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【重要事項説明書】 
 

 

「介護予防・日常生活支援総合事業における第１号通所事業」 

デイサービスセンター寿楽苑 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（愛媛県指定第３８７１４００７０５号） 

 

 

 

当事業所は、ご契約者に対して介護予防・日常生活支援総合事業における第１号通所事業サービス

を提供します。施設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とお

り説明します。 

※当サービスの利用は、原則として「事業対象者・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。 
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１．施設経営法人 

（１）法 人 名  社会福祉法人 西予市野城総合福祉協会 

（２）法人所在地  愛媛県西予市野村町野村１２号４６６番地 

（３）電話番号  ０８９４－８９－４１６５ 

（４）代表者氏名  理事長 九 鬼  則 夫 

（５）設立年月  昭和５４年３月２８日 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類 

指定介護予防通所介護事業所・平成２６年４月１日指定 

愛媛県第３８７１４００７０５号 

（２）事業所の目的 

西予市介護予防・日常生活支援総合事業における第１号通所事業（通所型サービス）

（以下、「通所型サービス」という。）の適正な運営を確保するために必要な人員及び運

営管理に関する事項を定め、事業所の従業者が要支援状態等の利用者に対し、適切な通

所型サービスを提供することを目的とし、ご契約者に「通所型サービス」を提供します。 

（３）事業所の名称   デイサービスセンター寿楽苑 

（４）事業所の所在地  愛媛県西予市城川町魚成７０２６番地１ 

（５）電 話 番 号   ０８９４－８２－００２１  

（６）施設長（特別養護老人ホーム寿楽苑）氏名 楠  真紀 

   管理者（センター長）       氏名 伊原 資貴 

（７）当事業所の運営方針 

利用者の思考及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努め、

利用者との信頼関係を基礎とした人間関係の確立を図り、利用者の主体性の尊重とその

家族との交流を目指しております。 

（８）開設年月   昭和６３年４月１日 

（９）利用定員       ２５人   

（10）事業所が行っている他の事業 

     当時業所では次の事業もあわせて実施しています。 

 【指定通所介護】 平成２６年４月１日指定 愛媛県第３８７１４００７０５号 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域   西予市城川町・野村町 

（２）営業日及び営業時間 

営 業 日 月～土（12/31～1/2を除く） 

受付時間 月～土  ８：００～１７：００ 

サービス提供時間 月～土  ９：２０～１５：３０ 
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４．職員の配置状況 

当事業所では、ご契約に対して第1号通所事業サービス及び指定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 職員数 指定基準 

１．管理者（センター長）     １名 （１名） 

２．事務員     （１名）  － 

３．生活相談員 ３名 １名 

４．看護職員     １名（２名） １名 

５．機能訓練指導員     １名（１名） （１名） 

６．介護職員      ７名（２名） ３名 

７．栄養士（管理）    （１名） － 

８．調理員 外部委託 － 

 

※（ ）の人数は兼務する職員数を表記しています。 

介護職員のうち2名は生活相談員を兼務し、生活相談員のうち１名は管理者を兼務

する。看護職員のうち 2 名は、機能訓練指導員を兼ね、2 名は他事業所の看護職員

を兼務する。 

 

〈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 ８：００～１７：００ 

２．介護職員 勤務時間 ８：００～１７：００ 

３．看護職員 勤務時間 ８：００～１７：００ 

４．機能訓練指導員 勤務時間 ８：００～１７：００ 
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５．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、 

（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。 

（１）介護保険給付の対象となるサービス（契約書第４条参照） 

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。 

〈サービスの概要〉 

  ☆共通的サービス 

・ご契約者が自立した生活を送るため、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。ただし、食材料費及び調理費相当は別途いただきま

