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重要事項説明書 
 

この重要事項説明書は、デイサービスゆたかのサービスの提供開始にあたり、利用予定のご本人及びご家族

に、事業所・職員・営業時間・利用料金・留意事項等の重要な事項の説明を申し上げ、同意をいただくため

のものです。 

 
1 法人の概要 

法人名 有限会社高良
たから

 

代表者職・氏名 代表取締役 田中洋成 

本社所在地 愛知県豊川市豊川仲町 120 番 1 

法人連絡先 

有料老人ホームゆたか（豊川市豊川仲町 120-1） 

T E L：0533-85-2220 

F a x：0533-85-2221 

E m a i l：yutaka@takara-yutaka.com 

法人設立 平成 15 年 2 月 5 日 

 

2 デイサービスゆたかの概要 

事業所名称 デイサービスゆたか 

介護保険事業所番号 2372600789 

指定年月日 平成 28 年 4 月 15 日 

サービスの種類 地域密着型通所介護 介護予防通所サービス 

所在地 愛知県豊川市新豊町一丁目 81 番地 

電話・ファックス番号 TEL 0533-65-9070  FAX 0533-65-9071 

通常の事業実施地域 豊川市 

営業日 
月曜日～土曜日 

但し、12 月 30 日～1 月 3 日までを除きます。 

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 15 分～午後 4時 30 分（7時間 15 分） 

利用定員 1 単位  18 人 
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3 有限会社高良の介護等サービス 

事業所名 サービス種類 所在地・電話 

デイサービスゆたか 

地域密着型通所介護 〒442-0012 

豊川市新豊町一丁目 81 番地 

TEL 0533-65-9070 介護予防通所サービス 

Fitnessday-R 

地域密着型通所介護 〒442-0025 

豊川市東豊町 5 丁目 44 番地 

TEL 0533-95-5411 介護予防通所サービス 

グループホームゆたか 

認知症対応型共同生活介護 

〒442-0012 

豊川市新豊町二丁目 130 番地 

TEL 0533-83-6076 

介護予防認知症対応型共同生活介護 

共用型認知症対応型通所介護 

共用型介護予防認知症対応型通所介護 

訪問介護ゆたか 

訪問介護 

〒442-0032 

豊川市豊川仲町 120 番 1 

TEL 0533-85-2220 

介護予防訪問サービス 

広域型訪問サービス 

まちかど訪問看護ステーション 

訪問看護 

介護予防訪問看護 

住宅型有料老人ホームゆたか 住宅型有料老人ホーム 

ケアプランセンターゆたか 居宅介護支援 

〒422-0036 

豊川市豊川栄町 81 番地 

TEL 0533-80-7671 

訪問介護まちかど 

訪問介護 

〒442－0033 

豊川市豊川町辺通 2 番地 7 

TEL 0533-84-3357 

介護予防訪問サービス 

住宅型有料老人ホームまちかど 住宅型有料老人ホーム 
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4 従業者の配置                                 

職  種 職          務 人員・備考 

管理者 
法令・基準省令等の規定を従業者に遵守させ、必要な指揮命

令を行なう。 
1 名 

生活相談員 

⑴ 利用される方々が、その有する能力に応じて、自立した日

常生活を自宅、地域で営むことが出来るよう生活指導及び

介護に関する相談、援助等を行なう。 

⑵ 居宅サービス計画に基づき、地域密着型通所介護・介護予

防通所サービス計画の作成を行なう。 

⑶ 地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画に沿った

サービスの実施及び目標達成状況等、必要な記録を行な

う。 

2 名 

介護職員 
地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画に基づき、

必要な日常生活の世話、介護を行なう。 
3 名以上 

看護職員 

⑴ サービス提供の開始時、サービス提供中の利用される方々

の心身の状況等の把握を行なう。 

⑵ 利用される方々の静養のための必要な措置を行なう。 

⑶ 利用される方々の病状、健康状態が急変した場合、主治医

等の指示を受け、必要な看護措置を行なう。 

2 名以上 

機能訓練指導員 

地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画に基づき、

利用される方々が可能な限り居宅、地域において、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、機能

訓練を行なう。 

 

