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「介護予防通所介護」重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して介護予防通所介護サービスを提供します。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。 

 

※当サービスの利用は、原則として「要支援」と認定された方が対象となります。

要支援認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

１．事業者 

(1) 法人名      社会福祉法人そうび会 

(2) 法人所在地    大阪府堺市東区日置荘田中町１４３番１ 

(3) 電話番号          ０７２―２８６－２８２８ 

   ＦＡＸ番号    ０７２－２８６―６８６８ 

(4) 代表者氏名    理事長  奥田 康司 

(5) 設立年月日    平成５年４月２７日 

(6) E-mail           tsurugi@crocus.ocn.ne.jp 

２．事業所の概要 

   (1) 建物の構造     鉄骨造 地上２階   

   (2) 建物の延べ床面積  1486.84 ㎡  〇主な設備 全館冷暖房完備/エレベーター完備 

                            浴室（一般浴、特別浴、機械浴）・ 

食堂・洗濯室・機能回復訓練設備・ 

                           相談室・喫茶コーナー   

                      〇その他  送迎用リフトバス等車輌 

   (3) 併設事業 

     当事業所では、次の事業を併設して実施しています。        

指定認知症対応型共同生活介護事業 つるぎ荘・やしもグループホーム 定員 18 人 

予防通所介護事業     つるぎ荘･やしもデイサービスセンター   定員 50 人 

    (4) 施設の周辺環境   堺市の東部に位置し、辺りは田園が広がり、幼稚園・小学校・ 

 中学校の教育施設も隣接する、閑静な地域に設置されています。 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（大阪府指定 第 2770108021 号） 



2 

 

３．事業所の説明 

(1) 施設の種類    指定通所介護事業所・平成１７年６月２０日指定大阪府 2770108021 号 

※ 当事業所はつるぎ荘・やしも地域サポートセンター内に属しています。 

(2) 施設の目的  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に支援する 

ことを目的として、ご契約者に、日常生活を営むため必要な居室お 

よび共用施設等をご利用いただき、通所介護サービスを提供します。 

(3) 施設の名称     つるぎ荘・やしもデイサービスセンター 

(4) 施設の所在地        大阪府堺市東区石原町三丁 150 番地 

    (5) 電話番号      ０７２―２４０－３３７８ 

   ＦＡＸ番号     ０７２―２４０－２２７８ 

(6) 管理者氏名     前田 勝之 

(7) 当施設の運営方針 （1）老人は多年にわたり社会の進展に寄与してきた人達ですので、

「敬愛」し、且つ｢健全｣で安らかな生活を保障する。 

            (2) 地域の人々との協力体制を作り、更に施設の機能を地域社会

に開放し、積極的に施設の活用を図る。 

            (3) 常時の健康診断及びその結果に基づく適切な健康指導の徹底

を図る。出来る限り、疾病にかかることを未然に防ぐ努力を

老人自ら又、公共団体等の協力により行う。 

(8)  開設（サービス開始）年月 ： 平成１７年７月１日 

(9)  通常の事業の実施地域 ： 堺市東区  

(10) 営業日及び営業時間 

通所介護 営業時間 受付時間 サービス提供時間 

月曜～土曜まで 8:30～17:30 8：30～17：30 9:00～17:00 
 

※12 月 30 日～1 月 3 日の期間はお休みとさせて頂きます。 

    (11) 利用定員  通所介護    ５０名 

(12) 居室・設備等の概要 

   当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。 

居室・設備の種類 備   考 

食堂 ２階フロアーにあります。 

機能訓練コーナー 平行棒、プラットホーム等を使用し、個人への訓練を行います。 

浴室 機械浴・特殊浴槽・一般浴・シャワーチェアー等。 

静養室 疲れたときなどに使用出来ます。 

相談室 介護相談等の個人のプライバシーに配慮しております。 

喫茶コーナー 
2 階フロアーにあり、軽食の提供とともに語らいのコーナーとして 

ご利用下さい。 
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 (13) 利用に当たって別途利用料金をご負担いただきます。：別紙 

４．契約締結からサービス提供までの流れ 

（１）ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「介護予防サービス 

計画（ケアプラン）」がある場合はその内容を踏まえ、契約締結後に作成する「介護予防通所 

介護計画」に定めます。契約締結からサービス提供までの流れは次の通りです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②その担当者は介護予防通所介護計画の原案について、ご契約者及びその家族等

