 

１名（兼務） 

 

 

４ 当事業所が提供するサービスと利用料金 

    当事業所では、ご契約者に対して通所介護サービスを提供します。 

また、サービスについては、利用料金が介護保険から給付される場合と、利

用料金の全額をご契約者に負担いただく場合があります。 

 

（１）介護保険の給付対象となるサービス（契約書第４条参照） 

       以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保

険から給付されます。 

①  食事（朝食・昼食及び夕食、但し食費は別途いただきます） 

         当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約

者の身体状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 
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（朝食時間）  ７時４５分 ～  ８時１５分 

（昼食時間） １２時００分 ～ １３時００分 

（夕食時間） １８時００分 ～ １８時３０分 

② 入浴 

         ご契約者の入浴介助又は清拭を行います。 

③ 排せつ 

         ご契約者の排せつの介助等を行います。 

④ レクリエーション 

         レクリエーション等を実施し、ご契約者が日常生活を送るのに必

要な機能の回復、又は減退を防止できるよう努めます。 

 

《サービス利用料金（１回あたり）》（契約書第７条参照） 

次に掲げる料金表によって、ご契約者の負担割合（負担割合証に記

載）に応じた負担額（自己負担額）をお支払いください。 

（利用料金は、ご契約者の要介護状態区分に応じて異なります。） 

 

要介護状態区分 

介護サービス費（単独型） 

３時間以上４時間未満 ４時間以上５時間未満 

介護報酬額 自己負担額（１割） 介護報酬額 自己負担額（１割） 

要介護１ 5,430円 543円 5,690 円 569円 

要介護２ 5,970円 597円 6,260 円 626円 

要介護３ 6,530円 653円 6,840 円 684円 

要介護４ 7,080円 708円 7,410 円 741円 

要介護５ 7,620円 762円 7,990 円 799円 

 

 

要介護状態区分 
５時間以上６時間未満 ６時間以上７時間未満 

介護報酬額 自己負担額（１割） 介護報酬額 自己負担額（１割） 

要介護１ 8,580円 858円 8,800 円 880円 

要介護２ 9,500円 950円 9,740 円 974円 

要介護３ 10,400円 1,040円 10,660円 1,066 円 

要介護４ 11,320円 1,132円 11,610円 1,161 円 

要介護５ 12,250円 1,225円 12,560円 1,256 円 
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９時間以上 10時間未満の場合は 500円(自己負担額 50円)を加算します。 

    10時間以上11時間未満の場合は1000円(自己負担額100円)を加算します。 

    11時間以上12時間未満の場合は1500円(自己負担額150円)を加算します。 

    12時間以上13時間未満の場合は2000円(自己負担額200円)を加算します。 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※６カ月に１回を限度とする 

 

 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条、第７条参照） 

    以下に掲げるサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

要介護状態区分 
7時間以上 8時間未満 8時間以上 9時間未満 

介護報酬額 自己負担額（１割） 介護報酬額 自己負担額（１割） 

要介護１ 9,940円 994円 10,260円 1,026 円 

要介護２ 11,020円 1,102円 11,370円 1,137 円 

要介護３ 12,100円 1,210円 12,480円 1,248 円 

要介護４ 13,190円 1,319円 13,620円 1,362 円 

要介護５ 14,270円 1,427円 14,720円 1,472 円 

（各種加算） 

サービス種類 介護報酬額 自己負担額（１割） 

送迎を行わない場合(片道) ▲４７０円 ▲４７円 

入浴介助加算 ４００円 ４０円 

若年性認知症利用者受入加算 ６００円 ６０円 

個別機能訓練加算Ⅰ ２７０円 ２７円 

個別機能訓練加算Ⅱ ２００円 ２０円 

生活機能向上連携加算 ２，０００円 ２００円 

口腔機能向上加算Ⅰ １，５００円 １５０円 

口腔機能向上加算Ⅱ １，６００円 １６０円 

ADL維持等加算Ⅰ ３００円 ３０円 

ADL維持等加算Ⅱ ６００円 ６０円 

栄養スクリーニング加算※ ５０円 ５円 

科学的介護推進体制加算 ４００円 ４０円 

サービス提供体制強化加算(Ⅰ) ２２０円 ２２円 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 所定単位×104/1000 (自己負担額) 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位× 31/1000 (自己負担額) 