2 名以上 

送迎担当職員 利用される方々の居宅と事業所間の送迎を行なう。 1 名 

 

5 設備・構造等 

名  称 内            容 備  考 

食堂兼機能訓練室 有効内法面積 60.93 ㎡  

静養室 寝台 2 脚  

台所 シンク、ガステーブル、冷蔵庫、食器棚等  

相談室 面談用応接  

浴室 個室 2 部屋  

脱衣所   

便所 2 ヶ所  

事務室  2 階 

倉庫・書庫  2 階 

運動器具 3 点  

普通自動車 3 台  

軽自動車 0 台  
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6 サービスの計画等について 

項目 内容 

計画の作成 

事業所は、利用者の日常生活全般の状況、希望を踏まえ、地域密着型通

所介護・介護予防通所サービスの目標、目標を達成する具体的なサービ

スの内容、サービスの提供を行う期間等を記載した地域密着型通所介

護・介護予防通所サービスを作成します。尚、この介護予防通所サービ

ス計画の作成にあたっては、事業所は、利用者、ご家族に説明し同意を

頂き計画書をお渡しします。 

計画の実施状況の報告・把握 

事業所は、地域密着型通所介護・介護予防通所サービスの提供開始時か

ら少なくとも一月に一回は、利用者の状態、サービス提供状況等につい

て地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画を作成した居宅介護

支援事業所または地域包括支援センターに報告するとともに、地域密着

型通所介護・介護予防通所サービス計画に記載したサービス提供機関終

了までに、少なくとも 1 回は、地域密着型通所介護・介護予防通所サー

ビス計画の実施状況の把握（以下「モニタリング」という。）を行いま

す。 

モニタリングの記録等 

事業者は、モニタリング結果を記録し、その記録は地域密着型通所介

護・介護予防通所サービス計画を作成した居宅介護支援事業所または地

域包括支援センターに報告します。 

サービス提供に係る安全面の配慮 

地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画の提供にあたっては、

利用者が虚弱な高齢者であることを十分に配慮し、利用者に危険が伴う

ような強い負荷がかかるサービスの提供は行いません。 

計画の変更 

事業者は、モニタリング結果を踏まえ、必要に応じ、地域密着型通所介

護・介護予防通所サービス計画の変更を行います。 

地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画を変更する際には、改

めて利用者に説明し、同意を得て計画書を交付します。 

安全管理体制の確保 

サービス提供時間中に利用されている方に病状の急変等が生じた場合に

備え、緊急時マニュアル等を作成し、従業者に周知徹底します。緊急

時、主治医への緊急連絡を円滑、迅速に行うために連絡方法を定めま

す。 
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7 提供する介護サービスの内容                          

介護サービス区分と種類 サ ー ビ ス の 内 容 

地域密着型通所介護 

介護予防通所サービス 

計画の作成等 

利用される方々の全員につき、作成、説明します。 

⑴ 個々の利用される方々に係ります居宅介護支援事業者が作成した居宅

サービス計画に基づき、利用される方々の意向、心身の状況等のアセ

スメントを行い、目標に応じた具体的なサービス内容を定めた地域密

着型通所介護・介護予防通所サービス計画の作成を行います。 

⑵ 地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画の作成にあたって

は、その計画内容について、利用をされる方、ご家族様に説明を行な

います。併せて、その同意を願います。 

⑶ 利用される方々について、地域密着型通所介護・介護予防通所サービ

ス計画に従った介護サービスの実施状況及び、目標の達成状況の記録

を行ないます。 

送迎サービス 

事業所が保有する自動車により、利用される方々の居宅と事業所間の送

迎を行います。但し、通行する道路が狭いなど、自動車による送迎が困難

な場合は、歩行介助、車椅子等により送迎の一部を行なうことがありま

す。 

日常提供する

サービス 

日常生活の各

種援助 
着替え、事業所内の移動支援など諸々の支援・援助を行います。 

健康状態の確

認等 

