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至誠ホーム調布若葉ケアセンター デイホーム 
{指定通所介護・調布市介護予防・日常生活支援総合事業（通所型サービス）} 

重要事項説明書 
 

１． 事業の目的 

 

  指定通所介護、調布市介護予防・日常生活支援総合事業の適正な運営を確保するため

に人員及び管理運営に関する事項を定め、要介護若しくは要支援状態又は調布市介護予

防・日常生活支援総合事業の対象者の要件に該当する者（以下、「事業対象者」と言い

ます。）である利用者が、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機能の維持または向上を目指し、生活の質の向上を

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、居宅サービスまたは調布

市介護予防・日常生活支援総合事業（通所型サービス）を提供することを目的とします。 

 

 

２． 運営の方針 

 

  職員は、要介護状態または要支援状態の心身の特徴を踏まえて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、さ

らに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに家族の身体的・精神的負担

の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話および機能訓練等の介護、その他必要な

援助を行います。事業の実施にあたっては、関係区市町村、地域包括支援センター、地

域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努め

ます。 

 

 

３． 至誠ホーム調布若葉ケアセンター デイホームの概要 

 

（１）提供できるサービスの種類 

施設名称 
社会福祉法人 至誠学舎立川  

至誠ホーム調布若葉ケアセンター デイホーム 

サービスの種類 
通所介護、調布市介護予防・日常生活支援総合事業通

所型サービス（国基準及び市基準サービス） 

所在地 東京都調布市若葉町３－１－５ 

指定年月日・事業所番号 平成２４年１月１日指定 １３７４２０２５２９ 

サービス提供地域 
調布市、世田谷区、三鷹市、狛江市 

（世田谷区、三鷹市、狛江市の方は通所介護のみ） 

                  

（２） 同センターの職員体制   

 資 格 

管 理 者 介護福祉士など 

生活相談員 介護福祉士など 

機能訓練指導員 看護師など 

介護、看護職員 介護福祉士など 
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（３）利用定員・営業時間 

①通所介護、調布市介護予防・日常生活支援総合事業における国基準通所型サービス 

利用定員 
月～金 １日定員 ２８名 

 土  １日定員 ２０名 

休業日 日曜日、１２／３１～１／３ 

営業時間 
午前８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間 午前９時～午後５時 

 

②調布市介護予防・日常生活支援総合事業における市基準通所型サービス 

利用定員 月～金 １日定員 ２名 

休業日 土曜日、日曜日、１２／３１～１／３ 

営業時間 
午前８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間 午前１０時３０分～午後３時３０分 

 

（４）同センターの設備概要       

 

 

 

 

 

 

４． サービス内容 

 

 通所介護または調布市介護予防・日常生活支援総合事業(通所型サービス)は、事業者が

設置する事業所（至誠ホーム調布若葉ケアセンターデイホーム）に通っていただき、入浴、

排せつ、食事等の介護、生活等に関する相談および助言、健康状態の確認やその他利用者

に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、利用者の心身機能の維持並

びに利用者の家族の身体的、精神的負担軽減を図るサービスです。 

 

 サービス開始前に利用者の方やご家族､ケアマネジャー等とよく話し合い内容を決定し

ます｡「ケアの三原則（自己決定・能力の活用・生活の継続性）」を守り､通所介護等計画

を作成し利用者の自立した生活に向け援助します｡ 

 

 ① 送迎：送迎を必要とする利用者に対し、送迎サービス、移動、移乗介助等を行いま

す。送迎エリア外利用者はご相談ください。 

 ② 入浴：利用者の状態に合わせ介助浴、リフト浴を提供します。 

 ③ 排泄：利用者の状態に合わせてトイレ介助、オムツ交換等の援助を行います。 

 ④ 機能訓練：機能訓練指導員等が日常生活を営むのに必要な機能の低下を防ぐための

サービスを提供します。 

 ⑤ 口腔機能向上：口腔体操、食後の歯磨きなど口腔機能向上を支援します。 

 ⑥ アクティビティ・レクリエーション：利用者の希望に添って諸活動を行います。 

 ⑦ 生活相談：利用者及びその家族の日常生活における介護、環境整備、手続き等に関

する相談、助言を行います。 

 

 

 