に対して説明し、同意を得たうえで決定します。  

※  選択的サービスの利用の有無等については、介護予防サービス計画に定めら

れます。  

※  介護予防通所介護計画では、介護予防サービス計画に沿って、具体的なサー

ビス内容や援助目標を定めます。  

 

 

③介護予防通所介護計画は、介護予防サービス計画（ケアプラン）が変更された

場合、又はご契約者若しくはその家族等の要請に応じて、変更の必要があるかど

うかを確認し、変更の必要のある場合には、ご契約者及びその家族等と協議して、

介護予防通所介護計画を変更いたします。  

④介護予防通所介護計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付し、

その内容を確認していただきます。  

①当事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）に介護予防通所介護計画の原案

作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。  
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（２）ご契約者に係る「介護予防サービス計画（ケアプラン）」が作成されていない場合のサービス 

提供の流れは次の通りです。 

 

①要支援認定を受けている場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②要支援認定を受けていない場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 介護予防支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 

○ 介護予防通所介護計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただきます。（償還払い） 

 

介護予防サービス計画（ケアプラン）の作成 

○ 作成された介護予防サービス計画に沿って、介護予防通所介護計画を変更し、それに基づき、ご契約

者にサービスを提供いたします。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己負担額）をお支払い

頂きます。 

 

○ 要支援認定の申請に必要な支援を行います。 

○ 介護予防通所介護計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払い頂きます。（償還払い） 

介護予防サービス計画の作成 

○介護予防サービス計画（ケアプ

ラン）を作成して頂きます。必要

に応じて介護予防支援事業者の

紹介等必要な支援を行います。 

要支援と認定された場合 

○ 本契約は終了します。 

○ 居宅介護支援事業者への

紹介を行います。 

 

要介護と認定された場合 自立と認定された場合 

○ 契約は終了します。 

○ 既に実施されたサービ

スの利用料金は全額自

己負担となります。 

 

○ 作成された介護予防サービス

計画に沿って、介護予防通所

介護計画を変更し、それに基

づき、ご契約者にサービスを

提供します。 

○ 介護保険給付対象サービスに

ついては、介護保険の給付費

額を除いた料金（自己負担額）

をお支払い頂きます。 

居宅サービス計画の作成 

○ 本事業所の通所介護サービスが居宅サービス計画に位置

づけられた場合には、通所介護サービスについて、料金

やサービス内容についてご説明し、同意いただけた場合

には通所介護サービスの提供について改めて契約を締結

します。 

○ 作成されたサービス計画に沿って、通所介護計画を作成

し、それに基づき、ご契約者に通所介護サービスを提供

します。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付

費額を除いた料金（自己負担額）をお支払い頂きます。 
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５．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して介護予防通所介護サービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置

しています。 

<主な職員の配置状況> ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 常勤換算 指定基準 

１．事業所長（管理者） 1 名 1 名 

２．介護職員 11 名 7 名 

３．生活相談員 2 名 1 名 

４．看護職員 1 名 1 名 

５．機能訓練指導員 2 名   

６．介護支援専門員   

７．管理栄養士   

 

<主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 

１．生活相談員 勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

２．介護職員 勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

８：３０～１３：３０ 

３．看護職員 勤務時間  ９：００～１７：３０ 

４． 機能訓練指導員 勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

勤務時間 １３：３０～１６：３０ 

〈配置職員の職種〉 

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

 

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。 

 

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。 

 

機能訓練指導員  …ご契約者の機能訓練を担当します。 

 

 

６．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、以下の場合 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）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。 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

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。  

☆ 選択的サービスについては利用者ごとの選択制となります。利用するサービスの種類や実施日、実施内容等に

ついては、介護予防サービス計画に沿い、事業所と利用者で協議したうえで介護予防通所介護計画に定めます。 

<サービスの概要> 

☆共通的サービス 

・ 契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事・入浴・排泄などの必要な介助を行います。 

①食事 

・ 食事の準備・介助を行います。 

（食事時間） 

１２：００～１２：４５ 

 ②送迎サービス 

   ・ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、通常の事業実施地域外からの

ご利用の場合は、交通費実費をご負担いただきます。 

 

＜サービスの利用頻度＞ 

☆ 利用する曜日や内容等については、介護予防サービス計画に沿いながら、ご契約者と協議の上決定し、介護予

防通所介護計画に定めます。 

☆ただし、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に位置付けられた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じ

て変更することがあります。 

 

