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重 要 事 項 説 明 書 

         事業者：大石デイサービス寿 

 

１ 法人の概要 

法人の名称 株式会社大倉山起業   

代表者名 代表取締役  樋沢 繫幸 

所在地 横浜市南区前里町一丁目１番地２ レジデンス前里町 304 

電話番号 ０４５－２３２－６８８０ 

業務の概要 介護保険の他、障害者総合支援法に基づく居宅介護・移動支

援を行っております。又居住支援法人自律準備ホーム等での

地域への貢献を行っております。連携している医療機関と共

に地域に定着したサービスを行っております。 

事業所数 ３ヶ所 

 

２ 事業所の概要 

事業所名 大石デイサービス寿 

所在地 横浜市中区寿町３丁目１１番地３ 栄和荘１階 

提供可能サービス及び 

介護保険事業所番号 

通所介護 

（横浜市通所介護 

相当サービス） 

１ ４ ７ ０ ４ ０ ３ ３ ０ ２ 号 

管理者及び連絡先 
氏名 連絡先 

向山 宏 ０４５－６７１－００１４ 

サービス提供地域 
横浜市（中区全域、南区全域、西区花咲町、 

磯子区東町） 

利用定員 1単位：４名、２単位：１６名、３単位：１６名 

 

３ サービス内容 

（１） 「通所介護サービス」（横浜市通所介護相当サービス）は、事業者が管理

運営する特定の施設に通って、当該施設において、入浴及び食事の提供

（これらに伴う介護を含む）、生活等に関する相談・助言、健康状態の確認、

その他利用者に必要な日常生活上の世話、並びに機能訓練を行うサービ

スです。 

（２）事業者は、上記の施設でサービスを提供します。 
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（３）サービス提供にあたっては、別添の「通所介護計画書」（横浜市通所介護

相当サービス計画書）に沿って計画的に提供します。 

（４）提供時間（営業時間：８：３０～１７：３０） 

サービス 

提供時間 

１単位： ８：５０～１５：５５ 

２単位： ９：２０～１２：５５ 

３単位：１３：３０～１６：０５ 

提供曜日 
月曜日～日曜日 

（１２月３１日～１月３日を除く） 

 

【ご注意】 訪問は玄関までとさせていただきます。 

                                                                                                                                              

 

４ 事業所の職員体制等 

  管理者    １名（常勤兼務１名） 

  生活相談員 １名以上（常勤兼務２名以上） 

  １単位目 

   機能訓練指導員 1名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務５名以上） 

   介護職員      ３名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務８名以上） 

   看護職員      1名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務５名以上） 

２単位目 

   機能訓練指導員 1名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務５名以上） 

   介護職員      ３名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務８名以上） 

   看護職員      1名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務５名以上） 

３単位目 

   機能訓練指導員 1名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務５名以上） 

   介護職員      ３名 以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務８名以上） 

   看護職員      1名以上（常勤兼務２名以上、非常勤兼務５名以上） 

  ※機能訓練指導員と看護職員は兼務 

 

 

（５）サービス提供責任者等 

 

サービス提供の責任者（管理者）は、次のとおりです。 

なお、サービスについてご相談や不満がある場合には、どんなことでも 

お知らせください。  

 

 管理者 ： 向 山  宏       連絡先（電話）： ０４５－６７１-００１４      
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５ 利用者負担金 

利用者負担金は、次の４種類に分かれます。具体的な金額はサービス料金

表のとおりです。 

①介護報酬に係る利用者負担金（費用全体の１割、２割、３割） 

②運営基準（厚生省令）で定められた「その他の費用」（全額、自己負担） 

③通常のサービス提供の範囲を超える保険外の費用（全額、自己負担） 

④特別なサービス提供の費用 

※なお、②、③及び④の費用が必要となる場合には、事前に詳細を説明の

上、別途契約いたします。 

 

【その他】 

（１） 交通費、通常のサービス提供地域（又は送迎地域）以外の地域につ

いてのみ、所定の交通費（実費）が必要となります。 

（２） 利用者負担金は、次のいずれかの方法によりお支払いただきます。 

 ア 自動口座引き落とし 

（ご指定の金融機関の口座から月１回引き落とします。） 

 イ 現金払い 

（サービス提供時に毎回又は月１回定められた日にお支払いを 

お願いします。） 

（３） 以上の利用者負担金は、「法定代理受領（現物給付）」の場合につい

て記載しています。居宅サービス計画（介護予防ケアマネジメント）を作

成しない場合など、「償還払い」となる場合には、一度利用者が利用料

（10 割）を支払い、その後市町村に対して負担割合に応じ保険給付分

を請求することになります。 

 

６ サービス利用の中止 

 

（１）利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに次の 

連絡先までご連絡ください。 

 

連絡先（電話） ：  大石デイサービス寿  ０４５－６７１－００14  

   連絡時間    ：   ８：３０～１７：３０   

 

