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（地域密着型）通所介護・指定相当通所型サービス 

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、厚生労働省及び新潟市の条例の規定に 

基づき、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 有限会社 オフィス中條 

主たる事務所の所在地 〒950-0843 新潟市東区粟山２丁目１番２２号 

代表者（職名・氏名） 取締役 中條 貴之 

設立年月日 平成５年７月３０日 

電話番号 ０２５－２７７－４２１０ 

 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 リハデイなかじょう新発田 

サービスの種類 地域密着型通所介護 /  指定相当通所型サービス 

事業所の所在地 〒９５７－００１６ 新潟県新発田市豊町４丁目１番１５号 

電話番号 ０２５４－２４－１８１８ 

指定年月日・事業所番号 平成２７年２月１日 １５７０６０１５３２ 

実施単位・利用定員 ２単位 定員１５人 

通常の 

事業の 

実施地域 

地域密着型 

通所介護 
新発田市 

指定相当通所型 

サービス 
新発田市、阿賀野市、聖籠町、胎内市、新潟市北区 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の

目的 

要介護又は要支援状態にある利用者が、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、居宅サービス又は介護予防サービスを提供することを目的としま

す。 

運営の

方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係法令及びこの契

約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連

携を図りながら、利用者の要介護状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの

予防のため、適切なサービスの提供に努めます。 

 

 



 

４．提供するサービスの内容及び介護従事者の禁止行為 

（１）提供するサービスの内容について 

サービス区分 

と種類 
サ ー ビ ス の 内 容 

（地域密着型） 

通所介護 

指定相当通所型サー

ビス計画書の作成 

１、利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計画（ケアプラン）に基

づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、援助の目標に応じて具体

的なサービス内容を定めた（地域密着型）通所介護/指定相当通所型サービス計画書を

作成します。 

２、（地域密着型）通所介護/指定相当通所型サービス計画書の作成に当たっては、その

内容について利用者またはその家族に対して説明し、利用者の同意を得ます。 

３、（地域密着型）通所介護/指定相当通所型サービス計画書の内容について、利用者の

同意を得たときは、計画書を利用者に交付します。 

４、それぞれの利用者については、（地域密着型）通所介護/指定相当通所型サービス計

画書に従ったサービスの実施状況及び目標の達成状況の記録を行います。 

利用者居宅への送迎 事業者が保有する自動車で、利用者の居宅と事業所までの間の送迎を行います。 

日常

生活

上の

世話 

排泄介助 介助は必要な利用者に対して、排せつの介助、おむつ交換を行います。 

更衣介助 介助が必要な利用者に対して、上着、下着の更衣の介助を行います。 

移動・ 

移乗介助 
介助が必要な利用者に対して、室内の移動、車いすへの移乗の介助を行います。 

服薬介助 
介助が必要な利用者に対して、配剤された薬の確認、服薬のお手伝い服薬の確認を 

行います。 

機能

訓練 

日常生活動作

を通じた訓練 
利用者の能力に応じて、食事、入浴、排せつ、更衣などの日常生活動作を通じた訓練を

行います。 

レクリエーシ

ョンを通じた

訓練 

利用者の能力に応じて集団的に行うレクリエーションや歌唱、体操などを通じた訓練を

行います。 

器具等を使用

した訓練 
利用者の能力に応じて、機能訓練指導員が専門的知識に基づき、器械・器具等を使用し

た訓練を行います。 

その他 創作活動など 利用者の選択に基づき、趣味・趣向に応じた創作活動等の場を提供します。 

 

注）事業所内の活動では安全面に配慮してサービスを提供します。万が一事故（転倒など）が発生

した場合、サービス提供内の事故（転倒など）であっても当事業所の賠償責任の範囲外となる

こともありますので下記の内容について十分にご理解ください。 

１、スタッフが配置されていないスペースで活動された際の事故やスタッフの指示を無視された行

動による事故は事業所の賠償責任の範囲外となります。 

２、トレーニングなどで普段使われていない筋肉や関節を動かすことで活動時間にかかわらず筋肉 

痛や関節痛が出現する可能性があります。軽度の負荷から開始しますが不安な場合は事前にか 

かりつけ医へのご相談をお願い致します。 

 

（２）通所介護従事者の禁止行為について 

 通所介護従事者はサービスの提供に当たって次の行為は行いません。 

① 介護職員による医療行為（ただし、看護職員、機能訓練指導員が行う補助行為を除く） 

② 利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かりや金銭、物品、飲食の授受 

③ 身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保護するた

め緊急やむを得ない場合を除く） 

④ その他利用者又は家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 

 

 

 