す。） 

・当事業所では、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及び

嗜好を考慮した食事を提供します。 

食事時間 １１：４５～１２：４５ 

②入浴 

・入浴サービスを提供します。（入浴時の洗身・衣類着脱時など見守りを行い、必要に応じ介

助をします。） 

③排泄 

・ご契約者の排せつの介助を行います。（必要に応じ） 

④健康状態の確認 

・バイタルのチェック・体重測定等、その都度記録を残します。又、ご契約者からの健康相

談を受けます。 

⑤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。ただし、通常の事

業実施地域外からのご利用の場合は、通常の事業の実施地域を越えた地点から１ｋｍごと

に１００円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、ケアプランに沿いながら、ご契約者と協議の上決定

し、「個別サービス計画」に定めます。 

   ☆ ただし、ご契約者の状態の変化、ケアプラン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（１回あたり）〉（契約書第６条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者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。（ご契約者の｢介護保険被保険者証の要介護状態区

分等｣および｢介護保険負担割合証の利用者負担の割合｣に応じて異なります。） 
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【基本料金】  

１．ご契約者のサー

ビス利用料金 

通所型サービス １回数 通所型サービス 2回数  

４，３６０円 ４，４７０円 
 

２．うち、介護保険

から給付される

額 

３，９２４円        ４，０２３円  

３．サービス利用に

係る自己負担

額（１－２) 

        ４３６円          ４４７円  

 

         ※１回数で月５回以上の利用は、1,798単位。→ 1,798円／月 

          ２回数で月９回以上の利用は、3,621単位。→ 3,621円／月 

 ※ 通院等、何らかの理由で短縮利用になった場合 

    → ３時間以上の利用が提供できた際には、１回分の利用料を請求させて頂きます。 

☆その他の各種加算（該当する場合のみ上記金額に加算） 

【サービス提供体制強化加算（Ⅰ）】  

加算の算定は、先月より前3ヶ月の実績を基準として、該当するかを判断します。 

加算名 算定要件 単位 金額 

サービス提供

体制強化加算

（Ⅰ） 

介護福祉士資格取得者の割合が介護

職員の 70％以上配置されているこ

と。 

１回数  88単位／月  880円／月 

２回数 176単位／月 1,760円／月 

※介護福祉士に係る要件は「介護職員の総数に占める介護福祉士の割合」。 

１．ご契約者の要支

援度とサービス

利用料金 

サービス １回数         サービス ２回数  

８８０円 １，７６０円 
 

２．うち、介護保険

から給付される

額 

７９２円       １，５８４円  

３．サービス利用に

係る自己負担

額（１－２) 

     ８８円         １７６円  

 

表にある金額は１割負担のものです。２割、３割負担の方はそれぞれ金額に割合数字を 

乗算してください。（介護保険負担割合証をご確認ください。） 

 

【介護職員処遇改善加算（Ⅰ）】  

加算名 単位数 単位 

介護職員処遇

改善加算（Ⅰ） 
所定単位数に9.2％を乗じた単位数 

サービス 

１回数 

（利用回数×単位数＋サー

ビス提供強化加算）×0.092 

サービス 

２回数 

（利用回数×単位数＋サー

ビス提供強化加算）×0.092 

※介護職員処遇改善加算の単位数は、基本利用料金＋サービス提供体制強化加算（Ⅰ）を算

定した場合の単位と金額になります。サービス提供体制強化加算（Ⅱ）を算定する場合に
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は、上記単位と金額が異なります。 

☆ 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いった

ん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、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の材料及び調理費相当（人件費）に係る費用は別途いただきま

す。（下記（２）②参照） 

☆ 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。 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条、第６条参照） 

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「通所型サービス」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及び調理相当にかかる費用です。 

       料金：１回あたり  ６００円 

 10：00以降、昼食までに急遽退所となった場合には、食事の材料及び調理相当にかかる

費用が発生するため、費用をご負担いただきます。 

③レクリエーション、クラブ活動 

ご契約者の希望により、レクリエーションやクラブ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。（個人を対象とした写真等を交付する場合は、実

