
 

社会福祉法人 千寿福祉会 

日中一時支援事業所そうじゃ晴々 

重 要 事 項 説 明 書 

   

 

 

 

本重要事項説明書は、当事業所とサービス利用契約の締結を希望される方に対して、社会

福祉法第７６条に基づき、当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

きたいことを説明するものです。 

当サービスの利用は、原則として吉備中央町から日中一時支援事業利用決定通知書の交付を

受けた方が対象となります。 

 

－ 目     次 － 

 

１． サービスを提供する事業者 

２． 利用施設 

３． 利用施設の概要 

４． 事業の実施地域及び営業日等 

５． サービスご利用の留意事項 

６． 職員の配置状況 

７． 当施設が提供するサービスと利用料金 

８． 苦情の受付について 

９． 身元引受人 



１．サービスを提供する事業者 

名   称  社会福祉法人 千寿福祉会（せんじゅふくしかい） 

所 在 地  岡山県 津山市 爪生原３２６－１ 

代表者氏名 理事長 小 林 和 彦（こばやし かずひこ） 

設立年月日 昭和 ５５ 年 ２ 月 １３ 日 

 

２．利用施設 

               

名 称 

そうじゃ晴々 

日中一時支援事業 

施 設 の 目 的 
日常的に介護している家族の一時的な休息を図るため利用者の日中における活

動の場を提供する。 

主 た る 対 象 者 身体障害者、知的障害者、障害児 

施 設 の 所 在 地 岡山県総社市南溝手４２１－１ 

T E L （０８６６）９４－４３３３ 

F A X （０８６６）９４－４３３６ 

管 理 者 （ 荘 長 ） 名 永江 守（ながえ まもる） 

施設の運営方針について 

個人が尊厳を持って、地域や家庭の中でその人らしい自立した生活が送れる社会

を実現するために、ノーマライゼーションと人権尊重の理念に基づいた施設経営

に取り組みます。 

開 設 年 月 日 平成 ３１年 ５月 １日 

定 員 １０名 

 

３．利用施設の概要 

 

当施設では、下記の設備をご利用いただくことが出来ます。なお、ご契約者にこの施設を利用するうえで、

特別にご負担いただく料金はございません。 

施設設備の種類 備考 

訓練・作業室 日中活動 

食堂兼訓練・作業室 食事や日中活動、機能訓練を行う部屋 

浴室 特殊浴室、半介助浴室が各１室 

トイレ 

男性用女性用各２ヶ所 

車いす用トイレ２ヶ所 



相談室 談話の漏洩に配慮された構造 

多目的室 多目的に利用できる部屋 

 

 

非常災害設備等 

 

 

自動火災報知設備 

消防機関へ通報する火災報知設備 

誘導灯及び誘導標識 

スプリンクラー 

消火器 

 

４．事業の実施地域及び営業日等 

事業実施地域   原則として総社市 

利用可能自治体  原則として総社市 

営業日      月曜日～金曜日（土曜・日曜日は応相談） 

休館日      ①職員の人数上、生活支援員を配置できない日 

②土曜日および日曜日 

           ③１２月２９日から翌年１月３日まで 

           ④別途事業所の管理者が定める日 

営業時間     午前８時～午後５時（延長については応相談） 

 

５．サービスご利用上の留意事項 

施設を利用されているご契約者の共同生活の場として快適性、安全性を確保するため下記の事項をお守り下さ

い。 

① 居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従ってご利用下さい。 

② 故意、又は重大な過失により、施設、設備、備品を損壊したり汚したりした場合は、ご契約者の自己負

担により修復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただくことがあります。 

③ 施設内の喫煙スペース以外での喫煙は出来ません。注意を促しても状況の改善がない場合、職員で預か

らせていただく場合があります。又、施設内での煙草以外の火気の使用は原則として禁止です。 

④ 宗教、思想の自由は尊重しますが、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、営利活動などは行うことは出来ません。 

⑤ 施設内での飲酒については、ご遠慮いただきます。 

⑥ 社会福祉士、介護福祉士等の実習受入を、次世代の福祉従事者の育成のため行っています。実習中に介

護をさせていただくことがあります。また、必要な個人情報の提供を行います。実習生には、職員同様

の守秘義務がございますので、ご協力お願いします。 

⑦ 感染症対策のため、ご利用者のインフルエンザの予防接種にご協力下さい。また、体調不良の際のご利

用はご相談下さい。同居のご家族がノロウイルスやインフルエンザに感染した際も、ご利用をご遠慮い

ただく場合がございますので、ご連絡下さい。 

 

