
令和７年４月１日 現在 

 

指定通所介護 
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当事業所はご契約者に対して指定通所介護サービス及び通所型サービス（第１号通所事業）を提供し

ます。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明しま

す。 

１．法人の概要 

（１）法 人 名      社会福祉法人 潤青会 

（２）法人所在地      埼玉県さいたま市浦和区常盤９－５－６ 

（３）電 話 番 号       048-711-3977 

（４）ＦＡＸ番号    048-711-3978 

（５）代表者氏名      理事長  野 口  重 信 

（６）設 立 年 月       平成 10 年 1 月 12 日 

２．事業所の概要 

（１）種   類    指定通所介護及び通所型サービス（第１号通所事業） 

・令和７年４月１日指定 埼玉県１１７０４０５９８７号  

（２）名   称    小江戸の庭 デイサービスセンター 

（３）所 在 地   埼玉県川越市大字小仙波 823-1 

（４）電 話 番 号    049-227-5667 

（５）管理者氏名    施設長 和田 葉子 

（６）運 営 方 針  事業対象者・要支援叉は要介護状態等となった場合において、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た自立した日常生活を営むこと

ができるよう、必要な日常生活上の世話および機能訓練を行うことにより、利用

者の社会的孤独感の解消および心身の機能の維持ならびに利用者の家族の身体

的および精神的負担の軽減を図ります。 

（７）開設年月      令和７年 4月 1日 

（８）利用定員      25 人 

（９）営業日及び営業時間 

営 業 日 月曜日～土曜日 (但し、12 月 30 日～1月 3日を除く) 

受付時間     月曜日～土曜日  8：30 ～ 17：30 

サービス提供時間 月曜日～土曜日  9：30 ～ 16：30 

（10）通常の事業実施地域  川越市内  

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（埼玉県指定 第１１７０４０５９８７号） 



 

３．事業所の職員体制・勤務体制 

職    種 勤務形態 人数 勤務時間・日数（週） 

管 理 者 常勤・兼任 1  08：30 ～ 17：30 （5 日/週） 

生活相談員 常勤・専従 １  08：30 ～ 17：30 （5 日/週） 

〃 常勤・兼任 1  08：30 ～ 17：30 （5 日/週） 

看護職員 常勤・兼務 １ 08：30 ～ 17：30 （5日/週） 

〃 非常勤・専従 1 08：30 ～ 17：30 （4日/週） 

介護職員 常勤・兼任 1 08：30 ～ 17：30 （5日/週） 

〃 常勤・専従 1  08：30 ～ 17：30 （5 日/週） 

〃 非常勤・専従 ４ 08：30 ～ 17：30 （5日/週） 

機能訓練指導員 常勤・兼務（看護職員） 1 08：30 ～ 17：30 （5日/週） 

 

※職員の配置については、指定基準を遵守しております。 

 

 

４．当事業所が提供するサービスの内容 

  （１）日常生活支援 

      ①サービス計画の立案 

        ・通所介護サービス計画及び介護予防通所介護サービス計画を作成し、ご契約者及びご家族の

方に同意をいただきます。 

      ②入浴 

        ・入浴又は清拭を行います。但し、ご契約者の体調により入浴を中止する場合があります。 

        ・ご契約者の心身の状態に応じた入浴設備により安心して入浴をしていただけます。 

      ③排泄 

        ・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

④食事 

        ・食事時間   昼食 12：00 ～ 

※ おやつは、15：00にご用意します。 

        ・当施設では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状

況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

      ⑤機能訓練 

        ・機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じた機能訓練を行い、身体機能の維持

や低下の防止に努めます。 

     ⑥送迎サービス 

        ・ご契約者の希望により、自宅と事業所間の送迎を行います。但し、通常の事業実施地域外か

らご利用の場合は、交通費実費を負担していただきます。 



５．サービス利用料金 

 （１）ご利用者の方からいただくサービス利用料金は別紙のとおりです。 

   ※尚、契約時に『介護保険被保険者証』及び『介護保険負担割合証』をご提示いただいた後、利

用料金が決定します。 

（２）利用料金のお支払い方法 

 

施設の利用料金・費用は、月末締めにて１か月ごとに計算し、翌月にご請求いたします。お支払

につきましては、下記の方法でお願いいたします。 

 

◎金融機関口座からの自動引き落とし 

  お支払い金融機関につきましては、各金融機関からお選びいただけます。 

   

引き落としは、請求書送付月（翌月）の２０日に行います。引き落とし確認後、領収証をお

渡しいたします。 

 

 

