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アネシス西宮デイサービスセンター 

重要事項説明書 

 

本書は、あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている指定通所介護につい

て、介護保険法の規定に基づき、事業者が利用者に説明すべき事項を記載しています。

わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問してください。  

 

１．事業者の概要 

事 業 者 名 医療法人社団創生会 

代表者（職名・氏名） 理事長 田口 真子 

所 在 地 兵庫県神戸市東灘区深江本町３丁目８番２２号 

設 立 年 月 日 １９９９年１１月 26 日 

 

２．事業所の概要 

事 業 所 名  アネシス西宮デイサービスセンター 

介護保険事業所番号 ２８７０９０２１６６号 

所 在 地 〒６６２－０８６６ 兵庫県西宮市柳本町８番７号 

電 話 番 号  ０７９８－７０－７４５１ 

F A X 番 号 ０７９８－７０－７４５３ 

開 設 年 月 日  ２００４年４月１日 

管 理 者 氏 名 堀内 淳司 

サービス実施地域 

 西宮市（当事業所から概ね3km以内の区域） 

 ※通常の事業の実施地域内の交通費は、利用料金に含まれ

ています。通常の事業の実施地域を超えてサービスを提供

する場合は、実費相当額をご負担いただきます。 

 

３．事業の目的 

  要介護状態にある利用者に対し、その心身の状況に応じた適切な指定通所介護を提

供することにより、利用者の社会的孤立感の解消、心身機能の維持又は向上を図る

とともに、利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図り、利用者が可能な限

りその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支援することを目

的とします。 

 

４．運営方針 

（1）事業者は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、その

心身の状況に応じた適切な指定通所介護を提供するとともに、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

う支援します。 

（2）事業の実施に当たっては、市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業

者その他の保健・医療・福祉関係機関と密接に連携し、総合的なサービスの提供
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に努めます。 

（3）事業者は、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」

その他関係法令を遵守し、適正な事業運営に努めます。 

 

５．事業所の職員体制 

職 種 職務内容 人 員 

管 理 者 

当事業所と従事者の管理を一元的に行い、事業所

の従事者に対し、遵守すべき事項についての指

揮、命令を行います。 

1名 

生活相談員 

利用の申込みに係る調整、利用者の生活相談を行

い、また他の従事者と協力して通所介護計画の作

成及びサービス提供に関する調整等を行います。 

1名以上 

介 護 職 員 

サービス提供時間を通じて専ら通所介護の提供

にあたり、通所介護計画に基づきサービスを提供

し、その実施状況を記録します。 

５名以上 

看護職員 

利用者の心身の健康チェックなど看護にあたり、

通所介護計画に沿ったサービスの実施状況、及び

サービス提供の記録を行います。また、機能訓練

指導員を兼務する場合があります。 

1名以上 

機能訓練指導員 
日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止す

るための訓練を行います。 
1名以上 

 

６．営業日時 

営  業  日 
月曜日から土曜日まで（祝日も営業） 

※年末年始の休業日は、あらかじめお知らせします。 

営  業  時  間 午前 8 時 00 分から午後 5 時 00 分まで 

サービス提供時間 

午前 8 時 30 分から午後 4 時 30 分まで 

午前 9 時 00 分から午後 4 時 10 分まで 

午前 9 時 00 分から午後 0 時 20 分まで 

午後 1 時 00 分から午後 4 時 00 分まで 

 

７．施設の概要 

建 物 の 構 造 鉄筋コンクリート３階建（１階部分使用） 

延 べ 床 面 積 ３４４．６３㎡（建物全体：１,０４４㎡） 

利 用 定 員  ３０名 
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８．サービス提供の手順 

 

①ご来所又はお電話にてお申し込みください。あわせて、

担当の居宅介護支援事業者（ケアマネジャー）へもご相

談ください。 

 

 

②職員が利用者宅を訪問し、利用者の心身の状況、生活

環境等を確認するとともに、サービス利用のご希望を

お伺いします。 

 

 

③利用に当たり、重要事項説明書等によりサービス内容

その他必要事項をご説明し、ご理解・ご同意いただいた

うえで契約を締結します。 

 

 

④居宅サービス計画に基づき、生活相談員その他指定通

所介護の提供に当たる従業者が通所介護計画を作成し、

その内容をご説明のうえ、利用者の同意を得て交付しま

す。 

 

 

⑤通所介護計画に基づき、サービスを提供します。 

 

 

９．通所介護計画の作成 

（１）事業者は、利用者の日常生活全般の状況、心身の状況及び希望を踏まえ、利用者

の居宅サービス計画の内容に沿って、サービスの目標及び目標を達成するための具体

的なサービス内容等を記載した通所介護計画を作成します。 

（２）通所介護計画の作成に当たっては、事業者はその内容を利用者に説明し、同意を

得たうえで交付します。 

（３）事業者は、利用者及びその家族等の要請に応じて、通所介護計画について変更の

必要があるかどうかを検討し、その結果、変更の必要があると認められた場合は、利

用者及びその家族等と協議のうえ計画を変更し、その内容を説明して交付します。 

 