５．営業日時 

営業日 

月曜日から金曜日まで。※祝祭日は営業致します。ただし、お盆（８月１５日）及び 

年末年始（１２月３１日から１月２日）を除きます。 

※社内研修や天候不良（非常災害）等により、臨時休業させて頂く場合がございます。 

その際には事前に書面にてお知らせ致します。ご了承の程、宜しくお願い致します。 

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１５分まで 

２単位目：午後１時３０分から午後 ４時４５分まで 

 

６．事業所の職員体制 

あなたへのサービス提供の担当職員及びその管理責任者（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。 

管理者 管 理 者 加島 智裕 

生活相談員 生活相談員  

職

種 
人員数 職 務 内 容 

管

理

者 

１名 
１、 従業者の管理及び利用申込に係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を 

一元的に行います。 

２、従業者に法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。 

生

活

相

談

員 

１名以上 

１、利用者がその有する能力に応じた自立した日常生活を営むことができるよう生活 

機能の維持又は向上を目指し、生活指導及び排せつ等の介護に関する相談及び援助など

を行います。 

２、利用者の心身の状況、希望、及びその置かれている環境を踏まえて、機能訓練等の目標

、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した（地域密着型）通所

介護/指定相当通所型サービス計画書を作成するとともに利用者等への説明を行い、同意

を得ます。 

３、利用者への（地域密着型）通所介護/指定相当通所型サービス計画書を交付します。 

４、それぞれの利用者の計画に従ったサービスの実施状況及び目標の達成状況の記録 

行います。 

５、（地域密着型）通所介護/指定相当通所型サービス計画書の実施状況の把握及び計画書の

変更を行います。 

看

護

職

員 

１人以上 

１、サービスの提供の前後及び提供中の利用者の心身の状況等の把握を行います。 

２、利用者の静養のための必要な措置を行います。 

３、利用者の病状が急変した場合等に、利用者の主治医等の指示を受けて、必要な看護を行

います。 

介

護

職

員 

１人以上 
１、（地域密着型）通所介護計画書に基づいて、生活機能の維持又は向上を目指し 

必要な日常生活上の世話全般及び介護・送迎を行います。 

機

能

訓

練 

指

導

員 

１人以上 

１、計画書に基づき、その利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自

立した日常生活を営むことができるよう生活機能の維持又は向上を目指し機能訓練を行

います。 

２、利用者の心身の状況、希望、及びその置かれている環境を踏まえて、機能訓練等の目標

、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した機能訓練計画書を作

成するとともに利用者等への説明を行い、同意を得ます。 

３、利用者へ機能訓練計画書を交付します。 

４、それぞれの利用者の計画に従ったサービスの実施状況及び目標の達成状況の記録 

行います。 

５、機能訓練計画書の実施状況の把握及び計画書の変更を行います。 

 



７．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、原則として基本利用料の１割【一定以上の所得のある方は２割、３

割】の額が負担単位となり、地域区分で算出された額がご利用料金となります。ただし、介護保険

給付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利用料【基本部分：通所介護費（地域密着型）】  

所要時間 

（１回あたり） 

利用者の

要介護度 

通所介護費 

（地域密着型） 
自己負担額 

単位数 

基本利用料 

※（注１）参

照 

１割負担 

※（注２）参照 

２割負担 

※（注２）参照 

３割負担 

※（注２）参照 

※（注３） 

２時間以上 

３時間未満 

要介護１ ３０５単位 ３,０５０円 ３０５円 ６１０円 ９１５円 

要介護２ ３５０単位 ３,５００円 ３５０円 ７００円 １,０５０円 

要介護３ ３９６単位 ３,９６０円 ３９６円 ７９２円 １,１８８円 

要介護４ ４４０単位 ４,４００円 ４４０円 ８８０円 １,３２０円 

要介護５ ４８６単位 ４,８６０円 ４８６円 ９７２円 １,４５８円 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ ４１６単位 ４,１６０円 ４１６円 ８３２円 １,２４８円 

要介護２ ４７８単位 ４,７８０円 ４７８円 ９５６円 １,４３４円 

要介護３ ５４０単位 ５,４００円 ５４０円 １,０８０円 １,６２０円 

要介護４ ６００単位 ６,０００円 ６００円 １,２００円 １,８００円 

要介護５ ６６３単位 ６,６３０円 ６６３円 １,３２６円 １,９８９円 

 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める単位であり、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訂されます。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。 

（注２）上記の本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する 

場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

（注３）心身の状況その他利用者のやむを得ない事情により、長時間のサービス利用が困難である

場合のみの算定となります。 

※ 感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が一定以上生じている場合、基本料金に

３％加算されます。 

※ サービス提供時間数は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、居宅サービス計画及び通

所介護計画に位置付けられた時間数（計画時間数）によるものとしますが、利用者の希望によ

りあるサービス提供日における計画時間数を短縮する場合は、その日に係る介護計画を変更

し、変更後のサービス提供時間数に応じた利用料となります。 

  なお、引き続き計画時間数とサービス提供時間数が異なる場合は、利用者の同意を得て居宅サ

ービス計画の変更の援助を行うとともに計画書の見直しを行います。 

 