 食堂兼活動室  ９０㎡ 相談室 １室 

浴 室 
リフト浴、介助浴が

あります。 

静養ベッド ２床 

送迎車 ４台 
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５． 利用料金 

 

（１）利用料 

  利用料金は［別紙］のとおりです。 

  但し、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 

（２）食事キャンセル料 
 利用者の都合で食事をキャンセルする場合､下記の食事キャンセル料をいただく場合

があります｡ 
通所介護及び調布市介護予防・日常生活支援総合事業（通所型サービス）共通 

① ご利用日の前日午後５時までにご連絡いただいた場合：無料 
② ①以外の場合 ：５００円 
なお、ご利用者が入院等特別な状態になった場合は、当日のキャンセル

であっても料金の請求はいたしません｡ 
（３）交通費 
  前記３の（1）の「サービス提供地域」にお住まいの方は無料です。それ以外の

地域の方は、職員がお伺いするための交通費の実費を請求する場合があります。 
  車で移動の際は１km 当たり５０円となります。 

（４）料金に関する補足事項 
※料金のお支払方法は、原則的に利用者の口座より自動振替となっております。 

振替手数料は至誠ホームで負担いたします。  

自動引落の期日は翌月の毎月２２日（休日の場合は翌営業日）です。 
 
６． サービスの申込方法 
 

すでに契約している指定居宅介護支援事業所等のケアマネジャーがいる場合は、当事業

所と契約をする前にケアマネジャーとご相談ください。ケアマネジャーがいない場合は、

直接お電話等でご相談ください。生活相談員がお伺いいたします。 
サービス提供が決まりましたら､契約を結び､通所介護計画等を作成して、サービスの提

供を開始します。 
利用内容の変更や終了についても同様にご相談下さい。 

 
７． 当デイホームの特徴等 
 

（１）サービス提供の方針 
事業の実施にあっては、利用者の意思および人格を尊重して、常に利用者の立場に

立ったサービスの提供に努めます。また、利用者のもっている能力に応じた、自立し

た生活ができるように援助いたします。当法人の持つ様々な機能を生かして、利用者

の生活を援助します。 
   職員を対象にした研修会､学習会等を実施し､サービスの向上に努めます｡ 
 
（２）サービス利用にあたっての留意事項 

① 送迎時間につきましては、あらかじめ利用者の方と相談し連絡いたします。行

事等を実施する時は通常の送迎時間と異なる場合がありますのでご注意下さい。 
② 食事のみのキャンセルはあらかじめご相談ください。 
③ ケアプラン等に基づいた時間でのご利用になりますが、変更を希望される方は、

ご相談ください。 
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８． 緊急時の対応方法 
 
 サービスの提供中に容体の変化等があった場合、事前の打ち合わせにより、主治医、救

急隊、親族、指定居宅介護支援事業者等へ連絡いたします。 

主治医 

病院名   
（医師名） 

 
 

連絡先 
 

ご家族 
氏 名 

 

連絡先 
 

 
９． 非常災害対策 
 
① 防災時には消防計画に基づき、速やかに消火活動に努めるとともに、避難・誘導にあ

たります。 
② 防火管理者を選任するとともに、消火設備、非常放送設備等、必要な設備を常に良好

に保ちます。 
③ 消防法に基づき、消防計画等の防災計画を立て、職員及び利用者が参加する消火通報、

非難訓練を年間計画で実施します。 
 
１０． 守秘義務への対応 
 
 事業者および通所介護等従事者は、サ－ビスを提供する上で知り得た利用者及び家
族等に関する個人情報を、利用者の地域での生活支援、相談援助等の目的のために使
用します。また、利用者及び家族等に関する個人情報を、正当な理由なく第三者に提
供することはしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 
 
１１． 事故発生時の対応 
 

サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市区、利用者のご家族、
利用者に係わる指定居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 
 
１２． 苦情処理の体制 
 
（１） 苦情処理の体制及び手順 

① 利用者及びその家族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。

（下記に記す【デイホームの窓口】のとおり） 

②  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と 

します。 

＊苦情の把握について 

電話・FAX・Eメール・手紙・投書箱・ボランティア等により幅広く行います。 

＊検討会の開催 

苦情申立人より要望があった場合は、当法人が設置する利用者相談委員会(第三 

者機関）を召集し、原因分析・改善策等を協議します。 
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＊改善の実施 