<サービス利用料金> 

 下記の料金表によって、ご契約者の要支援度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自

己負担額）をお支払い下さい。（上記サービスの利用料金は、ご契約者の要支援度に応じて異なります。） 

★基本サービス 

 

 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

事業対象者 

要支援１ 

要支援２ 

事業対象者 

要支援２ 

事業対象者 

要支援２ 

 
利用回数（※１） 

週 1 回程度 

1 月に 3 回まで 

週 1 回程度 

1 月に 4 回以上 

週 2 回程度 

1 月に 7 回まで 

週 2 回程度 

1 月に 8 回以上 

1. ご契約者の 

サービス利用料金 
4,556 円/回 18,789 円/月 4,671 円/回 37,839 円/月 

2. うち、介護保険から 

給付される金額 
4,101 円/回 16,911 円/月 4,204 円/回 34,056 円/月 

3. サービス利用に係る

自己負担額（１－２） 
455 円/回 1,878 円/月 467 円/回 3,783 円/月 
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☆選択的サービス 

 

 

☆職員の配置状況やご利用のサービスにより、下記の加算が必要になります。  

 

事業対象者 

要支援 1 

要支援 2 

事業対象者 

要支援２ 

利用回数(※１） 週１回程度 週 2 回程度 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 
919 円/月 

（自己負担 91 円） 

1,839 円/月 

（自己負担 183 円） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 
752 円/月 

（自己負担 75 円） 

1504 円/月 

（自己負担 150 円） 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
250 円/月 

（自己負担 25 円） 

501 円/月 

（自己負担 50 円） 

 

科学的介護推進体制加算 418 円/月（自己負担 41 円） 

（※１）利用回数は、介護予防サービス計画の位置付けられた頻度に応じます。 

 

※介護職員等処遇改善加算が必要になります。 ・・・自己負担額の 9.2％を乗じた金額 

 

※上記自己負担額は、1 割相当分で記載しておりますが、一般世帯並収入の方は、2 割あるいは 3 割相当分の自己

負担となります。 

 

☆ご契約者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一旦お支払いいただきます。

要支援の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、介護予防サ

ービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を

行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。（下記（２）①参照） 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせてご契約者の負担額を変更します。 

 

 

 

 

選択的サービスを利用される場合には、それぞれ以下の料金が上記に加算されます。 

１．選択的サービス種類と

サービス利用料金 

一体的サービ

ス提供加算 

5,016 円/月 

口腔機能向上

加算 

1,567 円/月 

選択的サービス

複数実施加算 

7,315 円/月 

生活機能向上グ

ループ活動加算 

1,045 円/月 

栄養改善加算 

 

1,568 円 

２．うち、介護保険から給

付される金額 
4,515 円/月 1,410 円/月 6,583 円/月 940 円/月 1,411 円/月 

３．サービス利用に係る自

己負担額（１－２） 
501 円/月 157 円/月 732 円/月 105 円/月 157 円/月 
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（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

①介護保険給付の支給限度額を超える介護予防通所介護サービスの利用 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の全額がご契約者の負

担となります。 

②食事の提供にかかる費用 

 ご契約者に提供する食事の材料費や調理等にかかる費用です。 

 料金：1 回あたり 700 円  

 ③ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

 ④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できますが、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   10 円 

 ⑤おむつ代 

   実費相当額 

☆経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。その場合

事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 2 か月前までにご説明します。 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月 20 日までに以下のいずれ

かの方法でお支払い下さい。 

ア．下記指定口座への振り込み 

  三菱ＵＦＪ銀行  大美野支店 普通預金 1327344 

  口座名義：社会
しゃかい

福祉
ふ く し

法人
ほうじん

 そうび会
かい

 理事長
り じ ち ょ う

 奥田
お く だ

 康司
こ う じ

 

イ．金融機関口座からの自動引き落し 

ウ．現金支払い 
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（４）利用の中止、変更、追加 

☆利用予定日の前に、ご契約者の都合により、介護予防通所介護サービスの利用を中止、 

変更することができます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出 

てください。 

☆月のサービス利用日や回数については、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に 

位置付けられた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 

☆介護予防通所介護計画に定めた期日よりも多かった場合であっても、日割りでの割引又は増額はしません。 

☆ご契約者の状態の変化等により、サービス提供量が、介護予防通所介護計画に定めた実施回数、時間数等を大

幅に上回る場合には、介護予防支援事業者と調整の上、介護予防サービス計画の変更又は要支援認定の変更申

請、要介護認定申請の援助等必要な支援を行います。 

☆月途中で要支援度が変更となった場合には、日割り計算により、それぞれの単価に基づ 

いて利用料を計算します。 

☆サービス利用の変更の申し出に対して、事業所の稼働状況により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、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