 

 

 



６．職員の配置状況 

 

 職員の配置状況 

＜主な職員の配置状況＞ 

職        種 利用者 5名につき（利用当日） 備     考 

１．管理者 １名 同一敷地内他の事業と兼務。 

２．生活支援員 １名 同一敷地内他の事業と兼務。 

  

 職種 勤務体制 

生活支援員 標準的な時間帯における勤務体制 

０８：００～１７：００ 

 

７．当施設が提供するサービスと利用料金（契約書第４条、第５条参照） 

   

  当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。当施設が提供するサービスについて 

（１） 介護給付費から給付されるサービス 

（２） 利用料金の全額をご契約に負担いただくサービス[（１）以外のサービス] 

 

（１） 当施設が提供するサービスと利用料金 

  以下のサービスについては、食費を除き、９割が日中一時支援の給付対象となります。事業者が日中一時

支援の給付費を代理受領する場合は、ご契約者は、利用者負担分として、料金の１割の額を事業者にお支払い

いただきます（定率負担額）。なお、代理受領を行わない場合（償還払いの場合も含む）については、一旦全

額を事業者にお支払い頂きます。 

 

《サービスの概要》 

  

① 日常生活の支援 

Ⅰ 食事の提供 

   食事時間 ： １２：００～１３：００（原則） 

    Ⅱ 排泄 

       自立に向けてのトイレ誘導や採尿など各ご契約者の状態や排泄パターンに応じて身体の能力を

最大限に活用出来る支援を行います。また自立困難なご契約者に対しても随時のおしめ交換や 

陰部の清拭など、より安全かつ快適な排泄を支援します。 

    Ⅲ 着脱衣、更衣、整容 

       ご契約者の心身の能力を最大限に引き出し、安全且つ的確な援助をします。 

Ⅳ 入浴 

         ご契約者の心身の状況や自立支援をふまえて機械浴・半介助浴を適切な方法により実施します。 

         入浴の実施にあたって、事前に健康チェックを行います。 

   

◎入浴回数について 



          ひと月を目安にご利用者の入浴回数が等分となるよう、当事業所にて回数を調整させていた 

だきます。一日のご利用者数が多い場合や、研修参加や欠勤等のため職員数が少なく、風呂 

の稼働が十分に出来ない場合、入浴ができない日が生じることをご了承下さい。この場合に 

おいても出来うる限り、事前にその予定を周知していくことを心掛けます。 

 

◎機械浴槽、一般浴槽の利用について 

         自立支援の観点から、原則として一般浴が可能な方は機械浴の使用はできません。 

         ただし、稼働状況に応じて、一般浴対象の方に、機械浴に回っていただくことをお願い 

することが生じます。この場合も、等分回数のお声かけをさせていただきます。 

 

◎個人のシャンプー、石鹸、タオル等の持ち込みについて 

可能です。持ち込みの無い場合は、当事業所の物品を貸与します。 

 

② 健康管理 

Ⅰ 健康面で発熱等があるときは、サービス提供を中止させていただきます。 

Ⅱ 服薬 

    主治医との連携を図り、看護師による適切な服用管理、指導、点検を行います。 

Ⅲ 緊急時の対応 

    サービス提供時にご契約者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに家族にご

連絡いたします。緊急の場合は、緊急医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じ、その経

過並びに結果をご家族にご連絡いたします。 

   また、事故発生時の報告については、吉備中央町、当該利用者家族等に連絡を行います。 

 

③  相談援助 

  常にご契約者の心身の状況や生活環境等の的確な把握に努め、ご相談に対応いたします。 

 

② 介護給付費から支給される物品 

  別紙「支給及び貸与一覧表」を参照してください。 

 

＜サービス利用料金（１日当たり）＞ 

  下記の料金表によって、利用時間に応じたサービス利用料金の１割と食費の合計金額をお支払いいただきま

す。 

（吉備中央町） 

 ４時間未満 ４時間以上６時間未満 ６時間以上８時間未満 

サービス利用料金 ３，０００円 ５，０００円 ７，０００円 

吉備中央町から支給される額 ２，７００円 ４，５００円 ６，３００円 

自己負担額 ３００円 ５００円 ７００円 

 ８時間以上 以降一時間経過ごと  

サービス利用料金 ８，０００円 ＋１，０００円  

吉備中央町から支給される額 ７，２００円 ＋９，００円  

自己負担額 ８００円 １００円  

 