申立人に対し、苦情解決責任者、該当施設の施設長から改善策等について文書で 

回答し同意を得た後、苦情内容と回答を、法人内に設置する掲示板に掲示します。 

＊解決困難な場合 

保険者及び東京都国民健康保険団体連合会に相談します。 

＊再発防止 

同様の苦情・事故等が発生しないよう、受付けた苦情について、研修会で再発防 

止に努めると共に、法人の広報誌に掲載し、関係者や地域に配布します。 

 
（２）当デイホームの窓口 

    至誠ホーム調布若葉ケアセンター デイホーム  

     電話番号 ：０３－３３２６－１７７１ 

 ＦＡＸ  ：０３－３３２６－１００７ 

     受付時間 ：(月)～(金) 9：00～17：00 

     担 当  ：川畑 篤子 ・ 茅野 晶基 

そのほか、至誠ホームには「至誠ホーム利用者相談委員会」が設置されており、

意見・要望・苦情等の窓口対応をしております。 

「至誠ホーム利用者相談委員会」 

電話番号 ：０４２‐５２７－０３７４  

ＦＡＸ   ：０４２‐５２７－２６４６ 

受付時間 ：(月)～(金) 10：00～16：00 

（３）区市町村の相談・苦情窓口 

     調布市  調布市福祉健康部高齢者支援室 介護給付係 

          電話番号：０４２－４８１－７３２１ 

（４）東京都の相談窓口 

     東京都国民健康保険団体連合会 電話番号：０３－６２３８－０１７７ 

 

１３. 福祉サービス第三者評価 

福祉サービス第三者評価事業の評価については、以下のとおりです。 
 直近の実施日：無し 
 評価機関名 ：無し 
 評価結果公表：無し 
 

１４. 高齢者虐待防止の推進 

至誠ホーム調布若葉ケアセンターデイホームでは、利用者の人権擁護、虐待防止等 

 のため、以下の項目に取り組みます。 

① 高齢者虐待防止の指針を整備します。 

② 高齢者虐待防止の対策を検討するための定期委員会及び研修を開催するとともに、

その結果について、職員に周知徹底します。 
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③ 職員に対して、人権擁護、虐待防止等の研修を定期的に開催します。 

④ 上記の取り組みを適切に実施するために、高齢者虐待防止の担当者を置きます。 

 

１６. 身体拘束の禁止 

原則として、利用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、事前に利用者及

び代理人へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者

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。 

 

１７. ハラスメント対策の強化 

至誠ホーム調布若葉ケアセンターデイホームは、適切なサービス支援環境を確保する観

点から、職場において行われる性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって、業務

上必要かつ相当な範囲を超えたものにより、サービス従事者の就業環境が害されることを防止す

るための方針を明確化する等、必要な措置（※）を講じます。 

（※ 指針の策定、委員会の設置、担当者の設置等） 

 

１８． 至誠ホームのケアサービス提供ポリシー  

～利用者とスタッフの信頼のルール「絆」～ 

至誠ホームでは、利用者の人格を尊重し、利用者が安心してサービスを利用できること

を目指します。そのためにスタッフ、利用者、ご家族の信頼のルールを定め、お互いを結

ぶ「絆」を大切にします。 

 

＜利用者の立場から＞ 

１．専門的で思いやりがあり、丁寧なケアを利用できる 

２．常に自分自身の可能性と自律が大切にされるケアを利用できる 

３．スタッフとご家族、ボランティアさんの協力による心温かいケアを受けられる 

＜スタッフの立場から＞ 

１．一生懸命取り組む福祉の仕事と、心を尽くした働きが尊重される 

２．温かい雰囲気の中で、ケアの仕事に就ける事が保障される 

３．働く者の尊厳と良心を傷つける言動や行為に対して、自らを護ることが認められる 

 

信頼の絆は、利用者・ご家族、スタッフの「笑顔」と「ありがとう」という相手に敬意

を示す態度と言葉から育まれます。お互いの立場を尊重し、お互いを大切に思う心で、共

に絆を作り上げる努力を続けます。             （２０１０年制定） 
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１８． 法人の概要 
 