 

７．事故発生時の対応 

 当施設において、契約者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、契約者の家

族等に連絡を行うとともに、当該契約者に係る居宅介護支援事業所等に連絡をし、必要な措置を講じます。 

 また、事故が生じた際には、その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じるものとします。 

 

８．秘密の保持と個人情報の保護について 

 （１）事業者及びサービス従事者はサービスを提供する上で知り得た契約者又はその家族等に関

する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしてはならない。また、秘密を保持する義務は、契

約が終了した後も継続する。 

（２）事業者は、利用者から予め文書で同意を得たうえで、契約者の個人情報や契約者の家族の

個人情報について、サービス担当者会議等において用います。 

（３）事業者は契約者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物（磁気媒体情報及び伝送

情報を含む）については、善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者へ

の漏洩を防止するものとする。 

 

９．損害賠償について 

当事業所において、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、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。 
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１０．非常災害対策 

  （１）事業所に防災対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取り組みを行います。 

 災害対策に関する担当者（防火管理者）  

センター長 前田 勝之 

   （２）非常災害に関する具体的計画を立てて、非常災害時の関係機関へ通報及び連携体制を整備 し、それ

らを定期的に従業員に周知します。 

  （３）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 ※避難訓練実施時期：毎月 1 回 

 

１１．高齢者虐待防止について 

  利用者等の人権擁護等のために、虐待はいたしません。その為次に掲げるとおり、必要な措置を講じます。 

 （１）研修を通じて、従業者の人権意識の向上、知識・技術の習得に努めます。 

 （２）適切な個別援助(支援)計画の下にサービス提供を実施します。 

 （３）従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、利用者等の権利擁護に取り組め

る環境の整備に努めます。 

 （４）上記した内容を履行せしめる為、人権に関する委員会を活性化し、権利擁護及び虐待の防止に努める。

尚、大阪府社会福祉施設人権活動推進協議会が発行したチェックリスト等を用い啓発に努めます。 

 （５）虐待防止委員会を設置します。委員会では虐待防止の策を講じるための定期的な会議の開催を 

行い、そこでの検討内容や結果を従業者への周知徹底を行います。また、虐待の防止等のための 

担当者を置きます。 

虐待防止に関する担当者 主任 生活相談員 中村 健太 

 

１２．身体的拘束等の適正化の推進 

事業所は、利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行わない。ただし、当該利用者 

又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむをえない場合には、身体拘束の内容・ 

目的・理由・拘束の時間・時間帯・期間等を記載した説明書・経過観察記録・検討記録等記録の整備 

や適正な手続きにより行うこととする。 

身体拘束等の適正化のための対策を検討するための委員会を設置します。委員会では、身体拘束 

を行わないための策を講じるため、会議を開催し、そこでの検討内容や結果を従業者へ周知徹底 

を行います。また、身体拘束等の適正化のため指針を整備し、従業者への定期的な身体拘束等 

の適正化についての研修を実施します。 
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１３．サービス提供における事業者の義務 

当事業所では、契約者に対してサービスを提供するにあたって次の事を守ります。 

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ご契約者へのサービス提供時において、ご契約者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合

には、速やかに主治医への連絡を行う等必要な処置を講じます。  

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）  

・  ただし、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。  

・ サービス担当者会議など、契約者に係る他の介護予防支援事業者等との連携を図るなど正当な理由が

ある場合には、その情報が用いられる者の事前の同意を文書により得た上で、契約者又はその家族等

の個人情報を用いることができるものとします。 

 

１４．サービスの利用に関する留意事項 

（１）施設・設備の使用上の注意 

○施設、設備、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関わらず、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。 

○当事業所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 

 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

 

１５．サービス利用をやめる場合（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支援認定の有効期間満了日までですが、契約期間満了の７

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、契約は更に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は、当事業所との契約は終了します。 

①ご契約者が死亡した場合  

②要介護認定又は要支援認定によりご契約者の心身の状況が要介護又は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事業所を閉鎖した場合  

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当事業所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を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。）  

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。その場合には、契約終了を

希望する日の 7 日前までに解約届出書をご提出ください。 

ただし、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。 
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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ご契約者が入所された場合  

③ご契約者の「介護予防サービス計画（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）事業者からの契約解除の申し出 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させ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 3 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 