（３）利用の中止、変更、追加 

    ○利用予定期間の前にご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変更もしくは新

たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実施日前日までに事業

者に申し出てください。 

    ○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日の９時までに中止の申し出なかった場合、取消料と

して下記の料金をお支払いただく場合がございます。但し、ご契約者の体調不良等、正当な理由

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９時までに申し出がなかった

場合 

７５０円 

（自己負担額） 

    ○サービス利用の変更、追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により、ご契約者の希望する期     

間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日をご契約者に提示して協議します。 

    ○以下の事由に該当した場合、ご契約者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止するこ

とができます。その場合、既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いいただきます。 

      ・入所日の健康チェックの結果、サービスの利用が困難であると判断した場合 

      ・利用中に体調が悪化した場合 

      ・他の利用者の生命又は健康に重大な影響を与える行為があった場合 

      上記の場合で、必要な場合は、下記に記された緊急連絡先に連絡をするとともに、速やかに主治

医等に連絡を取る等、必要な援助を行います。 



 

（４）緊急時の対応 

   体調の変化等、緊急時は下記の緊急連絡先に連絡をしますので、宜しくお願い致します。 

 

   ◎第一緊急連絡先   氏  名                                  （続柄）                    

                      住  所                                                             

                      電話番号（自宅）                                                    

                      携帯電話番号                                                       

その他電話番号（         ）                                        

 

   ◎第二緊急連絡先   氏  名                                  （続柄）                    

                      住  所                                                             

                      電話番号（自宅）                                                    

                      携帯電話番号                                                       

その他電話番号（         ）                                        

   

 

 

 ◎主治医           病院又は診療所名                                                    

                      医師名                                                              

                      住  所                                                              

                      電話番号                                                            

 



６．サービスの利用をやめる場合（契約の終了について） 

契約の有効期間は、契約締結の日から契約者の要介護認定の有効期間満了日までですが、契約期間

満了の２日前までに契約者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は同じ条件で更新され、以

後も同様となります。 

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮

にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。（契約書第１5 条参照） 

① ご契約者が死亡した場合 

② 要介護認定により自立と判定された場合 

③ 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により施設を閉鎖した場

合 

④ 施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった

場合 

⑤ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑥ ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

⑦ 事業者から契約解除の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

                                                 

（１）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第１６条、第１７条参照） 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から当施設からの退所を申し出ることができます。その場合

には、契約終了を希望する日の７日前までに申し出てください。 

但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

②ご契約者が入院された場合 

③ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）が変更された場合 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護サ

ービスを実施しない場合 

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財

物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重

大な事情が認められる場合 

⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つけ

る恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

（２）事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除）（契約書第１８条参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除していただくことがあります。 

①ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、

故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがた

い重大な事情を生じさせた場合 

②ご契約者による、サービス利用料金の支払いが６か月以上遅延し、相当期間

を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

③ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは

他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を

行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

（３）契約の終了に伴う援助（契約書第１５条参照） 

    契約が終了する場合には、事業所はご契約者の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、必要 な

援助を行います。 



７．苦情の受付について（契約書第２０条参照）                  

（１）当施設における苦情の受付 

当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口（担当者）  生活相談員  池田 克枝 

○施設内解決責任者    管理者 和田 葉子 

   〇受付時間   毎週月曜日～金曜日 

            ９：３０ ～ １６：３０ 

また、事務室のカウンターの横に意見箱を設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

福)潤青会 

第三者委員 

   谷内 正代 

住 所   埼玉県川越市小仙波町４－１４－２４ 

電話番号   ０４９－２２５－３９８６ 

受付時間   月曜日～金曜日 (年末年始・祝日を除く） 9：30 ～ 16：00 

福)潤青会 

第三者委員 

   吉田 良子 

住 所   埼玉県川越市小仙波町３－１９－３ 

電話番号   ０４９－２２２－５０６５ 

受付時間   月曜日～金曜日 (年末年始・祝日を除く） 9：30 ～ 16：00 

川越市役所 

介護保険課 

 

所 在 地    埼玉県川越市元町１－３－１ 

電話番号   ０４９－２２４－８８１１（代表） 

受付時間   月曜日～金曜日 (年末年始・祝日を除く） 8：30 ～ 17：15 

埼玉県国民健康保険団

体連合会 

所 在 地    埼玉県さいたま市中央区大字下落合１７０４ 

電話番号   ０４８－８２４－２５６８（直通） 

受付時間   月曜日～金曜日 (年末年始・祝日を除く） 8：30 ～ 17：00 

埼玉県社会福祉協議会 

埼玉県運営適正化委員

会 

所 在 地    埼玉県さいたま市浦和区針ヶ谷４－２－６５ 

電話番号   ０４８－８２２－１２４３（直通） 

受付時間   月曜日～金曜日（年末年始・祝日を除く） 9：00 ～ 16：00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