介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位× 23/1000 (自己負担額) 
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① 食 費  ご契約者に提供する食事等に係る費用です。 

・食事１回につき （昼）６２５円 

（朝）１８２円 

（夕）６０５円 

・おやつ１回につき    ５４円 

        ・栄養機能食品 実費（必要があり希望される方のみ） 

 

② 介護保険給付の支給限度額を超えるサービス 

 

③ 複写物の交付 

           ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧出

来ますが、複写物を必要とする場合には実費をご負担いただき

ます。      １枚につき    ２０円 

 

④ 日常生活上必要となる諸費用実費 

              日常生活品の購入代金等日常生活に要する費用でご契約者に

負担していただくことが適当であるものにかかる費用を負担い

ただきます。 

    利 用 料 金 

洗 面 道 具 

お む つ 代 

実費（必要な方のみ） 

実費（必要な方のみ） 

       

 ⑤ 通常の事業実施地域以外の送迎費用 

         サービス利用時の送迎について、通常の事業の実施地域以外で送

迎をご利用になった場合の費用です。（公用車送迎時） 

            ア）通常の事業の実施地域の境界から片道概ね30㎞未満 

                   １回につき   ２５０円 

            イ）通常の事業の実施地域の境界から片道概ね30㎞以上 

                   １回につき   ５００円 

 

⑥洗濯代 １回につき １５０円（必要があり希望される方のみ） 

 

（３）社会福祉法人による利用者負担の軽減制度 

       当事業所では、社会福祉法人による利用者負担金の軽減を行っており

ます。利用料の軽減は市町村が発行する「社会福祉法人利用者負担金軽

減確認証」を事業所に提示していただくことが必要となり、提示いただ

いた月の利用料から当該確認証に記載された率の軽減をいたします。 

軽減の申請等、詳しくは各市町村の介護保険係までお問い合わせくだ

さい。 
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  （４）利用料金のお支払い方法（契約書第７条参照） 

      前記（１）および（２）の料金は、利用された月１か月ごとに計算し、

請求しますので、翌月の28日までに、天橋園の窓口でお支払いいただく

か、下記金融機関のうち、指定された預金口座からの自動振替によりお

支払いください。 

（自動振替金融機関） 

        京都銀行     

京都北都信用金庫  

ゆうちょ銀行      

京都農業協同組合（ＪＡ） 

※ なお、振替日は毎月２０日（２０日が金融機関休日の場合は 

翌営業日）となります。 

 

（５）利用の中止・変更・追加（契約書第８条参照） 

     ・利用の取消料 

        利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の

申し出をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場

合があります。但し、ご契約者の体調不良等正当な事由がある場合は、

この限りではありません。 

        利用予定日の前日までに申し出があった場合  無料 

        利用予定日の当日申し出があった場合  当日の自己負担相当額 

 

５ 緊急時の対応方法（契約書第１０条参照） 

ご契約者（利用者）がサービス提供中に容態の急変などがあった場合は、主

治医又は協力医療機関に連絡する等必要な措置を講じるほか、ご家族の方に速

やかに連絡します。 

 

６ 事故発生時の対応方法（契約書第１０条・第１４条参照） 

サービス提供中に事故が発生した場合は、ご契約者（利用者）の生命・身体

の安全を最優先に対応し、速やかに家族の方に連絡するとともに、事故の状況

により関係市町村及び居宅介護支援事業所へ報告する等必要な措置を講じま

す。また、事業所の責任において損害賠償が必要な場合は、誠意をもって対応

します。 

 

７ 苦情の受付（契約書第２２条参照） 

 (1) 当施設に関する苦情や相談の窓口は、次のとおりです。いつでもご利用いただ

けます。 

     ・苦情受付責任者  ハウゼ天橋通所介護事業所 管理者 
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・苦情受付担当者  苦情対策委員会 委員長 