 

 



 

※ 豪雪地帯において、積雪等（急な気象状況の悪化）のやむを得ない事情の中でも継続的なサー

ビス提供を行う観点から当日の利用者の心身状況（急な体調不良等）及び積雪等をはじめとす

る急な気象状況の悪化等により利用者様宅と事業所間の送迎に平時よりも時間を要した場合で

も実際にサービス提供に要した時間ではなく、あらかじめ作成した居宅サービス計画及び計画

に位置付けられた時間数（計画時間数）に応じた利用料となります。 

※ 利用者の希望又は心身の状況等によりサービスを中止した場合で、計画時間数とサービス提供 

  時間数が大幅に異なる（１～２時間程度の利用）場合は、当日の利用はキャンセル扱いとし、 

  利用料はいただきません。 

 

【加算】以下の要件を満たす場合、左記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の 

種類 
加算の要件 基本利用料 

自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

延長加算 

８時間 

以上 

９時間 

未満 

単位数 

要介護１ ７８３単位 
８時間以上９時間未満の通所介護前後に日常生活

上の世話を行う場合 

 

イ ９時間以上１０時間未満：１回につき 

左記の単位数に５０単位を加算 

ロ１０時間以上１１時間未満：１回につき 

左記の単位数に１００単位を加算 

ハ１１時間以上１２時間未満：１回につき 

左記の単位数に１５０単位を加算 

二１２時間以上１３時間未満：１回につき 

左記の単位数に２００単位を加算 

ホ１３時間以上１４時間未満：１回につき 

左記の単位数に２５０単位を加算 

要介護２ ９２５単位 

要介護３ １,０７２単位 

要介護４ １,２２０単位 

要介護５ １,３６５単位 

中重度者ケア 

体制加算 

・指定居宅サービス等基準に規定する員数に加

え、介護職員又は看護職員を常勤換算方法で２

以上確保していること・事業所における前年度

又は算定日が属する月の３か月間の利用者の総

数のうち、要介護状態区分が要介護３、要介護

４又は要介護５である者の占める割合が３０％

以上であること。 

サービス提供時間帯を通じて専らサービスの提

供に当たる看護職員を１名以上配置しているこ

と。中重度の要介護利用者に対して指定通所介

護を行った場合に算定されます。 

４５０円/日 ４５円 ９０円 １３５円 

生活機能向上 

連携加算 

（Ⅰ） 

訪問・通所リハビリテーションを実施している

事業所又はリハビリテーションを実施している

医療提供施設（病院にあっては、許可病床数２

００床未満のもの又は当該病院を中心とした半

径４キロメートル以内に診療所が存在しないも

のに限る）の理学療法士等や医師からの助言（

アセスメント・カンファレンス）を受けること

ができる体制を構築し、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個

別機能訓練計画を作成等すること。理学療法士

等や医師は通所リハビリテーション等のサービ

ス提供の場又はＩＣＴを活用した動画等により

、利用者の状態を把握した上で助言を行った場

合に算定されます。 

１,０００円

/月 
１００円 ２００円 ３００円 



生活機能向上

連携加算 

（Ⅱ） 

訪問・通所リハビリテーション事業所の理学療

法士・作業療法士・言語療法士が利用者宅を訪

問して行う場合又は、リハビリテーションを実

施している医療提供施設（病院にあっては、許

可病床数２００床未満のもの又は当該病院を中

心とした半径４キロメートル以内に診療所が存

在しないものに限る）の理学療法士・作業療法

士・言語療法士・医師が訪問して行う場合に算

定されます。 

２,０００円

/月 
２００円 ４００円 ６００円 

個別機能訓練

加算（Ⅰ）イ 

機能訓練指導員専従１名以上配置し、（配置時

間の定めなし）利用者の居宅を訪問し、ニーズ

を把握するとともに居宅での生活状況を確認す

る。他職種共同でアセスメントを行い個別機能

訓練計画を作成し、３か月ごとに１回以上利用

者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画の

進捗状況を説明し、必要に応じて計画の見直し

等を行う場合に算定されます。 

５６０円/日 ５６円 １１２円 １６８円 

個別機能訓練

加算（Ⅰ）ロ 

イ.に加えて専従の機能訓練指導員を１名以上配

置した（配置時間の定めなし）利用者の居宅を

訪問し、ニーズを把握するとともに居宅での生

活状況を確認する。他職種共同でアセスメント

を行い個別機能訓練計画を作成し、３か月ごと

に１回以上利用者の居宅を訪問した上で、個別

機能訓練計画の進捗状況を説明し、必要に応じ

て計画の見直し等を行う場合に算定されます。

 （Ⅰ）イと併算定不可。 

７６０円/日 ７６円 １５２円 ２２８円 

個別機能訓練

加算（Ⅱ） 

個別機能訓練加算Ⅰに加えて、個別機能訓練計

画書等の内容を厚生労働省に提出し、フィード

バックを受けている場合に算定されます。（１

月につき） 

２００円/月 ２０円 ４０円 ６０円 

ＡＤＬ維持等 

加算（Ⅰ） 

イ.利用者等（当該事業所等の評価対象利用期

間が６ヶ月を超える者）の総数が１０人以上で

あること。 

ロ.利用者全員について、利用開始月と当該月

の翌月から起算して６ヶ月目において、Ｂａｒ

ｔｈｅｌ Ｉｎｄｅｘを適切に評価できる者が

ＡＤＬ値を測定し、測定月に厚生労働省に提出