☆ご利用された場合別途お支払いいただきます。 



  食費 １食３５０円（但し、低所得者の方に関しては法人が５０円負担するものとする。） 

  送迎    ５０円（送迎加算５００円の一割負担） 

 ☆ご負担いただく金額については、総社市が発行する日中一時支援事業利用決定通知書に記載された負担額上

限金額の範囲内の額、及び食費といたします。 

 

サービス利用の取り消し（キャンセル）について 

 ☆ご契約者が、サービス利用を取り消し（キャンセル）する場合は、利用予定日の５日前の１７時までに当施

設までお申し出ください。それ以降のご連絡の場合、下記キャンセル料をいただく場合があります。 

キャンセル料（食費の実費相当額） 

 

＜利用者負担の減免について＞ 

 [利用者負担に関する月額上限額] 

 

○１ヶ月あたりのサービス利用にかかる「定率負担」については、所得に応じて月額上限額が設定され、それ上

の負担は必要ありません。 

  

区 分 世帯収入状況 1 ヶ月当たりの負額上限 

生 活 保 護 生活保護受給世帯 0円 

低 所 得 １ 市町村民税非課税世帯で、サービスを利用するご本人の収入が 80 万円以下の方 0円 

低 所 得 ２ 市町村民税非課税世帯 0円 

 

○所得を判断する際の世帯の範囲は、次の通りです。 

 

種     別 世 帯 の 範 囲 

18歳以上の障害者 

（施設に入所する 18，19歳を除く） 
障害のある方とその配偶者 

障害児 

（施設に入所する 18，19歳を含む） 
保護者の属する住民基本台帳での世帯 

 

（２） （１）以外のサービス 

   

下記サービスについては、日中一時支援の給付費の対象とならないため、サービスの提供をご希望される場

合には所定の料金をお支払いいただきます。なお、所定の料金は、経済状況の著しい変化その他のやむを得

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 1ヶ月前にご説明します。 

・ 創作的活動等に使用する教材、物品、など 実費 

・ 個人的な用件で使用するコピー代 1枚１０円 

・ 個人的な用件で使用する通信費用 電話代は通話料実費、ＦＡＸは１枚１０円 

・ 個人的な用件で使用する印刷代 １枚５円 

・ 利用者個人の希望による嗜好品等の購入等に係る費用 実費 

・ 理美容の費用 実費 



 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

 

前記（１）、（２）に関する利用料金、費用は 1ヶ月毎に計算し、翌月の 15日までにご請求します。 

請求のあった月の月末までに、窓口にて現金でお支払い下さい。 

 

８．苦情の受付について 

  （『利用者又はその家族からの苦情を解決するために講ずる措置の概要』に記載） 

 

９．身元引受人 

① 契約の締結にあたり、身元引受人を立てていただくこととなっています。 

② 身元引受人には、これまでもっとも身近にいた方になっていただくのが望ましいのですが 

このことは必ずしもこれらの方に限る主旨ではありません。 

③ 身元引受人には、ご契約者の利用料金等の経済的な債務については、ご契約者と連携してその債務

の励行義務を負うことになります。また、ご契約者が緊急で医療機関に入院する場合においては、

その手続きを円滑に遂行するために必要な事務処理や費用負担などを行うなどの責任を負うこと

になります。 

④ 身元引受人が死亡したり上記（２）を尊守できないと事業者が判断した場合には、新たな身元引受

人を立てていただくことになります。                          

以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

令和  年  月  日 

 

日中一時支援そうじゃ晴々の提供の開始に際し、本書に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

（施 設 名）   日中一時支援事業所そうじゃ晴々 

 

（説明者役職）                  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け、日中一時支援の提供の開始に同意しました。 

 

 

（利 用 者） 

 

  住  所 

 

  氏  名                     印 

 

 

 私は             の身元引受人になることを承諾し、社会福祉法人千寿福祉会そうじゃ晴々 

の日中一時支援サービスに関わる説明を受け、サービス提供の開始に同意しました。 

 

（身元引受人） 

 

  住  所 

  

氏  名                     印  （利用者との続柄       ） 

 

 

利用者は署名できないため、契約者本人の意思を確認の上、私が利用者               

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  （利用者との続柄       ） 