※居宅介護支援事業者（介護予防支援事業者）へのご連絡もお願い 

いたします。 

※当日のキャンセルは、８：４５までにご連絡下さい。 
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（２）利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用

の前々日までにご連絡ください。前日又は当日のキャンセルは、次のキャン

セル料を申し受けることになりますので、ご了承ください（ただし、利用者の

体調の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不

要です）。 

（３）キャンセル料は、利用者負担金の支払いに合わせてお支払いただきます。 

時  間 キャンセル料 備  考 

サービス利用日の前々日まで 無料  

サービス利用日の前日まで 利用者負担金の 50％  

サービス利用日の当日 利用者負担金の 100％  

 

７ サービス運営方針 

（１）利用者が自立した日常生活を営むこと及び利用者の家族の負担を軽減す

ることを目標に、利用者の心身の特性を踏まえ、その有する能力に応じて通

所介護サービス（横浜市通所介護相当サービス）を提供します。 

（２）通所介護サービス計画（横浜市通所介護相当サービス計画）の作成にあた

っては、利用者の意思を尊重し、心身の状況、その置かれている環境等に

応じて、利用者が自立した日常生活を営むことができることを目標とします。

計画の作成にあたっては、必要に応じて利用者宅を訪問の上、状況調査を

行います。 

（３）事業の実施にあたっては、関係行政機関、地域の保険・医療・福祉サービ

ス、ボランティア団体等との綿密な連携を図り、総合的なサービス提供の調整

に努め、要介護状態の軽減もしくは悪化の防止又は要介護状態になることの

予防に資するように十分配慮します。 

 

８ 非常災害等の対策 

非常時マニュアルに沿って行います。 

 

９ 秘密保持 

（１）事業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密については、利用

者又は第三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合

を除き、契約中及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。 

（2）事業者は、文書により利用者又はその家族の同意を得た場合は、居宅介護

支援事業者との連絡調整その他必要な範囲内で、同意した者の個人情報を

用いることができるものとします。 
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１０ 職員の研修 

介護職員等の質的向上を図るために研修の機会を次のとおり設けるものと

し、円滑にサービスを実施するための業務体制を整備しています。 

（１）採用時研修 ： 採用後３ヶ月以内 

（２）継続研修   ： 少なくとも年に１回 

 

１１ 相談窓口、苦情対応 

（１）サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

利用者相談窓口 

電 話 番 号 ０４５－２６２－２７４９ 

ＦＡＸ番号 ０４５－２６２－２７６１ 

相談員(責任者)  事務長 

対 応 時 間 平日 ９：００～１７：００ 

 

（２）公的機関においても、次の機関において相談や苦情の申し出ができます。 

市町村介護保険相談窓口 

（中区高齢・障害支援課） 

所 在 地  横浜市中区日本大通３５ 

電 話 番 号  ０４５－２２４－８１６３ 

ＦＡＸ番号  ０４５－２２２－７７１９ 

対 応 時 間  ８：４５～１７：００ 

月～金曜日（祝日、休日、12月 31日～1月 3日を除く） 

市町村介護保険相談窓口 

（南区高齢障害支援課） 

所 在 地  横浜市南区浦舟町２－３３ 

電 話 番 号  ０４５－３４１－１１３８ 

ＦＡＸ番号  ０４５－３４１－１１４４ 

利 用 時 間  ８：４５～１７：００ 

月～金曜日（祝日、休日、12月 31日～1月 3日を除く） 

市町村介護保険相談窓口 

（西区高齢障害支援課） 

所 在 地  横浜市西区中央１－５－１０ 

電 話 番 号  ０４５－３２０－８４９１ 

ＦＡＸ番号  ０４５－２９０－３４２２ 

対 応 時 間  ８：４５～１７：００ 

月～金曜日（祝日、休日、12月 31日～1月 3日を除く） 

市町村介護保険相談窓口 

（磯子区高齢障害支援課） 

所 在 地  横浜市磯子区磯子３－５－１ 

電 話 番 号  ０４５－７５０－２４９４ 

ＦＡＸ番号  ０４５－７５０－２５４０ 

対 応 時 間  ８：４５～１７：００ 

月～金曜日（祝日、休日、12月 31日～1月 3日を除く） 

神奈川県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

介護保険課 

介護苦情相談係 

所 在 地  横浜市西区楠町２７－１ 

電 話 番 号  ０４５－３２９－３４４７ 

利 用 時 間  ８：３０～１７：００ 

（土曜日・日曜日・祝日・年末年始を除く） 
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かながわ福祉サービス 

運営適正化委員会 

所 在 地  横浜市神奈川区反町３－１７－１ 

電 話 番 号  ０４５－３１１－８８６１ 

ＦＡＸ番号  ０４５－３１２－６３０２ 

利 用 時 間  ９：００～１７：００ 

月～金曜日（祝日・休日・12月 29日～1月 3日を除く） 

 