していること。 

ハ.利用開始月の翌月から起算して６ヶ月目の

月に測定したＡＤＬ値から利用開始月に測定し

たＡＤＬ値を控除し、初月のＡＤＬ値や要介護

認定の状況等に応じた値を加えて得た値（調整

済ＡＤＬ利得）について利用者等から調整済Ａ

ＤＬ利得の上位及び下位それぞれ１割の者を除

いた者を評価対象利用者とし、評価対象利用者

等の調整済ＡＤＬ利得を平均して得た値が１以

上であること。 

３００円/月 ３０円 ６０円 ９０円 

ＡＤＬ維持等 

加算（Ⅱ） 

ＡＤＬ維持加算Ⅰのイとハの要件を満たすこと 

評価対象利用者等の調整済ＡＤＬの利得を平均

して得た値が３以上であることの場合に算定さ

れます。（Ⅰ）と（Ⅱ）の併算定は不可。 

６００円/月 ６０円 １２０円 １８０円 



認知症加算 

・指定の人員配置に加え、看護職員又は介護職

員を常勤換算方法で２以上確保していること。 

前年度又は算出日が属する月の前３か月間の利

用者の総数のうち、日常生活に支障をきたすお

それのある症状又は行動が認められることから

介護を必要とする認知症の者の占める割合が１

００分の１５以上であること。 

・サービス提供時間を通じて専らサービス提供

に当たる認知症介護の指導に係る専門的な研修

、認知症介護に係る専門的な研修又は認知症介

護に係る実践的な研修等を修了した者を１名以

上配置していること。 

利用者に対して指定通所介護を行った場合に算

定されます・当該事業所の従業員に対する認知

症ケアに関する事例の検討や技術指導に係る会

議を定期的に開催していること。 

６００円/日 ６０円 １２０円 １８０円 

若年性認知症 

利用者受入 

加算 

若年性認知症利用者に対して指定通所介護を行

った場合に算定されます。 
６００円/日 ６０円 １２０円 １８０円 

栄養 

アセスメント 

加算 

当該事業所の従業者として又は外部との連携に

より管理栄養士を１名以上配置していること。

利用者ごとに管理栄養士、看護職員、介護職員

、生活相談員その他の職種の者が共同して栄養

アセスメントを実施し、当該利用者又はその家

族に対しその結果を説明し、相談等に必要に応

じ対応すること。※口腔・栄養スクリーニング

加算Ⅰ及び栄養改善加算との併算定は不可 

５００円/月 ５０円 １００円 １５０円 

栄養改善加算 

利用開始時に管理栄養士が中心となって利用者

の栄養状態を把握し、他の職種のものと共同士

して栄養ケア計画を作成。栄養ケア計画に基づ

き栄養改善サービスを提供し、必要に応じ居宅

を訪問すること。３か月ごとに栄養状態の評価

を行う場合に算定されます。 （※月２回が限

度） 

２,０００円/

 回 
２００円 ４００円 ６００円 

口腔・栄養 

スクリーニン

グ加算（Ⅰ） 

介護サービス事業所の従業者が利用開始及び利

用中６ヶ月ごとに利用者の口腔の状態及び栄養

の状態について確認を行い、当該情報を利用者

の介護支援専門員に提供している場合に算定さ

れます。（６ヶ月に１回限度） 

２,０００円 

/回 
２００円 ４００円 ６００円 

口腔・栄養 

スクリーニン

グ加算（Ⅱ） 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を算

定している場合に口腔の状態と栄養の状態のい

ずれかの確認を行い、当該情報を利用者の介護

支援専門員に提供している場合に 

算定されます。（６ヶ月に１回限度） 

５０円/回 ５円 １０円 １５円 

口腔機能向上

加算（Ⅰ） 

言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以

上配置し、利用者ごとの口腔機能改善管理指導

計画を作成。計画に従って口腔機能向上サービ

スを行った場合に３か月以内の期間に限り１ヶ

月２回を限度として算定されます。 

１,５００円 

/回 
１５０円 ３００円 ４５０円 



口腔機能向上

加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算Ⅰの取り組みに加え、口腔機

能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提

出し、口腔機能向上サービス実施にあたって当

該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な

実施のために必要な情報を活用している場合に

算定されます。（月２回限度） 

１,６００円 

/回 
１６０円 ３２０円 ４８０円 

科学的 

介護推進体制

加算 

利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、

認知症の状況その他の基本的な情報を厚生労働

省に提出していること。（少なくとも３か月に

１回）必要に応じてサービス計画を見直すなど

、サービスの提供に当たり上記の情報その他サ

ービスを適切かつ有効に提供するために必要な

情報を活用していること。（１月につき） 

４００円/月 ４０円 ８０円 １２０円 

サービス提供

体制強化加算 

（Ⅰ） 

当該事業所の介護職員のうち 

①介護福祉士が７０％以上 

②勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上の 

いずれかの場合に算定されます。 

２２０円/回 ２２円 ４４円 ６６円 

サービス提供

体制強化加算 

（Ⅱ） 

当該事業所の介護職員のうち 

①介護福祉士が５０％以上の場合に算定されま

す。 