    法人名称        社会福祉法人 至誠学舎立川 
    代表者         理事長    稲永 勝行 

             常務理事・至誠ホーム長  旭 博之 
    法人本部所在地     東京都立川市錦町６－２８－１５ 

電話番号        ０４２－５２７－７７３４ 
    事業開始        明治４５年 
    法人設立        昭和１７年 
     
 
 

  年   月   日 
  
 

通所介護及び調布市介護予防・日常生活支援総合事業（通所型サービス）の提供開始に
あたり、利用者に対して本書面に基づいて重要な事項を説明し、交付しました。 

 
 

事業者 
      所在地    東京都立川市錦町６－２８－１５ 
      事業者名   社会福祉法人 至誠学舎立川  
             常務理事・至誠ホーム長 旭 博之  印 
 
 
     事業所 
      所在地    東京都調布市若葉町３－１－５ 

事業者名   至誠ホーム調布若葉ケアセンター デイホーム  
管理者    川畑 篤子      印    
事業所番号  １３７４２０２５２９ 

       
 
 
      説明者               印 
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同 意 書 
 
 

 年   月   日 
 
私は、本書面により事業所から通所介護及び調布市介護予防・日常生活支援総合事業

（通所型サービス）について重要な事項の説明を受け同意しました。 
 

 
（利用者）  

 
住所 
 
氏名                印 

 
 
 
（家族・代理人・成年後見人等） 

 
 
住所 

 
氏名              (続柄       ) 印 
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【至誠ホーム調布若葉ケアセンターデイホーム 重要事項説明書 別紙】  

＜通所介護の利用料＞ 

■１割負担の方 
種別 項 目 料金単価  /  備考  

基
本
料
金 

要介護 １ ６２６円／日 

要介護 ２ ７３９円／日 

要介護 ３ ８５４円／日 

要介護 ４ ９６６円／日 

要介護５ １，０８１円／日 

 
 

 
 

加
算
料
金 

入浴介助加算(Ⅰ) ４３円／日 実施した場合 

科学的介護推進体制加算 ４３円／月 実施した場合 

サービス提供体制加算Ⅱ ２０円／日 下記※１要件を満たす場合、一律加算 

サービス提供体制加算Ⅲ ７円／日 下記※２要件を満たす場合、一律加算 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月の利用単位数×92／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １月の利用単位数×90／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １月の利用単位数×80／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

 
 

減
算
料
金 

送迎を行わない場合の減算 ―５１円／片道 送迎を行わない場合、片道につき 

高齢者虐待防止未実地減算 

利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、 

虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられて 

いない場合、所定単位数の 1％減算 

業務継続計画未策定減算 

感染症や災害発生時に継続的にサービス提供できる体制を 

構築するための業務継続計画が未策定の場合で、当該計画に 

従い必要な措置を講じていない場合、所定単位数の 1％減算 

その他 昼食代 800 円／日 おやつ代（50 円） 

備 

考 

① 送迎料金は基本料金に含まれます（実施地域以外の送迎料金は除く）。 
② 行事参加費、おむつ代、活動材料費は別途自己負担となります。 
③ 科学的介護推進体制加算は、利用者毎の栄養状態、口腔機能、認知症等の情報を厚生

労働省へ提出し、必要に応じ通所介護計画を見直す等、情報活用している場合算定。 
④ サービス提供体制加算は職員の資格や経験年数に応じた加算項目です。 
※１サービス提供体制強化加算Ⅱ…介護福祉士 50%以上。 
※２サービス提供体制強化加算Ⅲ…介護福祉士 40%以上または勤続 7 年以上 30%以上。 
⑤ ＊印の加算項目は支給限度額管理の対象外の算定項目です。 

※ 上記料金は 6 時間以上 7 時間未満での料金設定となっています。 

※ 上記利用料金は介護報酬の自己負担分となります。但し､介護保険の給付の範囲を

超えたサービス利用は全額自己負担となります｡ 
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■２割負担の方 
 
種別 項 目 料金単価  /  備考  

基
本
料
金 

要介護 １ １，２５２円／日 

要介護 ２ １，４７８円／日 

要介護 ３ １，７０７円／日 

要介護 ４ １，９３２円／日 

要介護５ ２，１６１円／日 

 
 
 
 

 
 
 
 