介護サービス提供に先立ち、健康チェックを行います。サービス提供時間

中における心身の状態の急変等には、必要に応じ主治医の指導を受け、必

要な看護サービスを提供します。 

機能訓練のサ

ービス 

個々の利用される方々の心身の状況に合わせ、家庭・地域で過ごすに必要

な各種の機能訓練を行います。 

入浴サービス 入浴と見守りのサービスを行います。 

アクティビテ

ィ 

体操、散歩、趣味等を介護の一環として行い、行き来とした生活を取り戻

すことを目的に行います。 

食事サービス 昼食の提供サービスを行います。尚、実費が必要です。 

相談、助言の

サービス 
居宅・事業所における話し合いを通じた相談、助言に対応します。 
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8 提供するサービスに係る介護報酬額、利用者負担額など 

介護報酬は、厚生労働大臣が定めます。そして、利用するサービスの種類毎に、更に、サービス提供時間

の別に単位が定められ、1 ケ月の単位数の合計に、加算サービス、介護職員を対象とした処遇改善加算な

どを加えたものが介護報酬額となります。この介護報酬単位は、1 単位 10.14 円です。また、利用される

方々の負担は、原則、介護報酬の 1 割が自己負担となります。なお、一定以上の所得がある場合は 2 割或

いは、3 割となります。この自己負担割合は、東三河広域連合から届けられる「介護保険負担割合証」に

記載されていますので、ご覧下さい。 

 

⑴ サービス提供時間は、実際にサービスの提供に要した時間でなく、地域密着型通所介護・介護予防通所

サービス計画に基づき、サービス提供を行なうための時間です。 

デイサービスゆたかでは、運営規程第 5 条により、サービス提供時間は、午前 9 時 15 分から午後 16 時

30 分（7 時間 15 分）です。 

地域密着型通所介護のサービス提供時間は、地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画に基づき、

提供します。この計画の変更の場合は、下記を参考にしてください。 

 

①サービス利用の中止の場合、前日(前日が休業日の場合は、前営業日)の午後 5 時 30 分までに中止の旨

を事業所に連絡をお願い致します。料金負担は発生しません。 

②例えば、利用される方の希望により介護計画を多少、下回る時間のサービスとなった場合は、当初の介

護計画のとおりの介護報酬となります。但し、7 時間 15 分のサービス提供時間の区分を大きく短縮（概

ね 1 時間）したい旨を事前に申出された場合は、地域密着型通所介護・介護予防通所サービス計画を変

更し、変更後の介護報酬となります。 

③利用される方の希望により、サービス提供時間を越えて、多少の時間、事業所に滞在した場合、おおよ

そ 1 時間未満の場合は、延長料金は 30 分あたり 500 円です。その他、ご不明な点については、お尋ね

下さい。 

 

 

⑵介護報酬額と利用者負担額 

①基本報酬 

【地域密着型通所介護】※1 回につき 

サービス提供 

の時間区分 
介護度の区分 単位 介護報酬額 

自己負担額 

1 割負担 

7 時間以上 

 

8 時間未満 

要介護 1 753 単位／日 7,635 円 764 円 

要介護 2 890 単位／日 9,024 円 903 円 

要介護 3 1032 単位／日 10,464 円 1,047 円 

要介護 4 1172 単位／日 11,884 円 1,189 円 

要介護 5 1312 単位／日 13,303 円 1,331 円 

※この表の数値には、級地区分（豊川市:10.14 円）で計算した金額となっております。 

 

【介護予防通所サービス】※ひと月につき 

区分 単位 介護報酬額 
自己負担額 

1 割負担 

事業対象者 1,798 単位 18,231 円 1,824 円 

要支援 1 1,798 単位 18,231 円 1,824 円 

要支援 2 3,621 単位 36,716 円 3,672 円 

※この表の数値には、級地区分（豊川市:10.14 円）で計算した金額となっております。 
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②加算 

加算名 算定内容等 単位 介護報酬 
自己負担額 

1 割負担 

入浴介助加算Ⅰ 実施した日数 40 単位／回 405 円 41 円 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 単位数の 8.0%を加算 