１８０円/回 １８円 ３６円 ５４円 

サービス提供

体制強化加算 

（Ⅲ） 

当該事業所の介護職員のうち 

① 介護福祉士が４０％以上 

直接サービス提供を行う職員のうち、 

②勤続７年以上の介護福祉士が３０％以上 

６０円/回 ６円 １２円 １８円 

中山間地域等 

提供加算 

別に厚生労働大臣が定める地域（豪雪地帯及び特別豪

雪地帯・過疎地域）に居住する利用者に対し、通常の

事業の実施地域を越えてサービス提供を行った場合 

所定単位数の５％を加算 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１ヶ月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の９．２％が加算されます。（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅱ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１ヶ月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の９．０％が加算されます。（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅲ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１ヶ月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の８．０％が加算されます。（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅳ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１か月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の６．４％が加算されます。（注１） 

※償還払いの場合には、一旦介護給付額全額をお支払い頂き、その領収書を添付して保険者に請求

されますと還付が得られます。 

※支給限度額外は介護給付費全額をお支払いいただきます。 

（注１）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

【減算】以下の要件を満たす場合、基本部分に以下の料金が減算されます。 

減算の 

種類 
減算の要件（概要） 基本利用料 

自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

送迎減算 

利用者に対してその居宅と指定事

業所との間の送迎を行わない場合

に基本料金から減算されます。

（片道） 

－４７０円 －４７円 －９４円 －１４１円 

業務継続計画

未実施減算 

・感染症や非常災害の発生において、利用者に対する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図るための計画（業務継続計画）を策定すること。 

・当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずること。 

上記の措置が講じられていない場合、所定単位数の１．０％を減算。 

高齢者虐待 

防止措置 

未実施減算 

・虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用可）を定期的に開催する

とともに、その結果について、従業者に周知徹底を図ること。 

・虐待の防止のための指針を整備すること。 

・従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。 

・上記措置を適切に実施するための担当者を置くこと。 

 上記の虐待の発生又はその再発を防止するための以下の措置が講じられていない場合、 

所定単位数の１．０％を減算。 

 

 

（２）指定相当通所型サービスの利用料【基本部分：通所型独自サービス費】 

利用者の 

要介護度 

通所型独自サービス費 

（１月につき） 
自己負担額 

単位数 
基本利用料 

※（注１）参照 
１割負担 

※（注２）参照 
２割負担 

※（注２）参照 
３割負担 

※（注２）参照 

事業対象者 

要支援１ 

４３６単位 
４,３６０円/１回 

（月１～４回まで） 
４３６円 ８７２円 １,３０８円 

１,７９８

単位/月 

 
５９単位/日 

１７,９８０円/１月 

（月５回～） 
１,７９８円 ３,５９６円 ５,３９４円 

５９０円/１日 

（月５回～） 
５９円 １１８円 １７７円 

（事業対象者） 

要支援２ 

４４７単位 
４,４７０円/１回 

（月１～８回まで） 
４４７円 ８９４円 １,３４１円 

３,６２１

単位/月 

 
１１９単位/日 

３６,２１０円/１月 

（月９回～） 
３,６２１円 ７,２４２円 １０,８６３円 

１,１９０円/１日 

（月９回～） 
１１９円 ２３８円 ３５７円 

 

（注 1）上記の基本利用料は、新発田市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訂されます。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。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合 

は超えた額の全額をご負担いただくことになりますのでご留意ください。 

 