加
算
料
金 

入浴介助加算(Ⅰ) ８６円／日 実施した場合 

科学的介護推進体制加算 ８６円／月 実施した場合 

サービス提供体制加算Ⅱ ３９円／日 下記※１要件を満たす場合、一律加算 

サービス提供体制加算Ⅲ １３円／日 下記※２要件を満たす場合、一律加算 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月の利用単位数×92／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １月の利用単位数×90／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １月の利用単位数×80／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

 
 

減
算
料
金 

送迎を行わない場合の減算 ―１０１円／片道 送迎を行わない場合、片道につき 

高齢者虐待防止未実地減算 

利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、 

虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられて 

いない場合、所定単位数の 1％減算 

業務継続計画未策定減算 

感染症や災害発生時に継続的にサービス提供できる体制を 

構築するための業務継続計画が未策定の場合で、当該計画に 

従い必要な措置を講じていない場合、所定単位数の 1％減算 

その他 昼食代 800 円／日 おやつ代（50 円） 

備 

考 

① 送迎料金は基本料金に含まれます（実施地域以外の送迎料金は除く）。 
② 行事参加費、おむつ代、活動材料費は別途自己負担となります。 
③ 科学的介護推進体制加算は、利用者毎の栄養状態・口腔機能・認知症等の情報を厚生

労働省へ提出し、必要に応じて通所介護計画を見直す等、情報を活用している場合に

算定。 
④ サービス提供体制加算は職員の資格や経験年数に応じた加算項目です。 
※１サービス提供体制強化加算Ⅱ…介護福祉士 50%以上。 
※２サービス提供体制強化加算Ⅲ…介護福祉士 40%以上または勤続 7 年以上 30%以上。 
⑤ ＊印の加算項目は支給限度額管理の対象外の算定項目です。 
 
※ 上記料金は 6 時間以上 7 時間未満での料金設定となっています。 

※ 上記利用料金は介護報酬の自己負担分となります。 

但し､介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります｡ 
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■３割負担の方 
 
種別 項 目 料金単価  /  備考  

基
本
料
金 

要介護 １ １，８７８円／日 

要介護 ２ ２，２１６円／日 

要介護 ３ ２，５６０円／日 

要介護 ４ ２，８９８円／日 

要介護５ ３，２４２円／日 

 
 
 
 

 
 
 
 

加
算
料
金 

入浴介助加算(Ⅰ) １２９円／日 実施した場合 

科学的介護推進体制加算 １２９円／月 実施した場合 

サービス提供体制加算Ⅱ ５８円／日 下記※１要件を満たす場合、一律加算 

サービス提供体制加算Ⅲ ２０円／日 下記※２要件を満たす場合、一律加算 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月の利用単位数×92／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １月の利用単位数×90／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １月の利用単位数×80／1000 に 10.72 を乗じた金額の 1割 

 
 

減
算
料
金 

送迎を行わない場合の減算 ―１５１円／片道 送迎を行わない場合、片道につき 

高齢者虐待防止未実地減算 

利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、 

虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられて 

いない場合、所定単位数の 1％減算 

業務継続計画未策定減算 

感染症や災害発生時に継続的にサービス提供できる体制を 

構築するための業務継続計画が未策定の場合で、当該計画に 

従い必要な措置を講じていない場合、所定単位数の 1％減算 

その他 昼食代 800 円／日 おやつ代（50 円） 

備 

考 

① 送迎料金は基本料金に含まれます（実施地域以外の送迎料金は除く）。 
② 行事参加費、おむつ代、活動材料費は別途自己負担となります 。 
③ 科学的介護推進体制加算は、利用者毎の栄養状態、口腔機能、認知症等の情報を厚生

労働省へ提出し、必要に応じて通所介護計画を見直す等、情報を活用している場合に

算定。 
④ サービス提供体制加算は職員の資格や経験年数に応じた加算項目です。 

※１サービス提供体制強化加算Ⅱ…介護福祉士 50%以上。 
※２サービス提供体制強化加算Ⅲ…介護福祉士 40%以上。または勤続 7 年以上 30%

以上。 
⑤ ＊印の加算項目は支給限度額管理の対象外の算定項目です。 
 

※上記料金は 6 時間以上 7時間未満での料金設定となっています。 

※上記利用料金は介護報酬の自己負担分となります。 

但し､介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります｡ 
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至誠ホーム調布若葉ケアセンター 別紙料金表 
（調布市介護予防・日常生活支援総合事業 通所型：国基準） 

