
１．当事業所が提供するサービスについての相談窓口

電話 ０８５９－５４－５１５６（午前８：３０～午後５：３０）

担当

＊ ご不明な点は、なんでもおたずねください。

２．サンライズデイサービスセンターの概要

（１） 提供できるサービスの種類と地域

サービスを提供する

対象地域 ＊

＊上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください。

＊当事業所は、サービス付き高齢者向け住宅　サンライズハウスに併設されています。

（２） 同センターの職員体制

（３） 同センターの設備の概要

・ 定員

・ 食堂兼機能訓練室 １室  ７２．４８ ㎡

・ 静養室 １室　１２．２５㎡

・ 浴室 １室　　介護浴槽があります。

・ 相談室 有

・ 送迎車 １台

（４） 営業日及び営業時間

＊ 緊急連絡先   ０８５９－５４－５１５６

中原　哲（管理者）

介護職員

サンライズデイサービスセンター名称

管理者

所在地

介護保険指定番号

鳥取県西伯郡大山町富長８４８－１

通所介護・予防通所介護　　　　　３１７１５００８３２

大山町全域

営業時間午前８：３０～午後５：３０　・　サービス提供時間午前９：００～午後４：００

１２月３０日～１月３日　・　８月１４日～８月１５日は休業致します

ご利用者の介護１名以上

日・祝祭日休業

月曜日～土曜日

１０名

＜令和　６　年  １２　月　１　日 現在 ＞

１名

ご利用者の介護、
相談

業務内容

１名以上生活相談員

業務の管理、通所
介護計画策定及び
サービス調整

通 所 介 護 重 要 事 項 説 明 書（要介護・予防通所介護）
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３．サービス内容