※この表の数値には、級地区分（豊川市:10.14 円）で計算した金額となっております。 

※入浴介助加算Ⅰは地域密着型通所介護のみです。 

 

③減算 

減算名 算定内容等 単位 介護報酬 
自己負担額 

1 割負担 

送迎を行わない場合の減算 片道 47 単位 -476 円 -48 円 

※送迎を行わない場合の減算は地域密着型通所介護のみです。 

 

④級地区分 

豊川市の地域区分による 1 単位の単価は下記のとおりです。（国が定める基準です。） 

級地区分 7 級地     1 単位＝10.14 円 

 

⑶介護報酬の法定代理受領制度について 

介護保険サービスを受けた際、費用の支払いは、介護サービスを受けた方が、サービスを提供した事業者に

全額を支払い、後に、自己負担分を除いた額が介護保険者から支払われることになりますが、支払いの度に

多額の費用の立替え負担が生じてしまいます。 

この費用の立替負担を避ける制度として、「法定代理受領」制度があります。この制度では、介護サービスを

受けた方は、介護サービスを提供した指定事業者（※）の請求に基づき自己負担分のみを支払います。指定

事業者は自己負担分を除いた費用を介護保険者に請求、支払いを受ける制度です。 

 

※指定事業者とは、介護サービスを提供するための建物、機材、職員配置等に関する基準を満たすとして、

東三河広域連合から指定を受けた法人の事業者を言い、この指定を受けた事業者でなければ、介護保険によ

る介護報酬が支払われません。 

 

⑷介護報酬以外の費用 

①通常の事業の実施地域を越えた送迎サービスの費用は、実施地域を越えた地点から 1 ㎞あたり 50 円が掛

かります。 

②おむつ代は実費の負担です。 

③食費は、1日あたりおやつ代を含む金額は 620 円です。 

④日常の生活において、通常、必要となる費用は、負担していただきます。 

上記の費用にきましては、事前に文書説明を行い、同意書を頂いた上で、サービス提供となります。 

 

⑸キャンセル料 

 キャンセル料は不要とします。 

体調不良などやむを得ない事情を除いてキャンセルの連絡は前日の 17 時 30 分までにお願い致します。 
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⑹利用料金支払い方法 

請求方法 

①支払いを頂く額は、利用月毎に請求いたします。 

②請求書は、利用月の翌月の 10 日までに、お届けします。 

③サービス利用日ごとにお渡しするサービス提供記録と請求の内容と照合してくだ

さい。 

支払方法 

①次の何れかの方法で、20 日までにお支払いください。 

（ｱ） 口座振込   ＜振込先＞ 

豊川信用金庫 本店営業部 普通 1924079 

有限会社高良 代表取締役 田中 洋成 

（ｲ） 自動振替（リコー集金代行サービス） 

（ｳ） 現金払い 

②入金が確認でき次第、領収書を発行します。保管をしてください。 

その他 

支払期限までに、正当な理由が無いにも関わらず、支払期限から３ヶ月以上遅延

し、更に、支払いの督促から１０日以内に支払が無い場合、利用契約を解約し、未

払い分を納入いただきます。 

 

9 緊急時の対応 

介護サービスの提供を受けている間に、利用されている方々に、病状の急変、その他緊急事態が生じた場合

は、速やかに主治の医師、協力医療機関、保険者、居宅介護支援事業者（ケアマネージャー）に連絡、対応

します。場合により、救急車による緊急搬送の対応を行ないます。この内容については、ご家族様にも早急

に連絡し、必要な措置の対応をします。また、事業所の責任により利用されている方に損害を与えた場合は、

その損害賠償の義務を負います。但し、利用されている方に故意、重大な過失による損害については、この

限りではありません。   

 名称 住所 電話番号 

ご家族様 

緊急連絡先① 
   

ご家族様 

緊急連絡先② 
   

主治医    

ケアマネージャー    

保険者 
東三河広域連合 

介護保険課 

豊橋市八町通２丁目１６番地 

豊橋市職員会館内 
0532-26-8471 

その他    
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10 事故発生時の対応 

介護サービスの提供にあたり、万が一事故が発生し利用者様の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、