 

 

 

 

 



 

【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。 

加算の 

種類 
加算の要件（概要） 加算額 

自己負担額 

１割 

負担 

２割 

負担 

３割 

負担 

生活機能向上

連携加算 

（Ⅰ） 

訪問・通所リハビリテーションを実施してい

る事業所又はリハビリテーションを実施して

いる医療提供施設（病院にあっては、許可病

床数２００床未満のもの又は当該病院を中心

とした半径４キロメートル以内に診療所が存

在しないものに限る）の理学療法士等や医師

からの助言（アセスメント・カンファレンス

）を受けることができる体制を構築し、助言

を受けた上で機能訓練指導員等が生活機能の

向上を目的とした個別機能訓練計画を作成等

すること。理学療法士等や医師は、通所リハ

ビリテーション等のサービス提供の場又はＩ

ＣＴを活用した動画等により、利用者の状態

を把握した上で助言を行った場合に算定され

ます。 

１,０００円

/１月 
１００円 ２００円 ３００円 

生活機能向上

連携加算 

（Ⅱ） 

訪問・通所リハビリテーション事業所の理学

療法士・作業療法士・言語療法士が利用者宅

を訪問して行う場合又は、リハビリテーショ

ンを実施している医療提供施設（病院にあっ

ては、許可病床数２００床未満のもの又は当

該病院を中心とした半径４キロメートル以内

に診療所が存在しないものに限る）の理学療

法士・作業療法士・言語療法士・医師が訪問

して行う場合に算定されます。 

２,０００円

/１月 
２００円 ４００円 ６００円 

口腔・栄養ス

クリーニング 

加算（Ⅰ） 

介護サービス事業所の従業者が利用開始及び

利用中６ヶ月ごとに利用者の口腔の状態及び

栄養の状態について確認を行い、当該情報を

利用者の介護支援専門員に提供している場合

に算定されます。 

２００円 

/１回 
２０円 ４０円 ６０円 

口腔・栄養ス

クリーニング

加算（Ⅱ） 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を

算定している場合に、口腔の状態と栄養の状

態のいずれかの確認を行い、当該情報を利用

者の介護支援専門員に提供している場合に算

定されます。 

５０円 

/１回 
５円 １０円 １５円 

科学的介護 

推進体制加算 

利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能

認知症の状況その他の基本的な情報を厚生労

働省に提出していること。必要に応じてサー

ビス計画を見直すなど、サービスの提供に当

たり上記の情報その他サービスを適切かつ有

効に提供するために必要な情報を活用してい

ること。 

４００円 

/１月 
４０円 ８０円 １２０円 

生活向上 

グループ 

活動加算 

利用者の生活機能の向上を目的として、複数

の利用者からなるグループに対して実施され

る日常生活上の支援のための活動を行った場

合に算定されます。 

１,０００円

/１月 
１００円 ２００円 ３００円 



若年性認知症 

利用者 

受入加算 

若年性認知症利用者に対して指定認知症対応

型通所介護を行った場合に算定されます。 

２,４００円

/１月 
２４０円 ４８０円 ７２０円 

栄養アセス 

メント加算 

当該事業所の従業者として又は外部との連携

により管理栄養士を１名以上配置しているこ

と。利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、

介護職員、生活相談員その他の職種の者が共

同して栄養アセスメントを実施し、当該利用

者又はその家族に対しその結果を説明し、相

談等に必要に応じ対応すること。 

※口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ及び栄養

改善加算との併算定は不可 

５００円 

/１月 
５０円 １００円 １５０円 

栄養改善加算 

管理栄養士等が共同して利用者ごとの摂取・

嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計

画を作成し、栄養改善サービスを行った場合

に３月以内の期間に限り１月に２回を限度と

して算定されます。 

２,０００円

/１月 
２００円 ４００円 ６００円 

口腔機能向上 

加算（Ⅰ） 

言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名

以上配置し、利用者ごとの口腔機能向上サー

ビスを行った場合に３月以内の期間に限り１

月２回を限度として算定されます。 

１,５００円

/１月 
１５０円 ３００円 ４５０円 

口腔機能向上 

加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算Ⅰの取組に加え、口腔機能

改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提

出し、口腔機能向上サービス実施にあたって

当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有

効な実施のために必要な情報を活用している

場合に算定されます。 

１,６００円

/１月 
１６０円 ３２０円 ４８０円 

 

