
 

介護予防・日常生活支援総合事業（山陽小野田市） 

第１号通所事業（予防給付型）契約書別紙（兼重要事項説明書） 
 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに

説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 株式会社アズユー 

主たる事務所の所在地 〒756-0092　山口県山陽小野田市新生1丁目9-12 

代表者（職名・氏名） 代表取締役　道祖　悟史 

電話番号 ０５０-１７５０-９１６３ 

Ｆ　Ａ　Ｘ ０５０-３６０６-０４２４ 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 プラスワンサンク　小野田店 

サービスの種類 第１号通所事業（予防給付型） 

事業所の所在地 〒756-0088 山口県山陽小野田市東高泊７８４ 

電話番号 ０８３６－５２－８８０３ 

ＦＡＸ ０５０－３５３６－７６５０ 

指定年月日・事業所番

号 
令和6年4月1日指定 3571601164 

実施単位・利用定員 3単位 定員３５人 

通常の事業の実施地域 山陽小野田市内 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要支援状態にある利用者が、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、生活の

質の確保及び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、サービスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険

法その他関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村

や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図

りながら、利用者の要支援状態の軽減や悪化の防止、もしくは要

介護状態となることの予防のため、適切なサービスの提供に努め

ます。 

４．提供するサービスの内容 

第１号通所事業（予防給付型）は、事業者が設置する事業所に通っていただ

き、排せつ等の介護、生活等に関する相談及び助言、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及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機

能の維持を図るサービスです。 

５．営業日時 

営業日 
月曜日から金曜日まで　土日は休みです。 

年末年始（12月31日から1月3日）を除きます。 

営業時間 午前８時００分から午後１７時００分まで 

サービス 

提供時間 
１単位目：午前９時～午後１３時 

２単位目：午後１３時１０分～午後１６時１０分 

３単位目：午前９時～午後１６時１０分 

６．事業所の職員体制 

従業者の職種 人数（人） 職務の内容 

管理者 １名 管理業務 

 生活相談員 １名以上 生活相談業務 

介護職員 ５名以上 介護業務 

 機能訓練指導員 １名以上 機能訓練業務 

看護職員 １名以上 看護業務 

７．サービス提供の担当者 

　あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理

者）は下記のとおりです。 

　サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申

し出ください。 

担当職員の氏名 生活相談員　　米川　智恵子 

管理責任者の氏名 管　理　者　  野村　香織 

８．利用料 

　あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あ

なたからお支払いいただく「利用者負担金」は、原則として負担割合証に応じた

基本利用料の１割又は２割もしくは3割の額です。ただし、介護保険の支給限度

額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

（1）​ 第1号通所事業予防給付型サービスの利用料・・・基本部分、加算の合

計の額となります。 

【基本部分：予防給付型】　　　　　　 

利用者の 

要介護度 
基本利用料 

利用者負担 

(1割) 

利用者負担 

(2割) 

利用者負担 

(3割) 

事業対象者 

要支援１ 

１７，９８０円（１月に

つき） 

 

１，７９８

円 

３，５９６

円 
５，３９４円 

事業対象者 

要支援２ 

３６，２１０円（１月に

つき） 

＊週2回以上利用の場合 

３，６２１

円 

７，２４２

円 

１０,８６３

円 

 

事業対象者 

要支援２ 

１９，７８０円（１月に

　　　　つき） 

＊週1回利用の場合 

１,９７８円 ３,９５６円 
５，９３４　

　円 

 

 

【加算：予防給付型】 

　以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 
加算の要件（概

要） 

加算額 

基本利用料 

利用者負

担 

(1割) 

利用者負

担 

(2割) 

利用者負

担 

(3割) 

若年性認知症 

利用者受入加算 

 

個別の担当者を定
めた上で若年性認
知症利用者へサー
ビス提供した場合 

600円 60円 120円 180円 

口腔・栄養スク

リーニング加算

Ⅰ 

６ヶ月ごとに口腔

機能・栄養状態の

確認を行い、介護

２００円 

（1回につ

き） 

２０円 4０円 ６０円 

支援専門員に栄養

状態に関わる情報

を文書で共有した

場合算定。※6ヶ

月に1回を限度と

する。 

口腔・栄養スク

リーニング加算

Ⅱ 

利用者が栄養改善

加算や口腔機能向

上加算を算定して

いる場合、口腔の

健康状態と栄養状

態のいずれかの確

認を行い、当該情

報を利用者の担当

ケアマネジャーに

提供しているこ

と。※6ヶ月に1回

を限度とする。 

 

50円 

（１回につ
き） 

5円 10円 15円 

口腔機能向上
加算Ⅱ​  

口腔機能の向上を

目的として，個別

的に実施される口

腔清掃の指導若し

くは実施又は摂

食・嚥下機能に関

する訓練の指導若

しくは実施を行

い、利用者ごとの
口腔機能改善管理
指導計画等の内容
等の情報を厚生労
働省に提出（し、口
腔機能向上サービ
スの実施にあたり、
当該情報等を適切
かつ有効な実施の
ために必要な情報
を活用。 
 
 

1,600円 160円 320円 480円 

科学的介護 

推進体制加算 

イ　利用者ごとの

心身、疾病の状況

等の基本的な情報

を厚生労働省に提

出していること。 

ロ　サービスの提

供に当たって、イ

に規定する情報そ

の他サービスを適

切かつ有効に提供

するために必要な

情報を活用してい

ること。 

４００円 ４０円 ８０円 
１２０

円 

介護職員等処遇

改善加算Ⅱ 

介護職員の処遇改

善に関して、一定

の改善基準を超え

た場合 

単位数の9.0％加算 

 