費相当をご負担いただきます。） 

１枚につき  １５円 

  ⑤日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で、ご契約者に負担いただく

ことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

おむつ代等   実費 

 ☆ 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（契約書第６条参照） 

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、自動引き落
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としは翌月２５日までに、口座への振込みは翌月の月末までに、以下のいずれかの方法でお

支払い下さい。 

ア．窓口での現金支払 

イ．下記指定口座への振り込み 

東宇和農業協同組合 城川支所   普通預金 

口座番号 ００１８４７３   

口 座 名  社会
フク）

福祉法人 西予
セイヨ

市
シ

 野城
ノシロ

総 合
ソウゴウ

福祉
フクシ

協 会
キョウカイ

  

デイサービスセンター
デイサービスセンター

 寿
ジュ

楽
ラク

苑
エン

  

理事
リジ

長
チョウ

  九鬼
クキ

  則夫
ノリオ

 

ウ．金融機関口座からの自動引き落とし 

ご利用できる金融機関： 東宇和農業協同組合 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第７条参照） 

☆ 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、「通所型サービス」の利用を中止又は変更す

る事ができます。この場合にはサービス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、ご契約者の状態の変化、ケアプランに位置付け

られた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じて変更する事があります。 

☆ ご契約者の状態の変化等により、サービス提供量が、「通所型サービス」の通所介護計画

に定めた実施回数、時間数等を大幅に上回る場合には、地域包括支援センターと調整の上、

ケアプラン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、他の利用可能日時をご契約者に提示して協議します。 

☆ 利用者様に発熱等の体調不良を確認した際には、サービスの受け入れをお断りすること

があります。その際には、家族様に連絡の上、適切に対応します。 

☆ 自然災害や感染症の拡大等により、利用者様の生命及び健康状態に影響をおよぼす場合

には、受け入れを中止することがあります。その際には、家族様に連絡の上、適切に対応

します。 

 

 

 

 

 

 

 

（５）身体拘束廃止の取り組み 

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得ない場合を除き、身体的



 - 8 - 

拘束その他利用者の行動を制限する行為を行ってはならないものとします。やむを得ず身体拘束

を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況及び緊急やむを得ない理由を

記録します。 

（６）高齢者虐待防止に関する事項 

事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置を講ずるも

のとします。 

・虐待防止のための指針の整備 

・虐待を防止するための定期的な研修の実施 

・事業所は、サービス提供中に、当該施設従業者又は擁護者(利用者の家族等高齢者を現に擁護す

る者)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、これを行政機関に通報

するものとします。 

（７）非常災害対策について 

非常災害に備えて、防火管理者又は火気・消防等についての責任者を定め、年２回定期的に避

難、救出その他必要な研修及び訓練を行います。 

 

６．連帯保証人（契約書第２０条参照） 

連帯保証人となる方については、本契約から生じる利用者の債務について、極度額１００万

円の範囲内で連帯してご負担いただきます。その額は、利用者又は連帯保証人が亡くなったと

きに確定し、生じた債務について、ご負担いただく場合があります。 

連帯保証人からの請求があった場合には、本会及び施設は、連帯保証人の方に利用料等の

支払い状況、滞納金の額、損害賠償の額等、利用者の全ての債務の額等に関する情報を提供し

ます。 

７．苦情の受付について（契約書第２１条参照） 

（１）当事業所における苦情解決体制 

①苦情解決の責任主体を明確にするため苦情解決責任者を選任し、苦情の適切な解決に努め

ます。 

○苦情解決責任者 

〔 職 名 〕  施設長(特別養護老人ホーム寿楽苑) 

〔 氏 名 〕  楠  真 紀 

②当事業所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） 

〔 職 名 〕  生活相談員（管理者） 

〔 氏 名 〕  伊 原 資 貴 

○受付時間   毎週月曜日～土曜日   ８：００～１７：００ 

         （ＴＥＬ０８９４－８２－００２１） 

         （ＦＡＸ０８９４－８２－０２０４） 

また、苦情受付ボックスを施設内に設置しています。 

 