一体的 

サービス提供 

加算 

・運動器機能向上及び栄養改善 

・運動器機能向上及び口腔機能向上 

・栄養改善及び口腔機能向上 

４,８００円

/１月 
４８０円 ９６０円 １,４４０円 

サービス提供 

体制強化加算 

（Ⅰ）１ 

当該事業所の介護職員のうち 

①介護福祉士が７０％以上 

②勤続１０年以上の介護福祉士が２

５％以上のいずれかの場合に算定さ

れます。 

【事業対象者・要支援１・２】 

８８０円 

/１月 
８８円 １７６円 ２６４円 

サービス提供 

体制強化加算 

（Ⅰ）２ 

１,７６０円

/１月 
１７６円 ３５２円 ５２８円 

サービス提供 

体制強化加算 

（Ⅱ）１ 

当該事業所の介護職員のうち 

①介護福祉士が５０％以上の場合に

算定されます。 

【事業対象者・要支援１・２】 

７２０円 

/１月 
７２円 １４４円 ２１６円 

サービス提供 

体制強化加算 

（Ⅱ）２ 

１,４４０円

/１月 
１４４円 ２８８円 ４３２円 

サービス提供 

体制強化加算 

（Ⅲ）１ 

当該事業所の介護職員のうち 

① 介護福祉士が４０％以上 

直接サービス提供を行う職員のうち 

②勤続７年以上の介護福祉士が 

３０％以上のいずれかの場合に算定

されます。 

【事業対象者・要支援１・２】 

２４０円 

/１月 
２４円 ４８円 ７２円 

サービス提供 

体制強化加算 

（Ⅲ）２ 

４８０円 

/１月 
４８円 ７２円 １４４円 



中山間地域等 

提供加算 

別に厚生労働大臣が定める地域（豪雪地帯及び特別豪雪地帯・過疎

地域）に居住する利用者に対し、通常の事業の実施地域を越えてサ

ービス提供をおこなった場合 

所定単位数の５％を加算

（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１ヶ月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の９．２％が加算されます。（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅱ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１ヶ月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の９．０％が加算されます。（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅲ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１ヶ月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の８．０％が加算されます。（注１） 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅳ） 

当該加算の算定要件を満たす場合に１か月の総単位数 

（基本部分+各種加算・減算）の６．４％が加算されます。（注１） 

（注１）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

【減算】以下の要件を満たす場合、基本部分に以下の料金が減算されます。 

減算の 

種類 
減算の要件（概要） 基本利用料 

自己負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

送迎減算 

利用者に対してその居宅と指定事

業所との間の送迎を行わない場合

に基本料金から減算されます。

（片道） 

－４７０円 －４７円 －９４円 －１４１円 

業務継続計画

未実施減算 

・感染症や非常災害の発生において、利用者に対する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図るための計画（業務継続計画）を策定すること。 

・当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずること。 

上記の措置が講じられていない場合、所定単位数の１．０％を減算。 

高齢者虐待 

防止措置 

未実施減算 

・虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用可）を定期的に開催する

とともに、その結果について、従業者に周知徹底を図ること。 

・虐待の防止のための指針を整備すること。 

・従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。 

・上記措置を適切に実施するための担当者を置くこと。 

 上記の虐待の発生又はその再発を防止するための以下の措置が講じられていない場合、 

所定単位数の１．０％を減算。 

 

 

（３）その他の費用【サービス共通】 

おやつ代 おやつを提供した場合    １００円/回 

おむつ代 各種おむつの提供を受けた場合     
パット（１枚）２５円 

リハビリパンツ（1 枚）１００円 

その他費用 

①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回り品な

ど）についての費用 

②特別な行事の提供を行ったことに伴い必要となる費用 

実費負担 

 

（４）キャンセル料 

 基本ご利用料金は、発生致しません。利用当日の朝８時３０分までに連絡をお願いします。 

予定が早目にわかるようであれば、わかり次第お知らせ下さい。 

 

 

 



 

（５）支払い方法 

 上記（１）から（３）での利用料（利用者負担分の金額）は、サービスを利用された月の２か月

後の１５日を目安に、1か月毎にまとめてご利用料金を請求しますので、次のいずれかの方法によ

りお支払いください。なお、口座引落の場合、引き落とし手数料（￥１００＋税）はご利用者様負

担となりますので、ご了承願います。利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負

担金の支払いを受けた後、差し上げます。 

 

支払い方法 支払い要件等 

現金払い 
サービスを利用した月の２か月後に請求書をお渡しします。 

ご利用時に持参にて徴収させて頂きます。 

口座振替 

各銀行の場合、サービスを利用した月の３か月後の５日（金融機関が休業日の場

合は、翌営業日）に、各引落金融機関より引落を致します。 

ゆうちょ銀行の場合、サービスを利用した月の２か月後の２７日（金融機関が休

業日の場合は、翌営業日）に、各引落金融機関より引落致します。 

 

８．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） 

電話番号 

 

 