 

 

 

 

   

 



 

 

 

【減算】 

　以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用料 

利用者減額金 

(自己負担１割

の場合) 

業務継続計画未

策定減算 

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の構

築（業務継続計画）が未策定の

場合 

１月の 

利用料金 

(基本部分＋ 

各種加算

算)の３

．０％ 

左記額の１割 

高齢者虐待防止

措置未策定減算 

利用者の人権の擁護、虐待防止

等をより推進する観点から、虐

待の発生又はその再発を予防す

るための措置が講じられていな

い場合 

１月の 

利用料金 

(基本部分＋ 

各種加算

算)の１

．０％ 

左記額の１割 

送迎を行わない

場合の減算 

利用者に対して、その居宅と指

定通所介護事業所との間の送迎

を行わない場合 

（片道につき） 

４７０円 ４７円 

また、2割負担の方に関しては、利用者負担金は1割負担の方の2倍減額と

なります。3割負担の方に関しては、利用者負担金は1割負担の方の3倍減

額になります。 

（２）その他の費用 

複写物の交

付 

利用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５０円） 

おむつ代 

 

サービス利用時、やむをえずオムツ等が必要になった場合、実費

をご負担いただきます。 

お弁当代 お弁当をご注文された場合、実費をいただきます。 

おやつ代 おやつの提供を受けた場合、実費をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用

者負担が適当と認められるもの（利用者の希望によって提供する

日常生活上必要な身の回り品など）について、費用の実費をいた

だきます。 

 

（3）​ 利用料金等の支払い方法 

　上記（１）から（２）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとに

まとめて請求しますので、次の方法によりお支払いください。 

　なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払

いを受けた後差し上げます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の２６日（祝休日の場合は直

前の平日）に、あなたが指定する口座より引き落とします。 

（４）利用の中止・変更・追加など 

　利用予定日の前に、利用者の都合により利用を中止または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々日までに事業所に申し出くださ

い。サービス利用の提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に掲示して

協議いたします。 

９．事故発生時、緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたとき

は、速やかに利用者の主治医、救急隊、緊急連絡先（家族等）、介護予防ケアプ

ランを作成した居宅介護事業所等へ連絡します。 

１０．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、速やかに利用者の家族、担当の

地域包括支援センター及び山陽小野田市等へ連絡を行うとともに、必要な措置を

講じます。 

１１．非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める消防計画・非常災害対策に則り対応を行

います。 

避難訓練・防災対策 別途定める消防計画に則り避難訓練を行います。 

１２．虐待の防止について 

　事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり

必要な措置を講じます。 

（1）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者　施設長：飯田悠太 

（2）成年後見制度の利用を支援します。 

（3）苦情解決体制を整備しています。 

（4）従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

１３．身体拘束について 

　事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他

害等のおそれがある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険

が及ぶことが考えられるときは、利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲

げることに留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、

身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行います。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行いま

す。 

（1）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生

命・身体に危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（2）非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対し

て危険が及ぶことを防止することができない場合に限りま

す。 

（3）一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶこと

がなくなった場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

１４．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けしま

す。 

事業所相談窓口 
電話番号 ０８３６－５２－８８０３ 

面接場所　当事業所の相談室　 米川　智恵子 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることがで

きます。 

 苦情受付機関 

山陽小野田市高齢福祉課 
電話番号 

０８３６－８２－１１７２ 

山口県府国民健康保険団体

連合会 

電話番号 

０８３－９９５－１０１０ 

 

１５．サービスの利用にあたっての留意事項 

　サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）施設内の設備や器具は本来の用法に沿ってご利用下さい。これに反したご

利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

（２）喫煙はご遠慮ください。 

（３）他の利用者様の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

（４）所持金品は、自己の責任で管理してください。 

（５）施設内で他の利用者に対する執拗な宗教活動および政治活動はご遠慮くだ

さい。 

（６）職員とプライベート（個人的）な付き合いはできません。 

（７）職員への金銭等のやりとりは禁止しております。 

（８）利用定員および送迎の都合上、利用曜日や利用時間の変更希望にそえない

場合があります。また、自家用車または家族で来所されている方に関し

ても、同様に送迎希望に添えない場合があります。 

（９）自家用車または家族送迎で来所されている方に関しては、施設までの移動

中に起きた事故等については自己責任となります。 

（10）以下の行為を行った場合、契約を解除することがあります。 

　＜暴力又は乱暴な言動＞ 

　・物を投げつける 

　・刃物を向ける、服をひきちぎる、手を払いのける 

　・怒鳴る、奇声、大声を発するなど 

　＜セクシャルハラスメント＞ 

　・卑猥な発言や行為を行う 

　・他の利用者や職員の体を触る、必要もなく手や腕を触る 

　・腕を引っ張り抱きしめる 

　・女性のヌード写真を見せるなど 

　＜その他＞ 

　・他の利用者や職員の自宅の住所や電話番号を何度も聞く 

　・ストーカー行為など 

 

１６．利用者様へのお願い 

契約書および重要事項説明書は保管しておいて下さい。 

 

  令和  　 年    月    日 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説

明しました。 

 

事　業　者　　山口県山陽小野田市新生1丁目9-12 

株式会社アズユー　代表取締役　　道祖　悟史　　　 

 

説明者　　　　　　　　　　　　　　　 

 

　私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。また、

この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

 

 利　用　者　　住　所 

 

　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　      　　　　　 

 

代理人（選任した場合） 

               住　所  

 

               氏　名 

 

立会人　　氏名　　　　　　　　　 　　　　 　　 

   

 