③苦情解決に社会性や客観性を確保し、利用者の立場や特性に配慮した適切な対応を推進す

るため、第三者委員を設置しています。 
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○第三者委員 

井 上 謙 二 

西予市野村町予子林 3858番地 （ＴＥＬ０８９４－７７－０６０６） 

岡 本 荒 侍 

西予市城川町遊子谷 2980番地  （ＴＥＬ０８９４－８５－０２０５） 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

西予市 

長寿介護課 

所 在 地  愛媛県西予市宇和町卯之町三丁目４３４番地１ 

電話番号  TEL 0894－62－1111 ・ FAX 0894－62－1968 

受付時間  毎週月曜日から金曜日 ８：３０ ～ １７：１５ 

愛媛県国民健康 

保険団体連合会 

介護・事業課 

所 在 地  愛媛県松山市高岡町１０１番地１ 

電話番号  TEL 089－968－8800 ・ FAX 089－965－3800 

受付時間  毎週月曜日から金曜日 ８：３０ ～ １７：１５ 

県社会福祉協議会 

所 在 地  愛媛県松山市持田町３丁目８番１５号 

電話番号  TEL 089－921－8912 ・ FAX089－921－5289 

受付時間  毎週月曜日から金曜日 ８：３０ ～ １７：１５ 

 

８．第三者評価受審の有無について 

（１）福祉サービス第三者評価の受審 

 当施設では、福祉サービス第三者評価を受審しています。 

① 実 施 日   令和２年９月１７日～令和２年９月１８日 

② 評価決定年月日 令和２年１１月１８日 

③ 評価機関    社会福祉法人 愛媛県社会福祉協議会 

④ 結果の公表   愛媛県ホームページで公表（３年間） 
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令和  年  月  日 

 

 

「通所型サービス」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。 

 

介護予防・日常生活支援総合事業における第1号通所事業通所介護事業所 

デイサービスセンター寿楽苑 

説明者職名    生活相談員 

氏    名                  ㊞ 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「通所型サービス」の提供

開始に同意しました。 

 

契約者  住    所   

氏    名                                 ㊞  

 

身元引受人及び連帯保証人  

 住    所 

            氏    名                                  ㊞ 

           続柄(契約者との関係)                
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＜重要事項説明書付属文書＞ 

 

１．施設の概要 

（１）建物の構造  鉄筋コンクリート造 平屋建て 

 

（２）建物の延べ床面積  ２８５.６㎡ 

 

（３）施設の周辺環境 

西予市城川町のほぼ中央に位置し、見晴らし、日当たり共に良好です。 

国道より少し離れた高台にあり、騒音はほとんどありません。 

緑に囲まれ苑庭を散歩できるなど、環境には大変恵まれております。 

 

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介護並びに健康保持のための相談・助言等を

行います。 

８名の利用者に対して１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。 

１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。原則として１名の看護師が勤務します。  

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（看護職員が兼務）を配置しています。  

 

 

 

３．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、「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「個別サービス計画」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。（契約書第３条参照） 
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① 当事業所の生活相談員又は担当職員に、個別サービス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。 

 

 

②その担当者は個別サービス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、サービス計画に定められます。 

※個別サービス計画では、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。 

 

 

② 個別サービス計画は、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、個別サ

ービス計画を変更します。 

 

 

③ 個別サービス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。 
 

 

（２）ご契約者に係る「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事業対象者認定・要支援認定を受けている場合 

 

 

 

サービス計画（ケアプラン）の作成 

 

 

 

○地域包括支援センターの紹介等必要な支援を行います。 

○個別サービス計画を作成し、それに基づき、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） 

○作成されたサービス計画に沿って、個別サービス計画を変更し、それ

に基づき、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）をお支払いいただきます。 
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②事業対象者認定・要支援認定を受けていない場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

サービス計画の作成  居宅サービス計画の作成 

 

  

事業対象・要支援と認定された場合  要介護と認定された場合 自立と認定された場合 

４．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） 

当事業所では、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非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約に対して、定期的に避難、救