１２ 第三者評価委員会 

委員名 所属役職 電話番号 

斎藤 庸男 さいとうクリニック 院長 045-320-2001 

長谷川 幸司 長谷川歯科医院 院長 045-241-3616 

 

 

１３ 緊急時等の対応 

サービス提供にあたり、利用者に事故、体調の急変等が生じた場合には、

事前の打ち合わせに基づき、家族、主治医、救急機関、居宅介護支援事業

者等に連絡します。 

医療機関等 

医療機関名 

主治医 

連絡先 ＴＥＬ 

メールアドレス 

 

 

緊急連絡先 

氏 名              （続柄      ）      

連絡先 ＴＥＬ 

メールアドレス 

 氏 名              （続柄      ）      

連絡先 ＴＥＬ 

メールアドレス 

その他 

氏 名              （続柄      ）      

連絡先 ＴＥＬ 

メールアドレス 

氏 名              （続柄      ）      

連絡先 ＴＥＬ 
メールアドレス 

※その他の欄には、特にご連絡が必要な方をご記入下さい 
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通所介護（横浜市通所介護相当サービス） 

サービス料金表 

① 介護報酬に係る利用者負担金 
通常規模通所介護費 
項 目 金 額 （単 位） 内 容 の 説 明 

ア 基本額 

（３～４時間） 

要 介 護 １ ３７０単位 
所要時間３時間以上４

時間未満のサービス提

供に対する１回あたりの

料金 

要 介 護 ２ ４２３単位 

要 介 護 ３ ４７９単位 

要 介 護 ４ ５３３単位 

要 介 護 ５ ５８８単位 

イ 基本額 

（７～８時間） 

要 介 護 １ ６５８単位 
所要時間７時間以上８

時間未満のサービス提

供に対する１回あたりの

料金 

要 介 護 ２ ７７７単位 

要 介 護 ３ ９００単位 

要 介 護 ４ １０２３単位 

要 介 護 ５ １１４８単位 

ウ 加算額 

入浴介助加算Ⅰ ４０単位 １日につき 

若年性認知症受入加算 ６０単位 １日につき 

認知症加算 ６０単位 １日につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ(イ) 所定単位の 10.9％ １月につき 

利用料金 

（１回あたり） 

（ア又はイ＋ウ）×１０．７２円（横浜市の地域加算）の額から利

用者の負担割合に応じてその 90％・80％・70％を引いた額 

 
横浜市通所介護相当サービス費 

項 目 金 額 （単 位） 

ア 要支援１ １７９８単位／月 

イ 要支援２ １７９８単位／月（週１回利用） 

ウ 要支援２ ３６２１単位／月 

エ 加算額 介護職員等処遇改善加算Ⅱ(イ) 所定単位の 10.9％ 

利用料金 

（１月あたり） 

（ア又はイ又はウ＋エ）×１０．７２円（横浜市の地域加算）の額から

利用者の負担割合に応じてその 90％・80％・70％を引いた額 

② 運営基準（厚生省令）で定められた「その他の費用」（全額、自己負担） 

区分 金額（単位） 内 容 の 説 明 

１）食費  １日     ２００円 一食あたり 

2)おむつ代 １枚     １００円 利用者の希望によって提供した場合 

（持参の場合は無料） 3）パット代 １枚      ４０円 
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③ 通常のサービス提供の範囲を超える保険外の費用（全額、自己負担） 

区分 金額（単位） 内 容 の 説 明 

１）行事代 実 費 利用者の希望によって参加した場合 

２）介護保険外 

サービス 

介護報酬の告示上の 

額と同額とします 

区分支給限度額を超えてサービスを

利用したい場合など介護保険枠外の

サービス料金です。 
   
 ※ ③は、①及び②で定められている内容以外のサービス提供を受けた場合

又は制度上の支給限度額を超えてサービス提供を受けた場合に要する費

用です。介護保険外の特別なサービスとなる場合には、個々に定め事前

に別途契約いたします。 

 

④ 特別なサービス提供の費用（全額、自己負担） 

項  目 金    額 内容の説明 

特別な 

サービス料金 
個々に定めます 個々に定めます 
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印 

印 

印 

印 

令和   年   月    日 

 

サービス契約の締結に当たり、以上の重要事項を説明しました。 

 

          （ 説明者 ）   事業者名    大石デイサービス寿        

                        管 理 者     向 山  宏          印 

 

サービス契約の締結に当たり、重要事項の説明を受け、同意し、交付を受けま

した。 

 

（ 利用者 ）    住  所                            
 
                            氏  名                             
 

電  話                             
 
          上記代理人  （代理人を選任した場合）                

住  所                             
 
                            氏  名                             
 

電  話                             
 
 

（利用者の家族）   住  所                             
 

                            氏  名                             
 

電  話                             
 
 

（ 立会人 ）    住  所                                      
  
                            氏  名                             
 

電  話                             
 
 (注)「立会人」欄には、本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者
の立場に立って事業者との連絡調整等を行える方がいる場合に記載してくださ
い。なお、立会人は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。 

 