   契約が終了する場合には、事業者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

うよう努めます。 

 

１６．苦情の受付について 

（１） 苦情解決の体制及び手順について 

  ①提供したサービスに係る利用者及びその家族等からの相談及び苦情を受け付けるための窓口を設置します。 

  ②相談及び苦情に円滑に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

   ・苦情又は相談があった場合、状況を詳細に把握するよう必要に応じ訪問を実施し聞き取りや事情の確認

を行います。 

    ・管理者は職員に事実関係の確認を行い、解決に向けた会議を開催し、時下の対応を決定します。 

・対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、相談及び苦情の申立人に対して、

必ず結果報告を行います。 

お客様からの苦情に迅速にかつ適切に対応するため、相談窓口を設置しています。ご不明な点

はお気軽にご相談ください。 

つるぎ荘・やしもデイサービスセンター 

    電話：０７２－２４０－３３７８  平日：午前９時００分 ～ 午後５時００分 

              受付担当： 中村 健太 

 

 

 

 

 



13 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

【事業者の窓口】 

社会福祉法人そうび会 

特別養護老人ホームつるぎ荘 

〔受付係 吉田 元三〕 

所在地  〒599-8113 堺市東区日置荘田中町１４３番１ 

電話番号 ０７２－２８６－２８２８ 

FAX 番号 ０７２－２８６－６８６８ 

時 間   午前９時００分～午後５時００分 

【市の窓口】 

堺市役所 健康福祉局 

長寿社会部介護保険課 

所在地  〒590-0078 堺市堺区南瓦町３－１ (7 階) 

電話番号 ０７２－２２８－７５１３ 

FAX 番号 ０７２－２２８－７８５３ 

時 間  午前９時００分～午後５時３０分 

【区の窓口】 
各区役所 

 地域福祉課 

 

(時間) 

午前 9 時 00 分～

午後 5 時 30 分 

［堺 区］ 

所在地  〒590-0078 堺市堺区南瓦町３－１(２階) 

電話番号 ０７２－２２８－７４７７ 

FAX 番号 ０７２－２２８－７８７０ 

［東 区］ 

所在地  〒599-8112 堺市東区日置荘原寺町 195-1  

電話番号 ０７２－２８７－８１１２ 

FAX 番号 ０７２－２８７－８１１７ 

［西 区］ 

所在地  〒593-8324 堺市西区鳳東町６丁６００ 

電話番号 ０７２－２７５－１９１２ 

FAX 番号 ０７２－２７５－１９１９ 

［南 区］ 

所在地  〒590-0141 堺市南区桃山台１丁１－１ 

電話番号 ０７２－２９０－１８１２ 

FAX 番号 ０７２－２９０－１８１８ 

［北 区］ 

所在地  〒591-8021 堺市北区新金岡町５丁１－４ 

電話番号 ０７２－２５８－６７７１ 

FAX 番号 ０７２－２５８－６８３６ 

［中 区］ 

所在地  〒599-8236 堺市中区深井沢町２４７０－７ 

電話番号 ０７２－２７０－８１９５ 

FAX 番号 ０７２－２７０－８１０３ 

［美原区］ 

所在地  〒587-8585 堺市美原区黒山１６７－１ 

電話番号 ０７２－３６３－９３１６ 

FAX 番号 ０７２－３６２－０７６７ 

【公共団体の窓口】 
 大阪府国民健康保険団体連合会 

〔苦情・相談受付係〕 

所在地  〒540-0028 大阪市中央区常磐町１-３-８ 

           （中央大通りＦＮビル内） 

電話番号 ０６－６９４９－５４４６ 

FAX 番号 ０６－６９４９－５４１７ 

時 間  午前９時００分～午後５時００分  

    本説明書は、平成１８年４月１日から一部改定する。 

    本説明書は、令和元年１０月１日から一部改定する 

    本説明書は、令和４年１０月１日から一部改定する 

    本説明書は、令和６年４月１日から一部改定する 
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令和  年  月  日 

 

介護予防通所介護サービス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。 

事業者   つるぎ荘・やしもデイサービスセンター 

説明者職名            氏名              印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受ました。 

契約者（利用者） 

住所 

 

氏名                  印 

 

私は、契約者が事業所から重要事項の説明を受けたことを確認いたしましたので 

私が契約者に代わって署名を代行いたします。 

     署名代行者 

     住所 

 

     氏名                  印 

      （契約者との関係        ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