出その他必要な訓練を行います。 

④ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、ご契約

○事業対象者認定・要支援認定の申請に必要な支援を行います。 

○個別サービス計画を作成し、それに基づき、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） 

○サービス計画（ケアプラ

ン）を作成して頂きます。

必要に応じて地域包括支

援センターの紹介等必要

な支援を行います。 

○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。 

○本契約書は終了しま

す。 

○居宅介護支援事業者

への紹介を行いま

す。 

○作成されたサービス計画に

沿って、個別サービス計画

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。 

 

○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、同意を頂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いたします。 

○作成されて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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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。 

⑤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。 

⑥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事由なく、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

どの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事ができるものとします。 

 

５．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（契約書第１１条参照） 

○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。 

○当事業所の職員や他の入所者に対し、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。 

 

６．損害賠償について（契約書第１２条、第１３条参照） 

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場合に限り、事業者の損害賠償額を減じる場

合があります。 

 

７．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には、当事業所との契約は終了します。（契約

書第１５条参照） 
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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当事業者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、ご契約者からの利用契約を解除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。 

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「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第1号通所事業通所介

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（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（契約書１５条参照） 

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。 
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別紙 事故発生時の対応について 

 

   
事 故 発 生 時 → → → → → 

   

  

 

 

利用者等への対応 
 利用者の家族 

へ の 連 絡 

 
事故状況把握 

 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

★利用者が事故に

より、身体に障

害を発生してい

る場合は、治

療・生命維持の

ための可能な限

りの応急処置を

取ります。 

 

 

 

★説明は責任者が

行います。 

 

 

★すみやかに事実

を伝えます。 

 

 

 

 

★事故の正確な把

握につとめま

す。 

 

★事故の概要をで

きるだけ迅速に

事故報告書に記

載します。 

 

 

 

★事故を起こした

当事者は、すみや

かに責任者に報

告し、指示を得る

とともに、他のス

タッフと協力し、

最善の処置をと

ります。 

 

 

★事故の状況・程度

に応じて、看護職

員・嘱託医・協力

医療機関と連携

をとります。 

 

 

 

★事故発生当初に

は不明確なこと

もありますが、事

故発生の状況の

説明は慎重かつ

誠実に行います。 

 

 

 

 

★当初、不明確であ

った状況も後日、

必ず家族に伝え

ます。 

 

 

 

★事故報告書を作

成するとともに、

看護日誌・介護日

誌等にも記録し

ます。 

 

 



 - 17 - 

   
事 故 発 生 時 → → → → → 

   

  

 

 
 

関係機関への 

届 出 報 告 

 
利用者の家族 

へ の 連 絡 

 

 

 

施設側に責任が 

あ る 場 合 
 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
施設側に責任が 

な い 場 合 

 

 

 

   

 

 

★関係機関の報告

には、下記の資料

を準備します。 

 

○事故状況の資

料（写真等） 

 

○被害者の日常

の生活がわか

る資料等 

 

 

 

 

★賠償交渉におい

ては、利用者側の

混乱や誤解を招

かないように窓

口を一本化しま

す。 

 

 

★お互いの交渉内

容を記録し、誤解

が生じないよう

にします。 

 

 

★事故の程度・状

況に応じて関係

機関へ連絡しま

す。 

 

 

○警察 

○西予市 

○保険会社 

○保健所等 

 

★施設として、事

故原因等を調査

した上で、適切

な対応を図りま

す。 

 

★保険会社（弁護

士）とも状況に

応じて相談し、

法律に基づく責

任割合を判断し

ます。 

 

 

 

★利用者や家族に

対して、施設に

責任のあった旨

を報告します。 

★事故状況を正確

に伝え責任があ

ったと判断した

部分は謝罪を行

います。 

★利用者側の主張

をよく確認し交

渉を進めていき

ます。 

 

★事実関係等十分

な調査を行った

上での判断であ

ることを伝えま

す。 

★利用者、家族等の

心情に配慮した

対応をします。 