① 送迎

② 食事

・当事業所では、栄養並びにご利用者の身体の状況を考慮した食事を提供いたします。

・食事時間　　昼食　１２：００～１３：００

③ 入浴

④ 排泄 ご利用者様の排泄の介助を行います。

４．料金

（１） 利用料金

要支援1

要支援2

１，３５６円

１，６０２円

介護保険適用時の自己負担額

① 介護予防通所介護相当サービス+利用料

１割負担

１，１７２円 ２，３４４円

ご利用者様の機能訓練を行います。

利用料金

⑤機能訓練

ご利用者様の希望により、ご自宅と事業者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。

居宅サービス計画において、食事の提供が予定されている方にかぎります。

入浴又は清拭を行います。車椅子の方でも、介助での入浴が可能な方はご使用
いただけます。

②通所介護利用料（日額）

３時間以上４時間未満

要介護　３

要介護　１

要介護度

５，４００円 ５４０円

８３２円

９５６円

介護保険適用時の１日あたりの自己負担額１日あたりの利用料金

４，７８０円

５，６６０円

１０，４９０円

２，２６８円

４，１６０円

要介護　３

４，３６０円

要介護　２

要介護　４

６，６３０円

要介護　２

１割負担

要介護　１

１割負担

要介護　４ ６，２９０円

１，５５２円

５６６円

６２９円

要介護　１

５，０１０円

４３６円

１，３１４円

５０１円 １，００２円

要介護　５

要介護　４

６，５７０円

７，７６０円

１１，３４０円

１０，１３０円

要介護　３

要介護　２

１，０１３円

１，１３４円

９２５円 １，８５０円

６，７８０円

８０１円

６７８円

２割負担

２，０２６円

８，０１０円

要介護　３

要介護　５

６時間以上７時間未満

４１６円

４７８円

６００円

要介護　１

１１，７２０円

９，２５０円

要介護　２

１，０４９円 ２，０９８円

１，３２６円

８７２円

２割負担

１，３９０円

１，１３２円

１，２５８円

４時間以上５時間未満

要介護　５ ６６３円

１，７９２円

７７６円

８９６円

６９５円

６５７円

５時間以上６時間未満

６，９５０円

８，９６０円

要介護　５

１割負担 ２割負担

１，０８０円

１，２００円要介護　４ ６，０００円

２割負担

１，７９８円/月

４３６円/回一月当たりの回数を定める場合

１週当たりの回数を定める場合

３，６２１円/月 7,242円/月

一月当たりの回数を定める場合 ４４７円/回 894円/回

3,596円/月

872円/回

１割負担 ２割負担

１週当たりの回数を定める場合

要支援1

要支援2
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③ 入浴代 ４０円／回

④ 運動器機能向上加算　　　　　２２５円／月

⑤ 個別機能訓練加算（Ⅰ） イ ５６円／回

⑥ 介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）

《（基本サービス費＋各種加算）×８．０％》

⑦ ADL維持等加算　　　　　３０円／月

⑧ 科学的介護推進体制加算　　４０円／月

⑧ サービス提供体制強化加算Ⅲ 要介護１～５ ６円／回

要支援１ ２４円／月

要支援２ ４８円／月

⑨ 昼食代

　　１食あたり ７００円 （自己負担）

※別途　おやつ代　１５０円（自己負担）

⑩ その他

上記の他、くもん学習療法、おむつ代、レクリエーションにかかる費用等は自己負担となります。

⑪ 事務手数料　　３００円／月

（３） 支払方法

  毎月１５日までに前月分の請求をいたしますので、３０日以内にお支払いください。

　お支払いいただきますと、領収証を発行します。

  お支払方法は、口座自動振替、振り込み、現金集金のいずれかでお支払いください。

介護保険の適用外となります。

要介護　５ １３，１２０円 １，３１２円 ２，６２４円

１，０３２円 ２，０６４円

要介護　４ １１，７２０円 １，１７２円 ２，３４４円

７５３円 １，５０６円

要介護　２ ８，９００円 ８９０円 １，７８０円

７時間以上８時間未満

１割負担 ２割負担

要介護　１ ７，５３０円

要介護　３ １０，３２０円
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５．サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

まずは、お電話等でお申し込みください。当事業所職員がお伺いいたします。

通所介護計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。

 ※ 居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。

（２）サービスの終了

① ご利用者様のご都合でサービスを終了する場合

 サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出下さい。

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合

 人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がござい

ます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。

③ 自動終了

 以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・ ご利用者様が介護保険施設に入所した場合

・ご利用者様がお亡くなりになった場合

④ その他

・ 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、ご利用者様

 ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業所が破産した場合、

 ご利用者様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了することができます。

・ご利用者様が、サービス利用料金の支払を３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したに

  もかかわらず３０日以内に支払わない場合、ご利用者様が正当な理由なくサービスの中止を

  しばしば繰り返した場合、ご利用者様が入院もしくは病気等により、３ヶ月以上にわたって

  サービスが利用できない状態であることが明らかになった場合、またはご利用者様やご家族

  などが当事業所や当事業所のサービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を

  行った場合は、文書で通知することにより、即座に契約を終了させていただく場合がございます。

・ 介護保険給付でサービスを受けていたご利用者様の要介護予防通所介護認定区分が、
  非該当（自立）と認定された場合
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６．当事業所のデイサービスの特徴等

（１） 運営の方針

1

2 　利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービス提供に努めます。

3

７．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は、事前のうちあわせにより、主治医、救急隊、

親族に連絡をいたします。

協力医療機関 （入院設備あり）

施設名 キマチ・リハビリテーション医院

来海　秀和

所在地　　　　 鳥取県西伯郡大山町富長７５５－５

　　　　　　　　　　８．個人情報の保持

1 事業者、介護支援専門員および事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た利用者

およびその家族に関する個人情報を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は

契約終了後も同様です。

2 事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、利用者の

個人情報を用いません。

3 事業者は、利用者の家族から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、当

該家族の個人情報を用いません。

氏名

連絡先

　センターの運営にあたっては、地域との結びつきを重視し、市町村、居宅介護支援事業者、他の
居宅サービス事業者その他の保健、医療又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めま
す。

主治医氏名

連絡先
主治医

ご家族

　通所介護の事業は、利用者が要支援又は要介護状態になった場合においても、その利用者
が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じた自立した日常生活を営むことができ
るよう、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、利用者の社会的孤立感の解
消及び心身の機能維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減をはかります。
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９．サービス内容に関する苦情

① 当センターご利用者相談・苦情担当

担当 中原　哲　　（責任者） 電話 ０８５９－５４－５１５６

山根　陽子

サンライズハウス事務室

② その他

当事業者以外に苦情を伝えることができます。

大山町地域包括支援センター

電話　 ０８５９－５４－５２０７

１０．当事業所の概要

名称・法人種別 医療法人社団キマチ外科・整形外科医院

代表者役職・氏名 理事長  金子　祥子

本部所在地・電話番号

定款の目的に定めた事業 １、 診療所

２、 介護老人保健施設

３、 認知症対応型共同生活介護

４、 小規模多機能型居宅介護

５、 サービス付き高齢者向け住宅

６、 通所介護

－－－－－－－－－   契約をする場合は以下の確認をすること   －－－－－－－－－

  通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて

　重要な事項を説明しました。

事業者

所在地

名称 サンライズデイサービスセンター

印

  私は、契約書および本書面により、事業者から通所介護についての重要事項の

　説明をうけました。

利用者 住所

氏名 印

（代理人） 住所

氏名 印

令和    　　 年　　     月   　　  日

鳥取県西伯郡大山町富長７５５－５

氏名

管理者 所属

鳥取県西伯郡大山町富長８４８－１

　　　　　中　原　　哲

サンライズデイサービスセンター
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