 
（1 割負担の方） 

料金種別 項目 月単位料金 備 考 

基本料金 

要支援１ １，９２８円／月 原則 週１回利用 

要支援２ 
３，８８２円／月 原則 週２回利用 

１，９４２円／月 
原則 週１回利用 
（2025 年 2 月新設) 

加算料金 

科学的介護推進体制加算          ４３円／月 実施した場合 

サービス提供提 
体制強化加算Ⅱ 

要支援１： ７８円／月 下記※1 の要件を満た

す場合、一律加算 要支援２：１５５円／月 

サービス提供 
体制強化加算Ⅲ 

要支援１： ２６円／月 下記※2 の要件を満た

す場合、一律加算 要支援２： ５２円／月 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月の利用単位数×92／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １月の利用単位数×90／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １月の利用単位数×80／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

減 算 
料 金 

送迎を行わない場合の減算 ―５１円／片道 送迎を行わない場合 

高齢者虐待防止措置未実施減算  

                  （※３） 

要支援 １ ： ―２０円／月 

要支援 ２ ： ―３９円／月 

業務継続計画未策定減算 （※４） 同 上 

備 考 

① 本利用料はサービス提供時間が 5 時間以上の場合です｡ 

② 科学的介護推進体制加算は、利用者毎の栄養状態、口腔機能、認知症等情報を厚生労 

働省へ提出し、必要に応じ通所介護計画を見直す等、情報を活用している場合に算定。 

③ サービス提供体制加算は職員の資格や経験年数に応じた加算項目です。 

※1 サービス提供体制強化加算Ⅱ…介護福祉士 50%以上。 

※2 サービス提供体制強化加算Ⅲ…介護福祉士 40%以上。又は勤続 7 年以上 30%以上。 

④ ＊印の加算項目は支給限度額管理の対象外の算定項目です。 

⑤ ※３ 利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、虐待の発生又は 

その再発を防止するための措置が講じられていない場合、減算となります。 

⑥ ※４ 感染症や災害の発生時に継続的にサービス提供できる体制を構築するための業務 

継続計画が未策定の場合で、当該計画に従い必要な措置を講じていない場合、減 

算となります。 

※上記利用料金は介護報酬の自己負担分となります。但し､介護保険の給付の範囲を

超えたサービス利用は全額自己負担となります｡ 
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（2 割負担の方） 
 

料金種別 項目 月単位料金 備 考 

基本料金 

要支援１ ３，８５５円／月 原則 週１回利用 

要支援２ 
７，７６４円／月 原則 週２回利用 

３，８８３円／月 
原則 週１回利用 
（2025 年 2 月新設) 

加算料金 

科学的介護推進体制加算          ８６円／月 実施した場合 

サービス提供提 
体制強化加算Ⅱ 

要支援１：１５５円／月 下記※1 の要件を満た

す場合、一律加算 要支援２：３０９円／月 

サービス提供 
体制強化加算Ⅲ 

要支援１： ５２円／月 下記※2 の要件を満た

す場合、一律加算 要支援２：１０３円／月 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月の利用単位数×92／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １月の利用単位数×90／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １月の利用単位数×80／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

減 算 
料 金 

送迎を行わない場合の減算 ―１０１円／片道 送迎を行わない場合 

高齢者虐待防止措置未実施減算  

                  （※３） 

要支援 １ ： ―３９円／月 

要支援 ２ ： ―７７円／月 

業務継続計画未策定減算 （※４） 同 上 

備 考 

① 本利用料はサービス提供時間が 5 時間以上の場合です｡ 

②科学的介護推進体制加算は、利用者毎の栄養状態、口腔機能、認知症等情報を厚生労 

働省へ提出し、必要に応じ通所介護計画を見直す等、情報を活用している場合に算定。 

③ サービス提供体制加算は職員の資格や経験年数に応じた加算項目です。 

※1 サービス提供体制強化加算Ⅱ…介護福祉士 50%以上。 

※2 サービス提供体制強化加算Ⅲ…介護福祉士 40%以上。又は勤続 7 年以上 30%以上。 

④  ＊印の加算項目は支給限度額管理の対象外の算定項目です。 

⑤ ※３ 利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、虐待の発生又は 

その再発を防止するための措置が講じられていない場合、減算となります。 

⑥ ※４ 感染症や災害の発生時に継続的にサービス提供できる体制を構築するための業務 

継続計画が未策定の場合で、当該計画に従い必要な措置を講じていない場合、減 

算となります。 

※上記利用料金は介護報酬の自己負担分となります。但し､介護保険の給付の範囲を 

超えたサービス利用は全額自己負担となります｡ 
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（3 割負担の方） 
 