確  認  書 

令和   年   月   日 

 

 

指定通所介護及び通所型サービス（第１号通所事業）の提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項

の説明を行いました。 

 

小江戸の庭 デイサービスセンター 

説明者職名 生活相談員   池 田 克 枝         印 

 

 

私は、契約書及び本書面に基づき、事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護及び通所型サー

ビス（第１号通所事業）のサービスの提供開始に同意しました。 

 

利用者住所  

                        利用者氏名                                           印 

 

            代理人住所 

            代理人氏名                          印 



＜重要事項説明書付属文書＞ 

１．施設の概要 

（１）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 地上３階 

（２）建物の延べ床面積     5,260.90 ㎡ 

（３）併設事業 

   当施設では、次の事業を併設して実施しています。 

  [介護老人福祉施設] 平成 21年４月１日指定 埼玉県 1170402562 号   定員 90 名 

  [短期入所生活介護] 平成 21年４月１日指定 埼玉県 1170402570 号   定員 10 名 

  [居宅介護支援事業] 平成 21年４月１日指定 埼玉県 1170402596 号 

（４）施設の周辺環境 

  歴史のある川越市の中心部にほど近い所にありますが、幹線道路から少し離れた田園風景に囲

まれた所に建てられており、日当たりも良く、騒音も無い静かな環境で生活を送ることができま

す。 

 

２．職員の配置状況 

<配置職員の職種> 

  介護職員…ご契約者の日常生活上の世話並びに健康保持のための相談・助言等を行います。 

          ４名の介護職員を配置しています。 

  生活相談員…ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

           ２名の生活相談員を配置しています。 

  看護職員… 主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上の介護、介助等も

行います。 

            １名の看護職員を配置しています。 

  機能訓練指導員…ご契約者の機能訓練を担当します。 

                    １名の機能訓練指導員を配置しています。 

  管理栄養士…給食の献立の作成・療養食の提供、調理員の指導等を行う。 

３．サービス提供における事業者の義務（契約書第９条、第１０条参照） 

当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

①ご契約者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

②ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携

のうえ、ご契約者から聴取、確認します。 

③ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、２年間保管するとともに、

ご契約者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

④ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。但し、

ご契約者又は他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場

合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束する場合があ

ります。 

⑤事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り

得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しま

せん。（守秘義務）但し、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医

療機関等にご契約者の心身等の情報を提供します。 



４．施設利用の留意事項 

 当施設のご利用にあたって、ご利用者の共同生活の場としての快適性、安全性を確保するため、下記

の事項をお守り下さい。 

（１）施設・設備の使用上の注意（契約書第１１条参照） 

○共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚したり

した場合には、ご契約者に自己負担により原状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いい

ただく場合があります。 

○当施設の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行うこと

はできません。 

（２）喫煙 

 施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

 

５．損害賠償について（契約書第１２条、第１３条参照） 

  当施設において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やかにその損害

を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 

  ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、ご契約者の置かれ

た心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合があります。 

 

６.介護事故発生時の対応 

 ①利用者に対するサービス提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、介護支援専門員、利

用者の家族等に対して連絡を行う等必要な措置を講じます。 

 ②事故の状況及び事故に際して採った処置を記録し、その完結の日から２年間保存します。 

 ③事故が発生した時又はそれに至る危険性がある事態に生じた時に、その改善策を講じるとともに職

員に周知徹底します。 

 

７.第三者評価の実施状況 

 第三者評価の実施は行っていません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



個 人 情 報 使 用 同 意 書 

 

  以下に定める条件のとおり、私（                ）および家族の代表（                ）は、

社会福祉法人潤青会が、私および身元引受人、家族の個人情報を下記の利用目的の必要最低限の範囲内

で使用、提供、または収集することに同意します。 

 

１． 利用期間 

     介護サービス提供に必要な期間および契約期間に準じます。 

 

２．利用目的 

     （１）  介護保険における介護認定の申請および更新、変更のため 

     （２）  利用者に関わる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供されるために

実施するサービス担当者会議での情報提供のため                           

     （３）  医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）､その

他社会福祉団体等との連絡調整のため                                   

     （４）  利用者が、医療サービスの利用を希望している場合および主治医等の意見を求める必要

のある場合                                                         

     （５）  利用者の利用する介護事業所内のカンファレンスのため 

   （６）  小江戸の庭における機関紙への掲載に関わること（掲載時には、その都度承認を得る）                                                  

     （７）  上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合 

 

３．利用条件 

     （１）  個人情報の提供は必要最低限度とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用しない。

また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終了後においても、第

三者に漏らさない。                             

     （２）  個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれば開示

する。                                                             

 