不可抗力による場合を除き、東三河広域連合・市町村・利用者の家族・居宅介護支援事業所等に連絡すると

ともに、速やかに利用者様に対して損害を賠償します。但し、利用者様に重過失がある場合は、賠償責任を

免除され、また、万が一の事故発生に備え、損害賠償責任保険に加入しています。 

保険会社名 東京海上日動火災保険株式会社 

保 険 名 損害賠償責任保険 

補償の概要 
対人、対物、管理財物賠償補償、その他事業者が法律上の賠償責任を負った場合の補

償 

 

11 非常災害対策 

防火管理の責任者を定め、防災計画に基づき、避難訓練を行います。 

責任者  有限会社高良 代表取締役 田中洋成 

 

介護事業所に求められる防火・自動通報設備等を整備しています。 

 

12 介護サービス提供に関する相談・苦情相談 

利用をされるご本人、ご家族からの相談、苦情をお聴きする窓口等は、次のとおりです。 

⑴内容をしっかりとお聴きします。場合により自宅に伺う等、状況把握に努めます。 

⑵内容は、速やかに管理者に報告し、利用される方、家族様の立場を考慮した適切な対応方法を検討します。 

⑶検討内容は、適宜、お知らせします。 

⑷最終的な対応方法については、必ず、利用される方、家族様に報告します。 

 

相談・苦情の窓口 

介護サービスに関する相談、苦情などについては、次の所に連絡をお願います。 

名  称 住所・電話番号、窓口開設時間等 

デイサービス 

ゆたか 

担当名  生活相談員 

窓口開設時間 
 月曜日～土曜日  8:30～17:30 

 但し、12 月 30 日から 1 月 3 日は除きます。 

電話番号  0533-65-9070 

住所  豊川市新豊町一丁目 81 番地 

豊川市役所 

担当課  介護高齢課 

電話番号  0533-89-2173 

開設時間 
 月曜日～金曜日  8:30～17:30 

 但し、祝日及び、12 月 29 日から 1 月 3 日を除きます。 

住所  豊川市諏訪 1 丁目 1番地 

東三河広域連合 

担当課  介護保険課 

窓口開設時間 
 月曜日～金曜日  8:30～17:15 

 但し、祝日及び、12 月 29 日から 1 月 3 日を除きます。 

電話番号  0532-26-8471 

住所  豊橋市八町通 2 丁目 16 番地 豊橋市職員会館内 

愛知県国民健康

保険団体連合会 

担当課 介護保険課 苦情捜査課 

窓口開設時間 
 月曜日から金曜日 

 但し、祝日及び、12 月 29 日から 1 月 3 日を除きます。 

電話番号 052-971-4165 

住所 名古屋市東区泉一丁目 6 番 5 号国保会館 
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13 サービスを受けていただくためのお願い事項 

サービスを安全に、かつ、一緒にサービスを受けられる方々と安全に過ごしていただくため、職員が諸々の

指示、お願い事項を申し上げることがありますので、ご協力をお願いします。 

 

⑴体調不安、気分の悪化等は、遠慮せずに、早目に申し出てください。 

⑵施設、設備の利用は、迷惑の掛からない様お願いします。 

⑶朝夕の送迎については、原則、事業所が行なう送迎サービスをご利用頂きますが、これによらない場合は、

早目に、ご連絡をお願いします。 

⑷利用される方の体調が優れない等の場合は、送迎の職員に伝言いただくか、事業所に連絡をお願いします。 

⑸送迎は、他の方と同じ自動車に乗り合わせをしていただきますので、迎えの時間に遅れる場合には、乗車

できないこともありますので、ご理解ください。 

⑹送迎の途中での、通院、買い物はしていただけません。 

 