９．事故発生時の対応 

（１）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、担当の介護支援専 

門員（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講 

じます。 

（２）事業者は前項の事故の状況及び事故に際してとった処置について記録を行います。 

（３）賠償すべき事故の場合は損害賠償を速やかに行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

１０．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 ０２５４－２４－１８１８ 

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 

 新発田市高齢福祉課 電話番号  ０２５４－２２－３０３０ 

胎内市福祉介護保険係 電話番号  ０２５４－４３－６１１１ 

阿賀野市高齢福祉課 電話番号 ０２５０－６１－２４７５ 

新潟県聖籠町保健福祉課 電話番号 ０２５４－２７－６５１１ 

新潟市北区 

健康福祉課高齢介護係 
電話番号 ０２５－３８７－１３２３ 

新潟県国民健康保険団体連合会 電話番号  ０２５－２８５－３０２２ 

 

１１．虐待の防止について 

  事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を 

 講じます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

事業所相談窓口 
電話番号  ０２５４－２４－１８１８ 

担当：管理者 加島 智裕 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するために研修を実施しています。 

（５）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人

等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に 

   通報します。 

 

１２．身体拘束の禁止 

   原則として、契約者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

  ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に契約者及びその家

族へ十分な説明を行い、同意を得るとともに、その対応及び時間、その際の契約書の心身の状

況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

 

 

 

 

 



 

１３.秘密保持の厳守及び個人情報の保護 

（１）秘密保持の厳守 

施設及びすべての職員は、サービス提供をする上で知り得た利用者及びご家族様等に関する 

   秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は雇用契約終了後も同様と致し 

   ます。 

（２）個人情報の保護 

   事業所は、自ら作成または取得し、保存している利用者等の個人情報について、個人情報の 

   保護に関する法律その他関連法規及び事業者の諸規則に則り、適正な取扱いを行います。 

  ・事業者は、法令規則により公的機関あて報告が義務付けられているもの、及び緊急の場合の 

   医療機関等への利用者の心身等に関する情報提供、その他、利用者が「個人情報の同意書」 

   にて予め同意しているもの以外に利用者及び保証人の同意なく第三者に個人情報の提供を行

   いません。 

（３）個人情報の開示 

  ・事業所で作成し保存している利用者の個人情報、記録については、利用者及び保証人から開

   示の申し出があったときは、身分証明書等により本人であることを確認の上、開示します。 

   ただし、開示することにより次号のいずれかに該当する場合は、その全部又は一部を開示し 

   ないことができます。 

   ①本人又は第三者の生命、身体、財産その他の権利利益を害するおそれがある場合 

   ②事業所の事業の適正な実地に著しい支障を及ぼすおそれがある場合 

   ③他の法令に違反することとなる場合 

  ・開示は書面により行います。ただし、開示の申し出をした者の同意があるときは、書面以外 

   の方法により開示することができます。（開示に際して複写料などが必要な場合は利用者及

   び保証人の負担となります。） 

  ・事業所が保有個人データを開示しない旨を決定したときには、遅滞なくその旨を通知しま

す。 

 

１４．非常災害対策  

事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常災害に

関する具体的計画として災害時対応マニュアルを策定しております。  

① 災害時の対応 避難場所：新発田高校 

② 防災設備 火災報知器、消火器 

③ 防災訓練 年２回実施、春（４月もしくは５月）と秋（９月もしくは１０月） 

④ 防火管理者 久保田 明子 

※災害対応の訓練実施に当たっては、地域住民の参加が得られるように連携に努めます。 

 

 

 

 

 

 

 



 

１５．第三者評価の実施状況 

第三者による 

評価の実施状況 

あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示     あり     なし 

   なし 

 

１６. ハラスメントの防止対策 

 事業者は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるよう 

 ハラスメントの防止に向け取り組みます。 

 

 ① 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範囲を 

   超える下記の行為は組織として許容しません。 

 （１）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

 （２）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

 （３）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

    上記は、当事業所職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。 

 ② ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、委員会の開催及び

再発防止会議等により、同時案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

 ③ 職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。また、 

   定期的な委員会の開催、介護現場におけるハラスメント発生状況の把握に努めます。 

 ④ ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に 

   対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

１７．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスの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）感染症及び体調不良の際はサービスの提供をお断りすることがあります。 

（２）当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合、サービスの内容の変更または中止すること 

があります。それ以外にも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 

申し出ください。 

（３）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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

令和    年    月    日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事 業 者  所在地 〒950-0843 新潟市東区粟山２丁目 1番２２号 

事業者（法人）名 有限会社 オフィス中條 

代表者職・氏名  取締役 中條 貴之         

事業所名     リハデイなかじょう新発田 

説明者職・氏名                     

 

 

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

 
 

        利 用 者  住 所                         

 

氏 名                            

 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所                         

 

氏 名                          

本人との続柄 

 
 

        立 会 人  住 所                         

 

氏 名                            

本人との続柄 

 

 

 

 