４．使用する事業者の範囲 

     利用期間中に居宅サービス計画に定められた事業者 

 

令和     年     月     日 

 

                〈本    人〉   住    所                                              

                              氏    名                                          印  

               〈家族の代表〉 住    所                                              

                              氏    名                                          印  

                              続    柄（利用者との関係）                            

 

 

 



 

【別紙】 

介護保険給付対象サービスの利用料 （ 単位円） 

7 時間以上～8 時間未満 1 割負担 2 割負担 3 割負担  

 

利 

用 

料 

要介護１ ６７６円 １，３５２円 ２，０２８円 1 日につき        

要介護２ ７９８円 １，５９６円 ２，３９４円 1 日につき       

要介護３ ９２５円 １，８４９円 ２，７７３円 1 日につき       

要介護４ １、０５１円 ２，１０２円 ３，１５２円 1 日につき       

要介護５ １，１７９円 ２，３５８円 ３，５３７円 1 日につき       

生活機能向上連携加算Ⅰ １０３円 ２０６円 ３０９円 1 月につき 

個別機能訓練加算Ⅰ ５８円  １１５円 １７３円 1 日につき 

個別機能訓練加算Ⅱ ２１円 ４１円 ６２円 1 月につき 

入浴介助加算Ⅰ ４１円 ８２円 １２３円 １日につき 

サービス提供体制強化加算 

Ⅰ 
２３円 ４５円 ６８円 １日につき 

栄養改善加算 ２０６円 ４１１円 ６１７円 月２回まで 

栄養アセスメント加算 ５２円 １０３円 １５４円 １月につき 

口腔・栄養スクリーニング加

算Ⅰ 
２１円  ４１円 ６２円 6 月に 1 回 

ADL 維持等加算（Ⅰ） ３１円 ６２円 ９３円 1 月につき 

ADL 維持等加算（Ⅱ） ６２円 １２４円 １８５円 1 月につき 

口腔機能向上加算Ⅰ １５４円 ３０８円 ４６２円 月２回まで 

若年性認知症利用者受入加

算 
６２円 １２４円 １８５円 １日につき 

中重度者ケア体制加算 ４７円 ９３円 １３９円 １日につき 

認知症加算 ６２円 １２４円 １８５円 １日につき 

科学的介護推進体制加算 ４１円 ８２円 １２３円 1 月につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 総単位数×９．２％ 
 

 

 

 

 



 

  介護予防・日常生活支援総合事業介護保険給付対象サービスの利用料  

（負担 単位円） 

利

用

料 

事業対象者・要支援１ 1,847 円（１割） 3,693 円（2 割） 5,540 円（3 割） 1 月につき       

要支援２ 3,719 円（１割） 7,438 円（2 割） 11,157 円（3 割） 1 月につき       

生活向上グループ活動加算 １０３円 ２０６円 ３０９円 １月につき 

栄養改善加算 ２０６円 ４１１円 ６１７円 1 月につき 

口腔機能向上加算Ⅰ １５４円 ３０８円 ４６２円 1 月につき 

若年性認知症利用者受入加算 ２４７円 ４９３円 ７４０円 １月につき 

サービス提供体制強化加算

（Ⅰ） 
要支援１ 91 円 
要支援２ 181 円 

要支援１ 181 円 
要支援２ 362 円 

要支援１ 271 円 
要支援２ 543 円 １月につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 総単位数×９．２％  

 注１ 加算費用については、対象となる費用のみ徴収する。 

  

 通所サービス 

サービス概要 現行の介護予防通所介護に相当するサービス 

対象者 
・要支援１又は要支援２ 
・事業対象者 

内容 生活機能向上のための機能訓練 

種類 通所型サービス 

費用の額 

通所型サービス１（利用対象は事業対象者及び要支援１）1,798 単位 
※１月当たりの回数を定める場合（月４回まで）436 単位 
通所型サービス２（利用対象は要支援２）3,621 単位 
※１月当たりの回数を定める場合（月８回まで）447 単位 
〇加算・減算は介護予防通所介護と同様 
〇１単位当たりの単価 10.27 円 

支給費 上欄の費用の額の９割・８割または７割 

利用者負担額 上欄の費用の額の 1 割・2 割または 3 割 負担 

 

 

 

 

 

 

 



 

介護保険給付対象外サービスの利用料 

食材料費 １食    ７５０ 円 

おむつ代 
リハビリパンツ    １３０ 円 
パット         ５０ 円 

通常の実施地域を越える交通費 事業所から、通常の実施地域を越えて１ｋｍにつき １００円 

その他日常生活費 
対象費用がある場合に記載する 
例 利用者の希望による教養娯楽費用        実費 
  （行事やクラブ活動による材料費等） 

 

 