14 事業所内における職員の禁止行為 

①医療行為、但し、看護師資格のある職員が行なう診療の補助行為は除く 

②金銭、預貯金通帳、証書、重要書類の預かり 

③金銭、品物、飲食の授受 

④身体拘束等、行動を制限する行為・・・・・・・但し、緊急、他の利用される方の身体に危険が及ぶ場

合等は、前述 9 によりご家族様に緊急のご連絡をいた

します。 

④事業所内での宗教、政治、営利、迷惑の行為 

 

15 衛生管理 

多くの方々にお利用頂く事業所として、日常的に衛生管理を徹底し、職員の健康管理にも事業者として責任

をもって、対応しています。 

 

16 サービス提供の記録 

⑴地域密着型通所介護、介護予防通所サービスのサービスを提供した際には、提供日、サービス内容、法定

代理受領により支払いをうけた額、その他必要事項を書面に記載し、５年間保存します。 

⑵利用された方から、記載内容の閲覧、書面の写しの請求をすることが出来ます。 

 

17 個人情報の保護 

職員、又は、職員であったものは、正当な理由なく、業務上知り得た利用される方及びご家族の秘密、個人 

情報は漏らさない様にします。サービス担当者会議等において、利用される方及びご家族様の個人情報を用

いる場合は、あらかじめ同意を得た場合のみとします。 

 

 

18 運営推進会議 

地域との連携を図るため、下記の方々のお参加の下、概ね 6 ヶ月毎に運営推進会議を開催します。そこでは、

事業所の活動内容を報告し、会議による評価を受け、更に、必要な要望、助言等を聴くものとします。 

 

職 員 数 職 員 数 

利用者代表 1 町内会 1 

利用者家族 1 会社代表取締役 1 

地元町内会区長 1 事業所代表 1 

地元民生委員 1 事業所職員  

東部高齢者相談センター 1   
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19 虐待防止のための措置に関する事項 

事業者は、虐待の発生又はその発生を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じます。  

⑴虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について職員に周知徹底

を図ります。 

⑵虐待防止のための指針を整備します。 

⑶職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。 

⑷上記に掲げる措置を適切に実施するための担当者を管理者とします。 

 

20 業務継続に向けた取り組み 

事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を 継続的に実施するための、

及び非常時の体制で早期の業務再開を図るために次の各号に掲げる措置を講ずるように努めます。 

⑴事業者は、業務継続計画を策定します。  

⑵事業者は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施

する。  

⑶事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行う。 

 

21 感染症対策の強化 

事業者は、当事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように次の各号に掲げる措置を

講ずるように努めます。 

⑴事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催す

るとともに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

⑵事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

⑶事業所において、従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修並びに感染症の

予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施します。 

 

22 身体拘束の禁止 

事業所は、サービスの提供にあたっては、利用者又は他の利用者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、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体拘束等」という。）を行い

ません。また、緊急時やむを得ず身体拘束を行う場合には、その様態及び時間、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その他必要な事項を記録し、身体拘束等の適正化を図るため、次の各号に掲

げる措置を講じます。 

⑴身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、従

業者に周知徹底を図る。  

⑵身体拘束等の適正化のための指針を整備する。  

⑶従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施する。 

 

23 ハラスメント対策 

事業所は、適切なサービスの提供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従業者の就業環境が害されること

を防止するための方針の明確化等の必要な措置を講ずるように努めます。 

 

24 第三者評価の実施状況 

第三者評価の実施は、行っておりません。 

 

25 その他 

その他、お不明な点は遠慮なくお尋ねください。 
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私共、利用者・家族は、デイサービスゆたかの利用開始に際し、会社・事業所の概要、介護従事者の勤務体

制、利用料、提供される介護内容など利用の選択に資する事項を記した重要事項説明書の交付を受け、かつ、

その説明を受けました。 

 

 

令和   年  月  日 

利用者 

住   所 
〒   - 

 

氏   名  

 

利用者のご家族 

住   所 
〒   - 

氏   名  

続   柄  

 

事業者 

法 人 名 有限会社高良 

事 業 所 名 デイサービスゆたか 

代表者職・氏名 代表取締役 田中 洋成                 

 

説明者 

職 名 ・ 氏 名  

 

 