料金種別 項目 月単位料金 備 考 

基本料金 

要支援１ ５，７８３円／月 原則 週１回利用 

要支援２ 
１１，６４６円／月 原則 週２回利用 

５，８２４円／月 
原則 週１回利用 
（2025 年 2 月新設) 

加算料金 

科学的介護推進体制加算      １２９  円／月 実施した場合 

サービス提供提 
体制強化加算Ⅱ 

要支援１：２３２円／月 下記※1 の要件を満た

す場合、一律加算 要支援２：４６３円／月 

サービス提供 
体制強化加算Ⅲ 

要支援１： ７８円／月 下記※2 の要件を満た

す場合、一律加算 要支援２：１５５円／月 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １月の利用単位数×92／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １月の利用単位数×90／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １月の利用単位数×80／1000 に 10.72 を乗じた金額の１割 

減 算 
料 金 

送迎を行わない場合の減算 ―１５１円／片道 送迎を行わない場合 

高齢者虐待防止措置未実施減算  

                  （※３） 

要支援 １ ：  ―５８円／月 

要支援 ２ ： ―１１６円／月 

業務継続計画未策定減算 （※４） 同 上 

備 考 

① 本利用料はサービス提供時間が 5 時間以上の場合です｡ 

②科学的介護推進体制加算は、利用者毎の栄養状態、口腔機能、認知症等情報を厚生労 

働省へ提出し、必要に応じ通所介護計画を見直す等、情報を活用している場合に算定。 

③ サービス提供体制加算は職員の資格や経験年数に応じた加算項目です。 

※1 サービス提供体制強化加算Ⅱ…介護福祉士 50%以上。 

※2 サービス提供体制強化加算Ⅲ…介護福祉士 40%以上。又は勤続 7 年以上 30%以上。 

④ ＊印の加算項目は支給限度額管理の対象外の算定項目です。 

⑤ ※３ 利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、虐待の発生又は 

その再発を防止するための措置が講じられていない場合、減算となります。 

⑥ ※４ 感染症や災害の発生時に継続的にサービス提供できる体制を構築するための業務 

継続計画が未策定の場合で、当該計画に従い必要な措置を講じていない場合、減 

算となります。 

 
※上記利用料金は介護報酬の自己負担分となります。但し､介護保険の給付の範囲を超えた 

サービス利用は全額自己負担となります｡ 
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＜介護保険給付対象外サービスの利用料＞ 

 

昼食代 ８００円／回（おやつ代５０円を含む） 

おむつ代 
・おむつ代、おむつカバー及びこれらに係る洗濯代、 

廃棄代等：実費相当額 

その他 

・行事や活動に伴う材料費等：実費相当額 

・行事食など特別な食事に伴う食材費等：実費相当額 

・その他利用者の希望により購入する身の回り品：実費相当額 

 
 
 
 
 
 
 
 

   年  月  日 
 
 

通所型サービスの提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要な事項を説

明し、交付しました。 

 

事業者 

         所在地    東京都立川市錦町６－２８－１５ 

         名 称    社会福祉法人 至誠学舎立川  

常務理事・至誠ホーム長 旭 博之  印 

 

 

事業所 

         所在地    東京都調布市若葉町３－１－５ 

         事業所名   至誠ホーム調布若葉ケアセンターデイホーム 

管 理 者     川 畑  篤 子        印 

事業所番号  １３７４２０２５２９ 

 

説明者名               印 
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同 意 書 
 

 
 

 
  年  月  日 

 
 

私は、本書面により事業所から通所型サービスについて重要事項の説明を 

受け同意しました。 
 
 

 

 

＜利用者＞  

 

    住所 
        

 
氏名                          印 

 

 

 

＜家族・代理人・成年後見人等＞ 
 

        住所 
        

 
氏名              （続柄：    ）                         

印 
 
 

 

 

 

 

 

 