     ・電話       ０７７２－２２－０３２０ 

上記のほかに、苦情について中立・公正な立場で解決にあたる社会福祉

法人北星会 苦情解決第三者委員会を設置しています。 

 

(2) 行政機関その他苦情受付機関 

下記の機関の受付時間 8：30～17：00 （土・日・祝日は除く） 

    ・宮津市 健康福祉部 健康・介護課 介護給付係 

      〒626－8501 京都府宮津市字浜町3012 

      TEL 0772 45‐1619  FAX 0772 22－4801 

    ・京都府国民健康保険団体連合会 介護保険課 介護相談係 

      〒600－8411 京都市下京区烏丸通四条下る水銀屋町620番地 

COCON烏丸内 

      TEL 075 354‐9090  FAX 075 354－9055 

 ・京都府福祉サービス運営適正化委員会 

〒604－0874 京都市中京区竹屋町通烏丸東入ル清水町375 

京都府立総合社会福祉会館５階 

京都府社会福祉協議会内 

TEL 075 252‐2152  FAX 075 212－2450 

 

（3）苦情処理の体制及び手順について 

 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です。 

  【苦情処理の体制】 

① 電話での対応・②文書での対応・③来訪への対応 

  【苦情処理の手順】 

① 苦情内容の把握  

苦情の内容を把握し受付カードに記入し、原因が何かを探る。 

どのような解決を望んでいるかを把握する。 

相談内容や要望が正確かどうか、確認する。 

② 苦情内容への対応 

その場で解決可能なものであれば解決する。 

後日回答とした場合、関係者を含めて検討会議をする。 

検討会議の結果を基に、調査結果や改善内容を管理者に報告する。 

管理者は具体的な対応を指示する。 

③ 利用者等の報告 

放置されたままにせずに出来るだけ早くに謝罪や解決策等を提示する。 

④ 記録の保存 

具体的な対応した経過及び結果を記録し、5年間保存する。 

⑤ 苦情の周知 

相談及び苦情処理の結果等を職員に周知し、再発防止に役立てる。 

  ※苦情の処理にあたっては守秘義務を守り、公正不偏の立場を保持し、利用者の
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正当な権利を損なわないように留意する。 

 

8 サービスの第三者評価の実施状況について 

   提供しているサービスの内容や課題について、第三者の観点から評価を行って

います。 

 

 

【実施の有無】 有 

【実施した直近の年月日】 令和5年9月22日 

【第三者評価機関名】 NPO法人 カロア 

【評価結果の開示状況】 開示済み 
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令和   年   月   日 

 

 

 指定通所介護サービス提供の開始に当たり、本書面に基づき重要事項の説明を行い、
この説明書の二通のうち一通を利用者に交付しました。 
 
 
 

事業者  所在地  京都府宮津市字宮村1277番地 

     名 称  社会福祉法人北星会 

 

事業所  所在地  京都府宮津市字宮村1277番地 

 

              名 称  ハウゼ天橋通所介護事業所 

 

説明者 

 職 名 

 

氏 名              印 

 

 

 

私は、本書面に基づき事業者から重要事項の説明を受け、この説明書の二通のうち
一通を受領しました。また、指定通所介護サービスの提供開始及び利用料金の支払に
同意しました。 
 
 
 

利用者 
  住 所 

 

 

氏 名                      印 

 

 

 

（署名・法定）代理人 
  住 所 

 

 

氏 名                      印 
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同 意 書 

 

 

 

私と貴事業所との間で、令和    年    月    日に締結した指定居宅

介護サービス利用契約書第11条の守秘義務等について、サービスを提供する上で知り

得た私及び私の家族に関する情報を、介護サービスを円滑に実施するために行うサー

ビス調整やサービス担当者会議等において、契約の有効期間中用いることに同意しま

す。 

 

 

 

令和    年    月    日 

 

 

事業所名 ハウゼ天橋通所介護事業所  

 

 

 

 

利用者 

    住 所 

 

 

 

    氏 名                        ㊞ 

 

 

 

（署名・法定）代理人 

   住 所 

 

 

 

   氏 名                        ㊞ 

 

 