１０．サービスの内容 

利用者に対し、次に掲げるサービスを、指定された利用時間帯において提供します。

なお、サービスの提供に当たっては、通所介護計画に基づき、計画的に実施します。 

重要事項の説明 

契約締結 

利用申込み・ご相談 

サービス提供開始 

通所介護計画の 

作成 

利用者宅への 

訪問・面談 
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１１．利用料 

◇介護保険給付対象サービス利用料金 

＜通所介護費＞（１日あたり） 

（通常規模型通所介護・３時間以上４時間未満） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

自己負担額 

1 割 395 円 452 円 512 円 569 円 630 円 

2 割 790 円 904 円 1023 円 1,138 円 1,256 円 

3 割 1,185 円 1,355 円 1,535 円 1,708 円 1,884 円 

 

（通常規模型通所介護・7 時間以上 8 時間未満） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

自己負担額 

1 割 703 円 830 円 961 円 1,093 円 1,226 円 

2 割 1,405 円 1,660 円 1,922 円 2,185 円 2,452 円 

3 割 2,108 円 2,490 円 2,884 円 3,278 円 3,678 円 

 

＜加算＞ 

加算の名称 備考 （1 割） （2 割） （3 割） 

入浴介助加算Ⅰ 
入浴を行った場合 

入浴介助の研修実施 
43 円/日 86 円/日 129 円/日 

入浴介助加算Ⅱ 個別計画を策定し実践 59 円/日 118 円/日 177 円/日 

科学的介護推進体制加算 

データ収集を行い、それ

を活用した介護サービ

スを提供 

43 円/月 86 円/月 129 円/月 

認知症加算 

認知症ケアの専門的な研修

修了者を 1 名以上配置。認

知症ケアに関する会議を定

期的に開催。規定員数に加え

看・介護 2 以上配置 

64 円/日 128 円/日 192 円/日 

個別機能訓練加算（Ⅰ）

イ 

機能訓練指導員 1 名以上

配置。共同して計画し機
60 円/日 120 円/日 179 円/日 

サービス種類 通所介護 

食  事 
利用者の心身の状況及び希望に応じて、昼食及びおやつを提供し

ます。 

入  浴 
利用者の心身の状況に応じて、一般浴又は特殊浴槽による入浴を

提供し、必要な介助を行います。 

排  泄 利用者の心身の状況に応じて、必要な排泄の介助を行います。 

個別機能訓練 

機能訓練指導員が個別機能訓練計画を作成し、その計画に基づき、

利用者の生活機能の維持又は向上を目的とした機能訓練を実施し

ます。 

送  迎 
送迎車両により、利用者のご自宅と事業所との間の送迎を行いま

す。 
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能訓練を行う 

個別機能訓練加算（Ⅰ）

ロ 

（Ⅰ）イに加え、機能訓

練指導員を 1 名以上配置 
81 円/日 162 円/日 244 円/日 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 

（Ⅰ）に加え、利用者ごとの

心身の状況を重視した計画

と実施。LIFE データ提出 

21 円/日 43 円/日 64 円/日 

ADL 維持等加算（Ⅰ） 

評価対象者 ADL 利得平均 1

以上。Barthel Index 評価を

LIFE データ提出 

32 円/月 64 円/月 96 円/月 

ADL 維持等加算（Ⅱ） 
（Ⅰ）要件を満たし評価対象

者 ADL 利得平均 3 以上 
64 円/月 128 円/月 192 円/月 

送迎を行わない場合 片道につき -51 円/回 -101 円/回 -151 円/回 

中重度者ケア体制加算 

要介護3以上が30％以

上、規定員数に加え看・

介護 2 以上配置 

48 円/日 96 円/日 144 円/日 

栄養アセスメント加算 

管理栄養士と共同して

アセスメントを実施。

LIFE データ提出 

53 円/月 107 円/月 160 円/月 

栄養改善加算 
管理栄養士と共同して

栄養ケア計画を作成 
214 円/回 427 円/回 641 円/回 

口腔機能向上加算Ⅰ 
共同して口腔機能改善

指導計画を作成 
160 円/回 320 円/回 481 円/回 

口腔機能向上加算Ⅱ 
（Ⅰ）に加え LIFE デー

タ提出していること 
171 円/回 342 円/回 513 円/回 

口腔・栄養スクリーニン

グ加算Ⅰ 

6 月ごとに健康状態を介

護支援専門員へ情報提供 
21 円/回 43 円/回 64 円/回 

口腔・栄養スクリーニン

グ加算Ⅱ 

6 月ごとに健康状態を介護

支援専門員へ情報提供※栄

養改善加算及び口腔機能向

上加算を算定している場合 

5 円/回 11 円/回 16 円/回 

若年性認知症利用者受入

加算 
個別の担当者を定める 64 円/日 128 円/日 192 円/日 

生活機能向上連携加算Ⅰ 

理学療法士等の助言を受け

る体制構築、個別機能訓練計

画を作成 

107 円/月 214 円/月 320 円/月 

生活機能向上連携加算Ⅱ 
理学療法士等が訪問を行う

場合 
214 円/月 427 円/月 641 円/月 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算

(Ⅰ) 

介護福祉士を70%以上配置

または勤続 10 年以上介護

福祉士 25％以上配置 

24 円/日 47 円/日 71 円/日 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算

(Ⅱ) 

介護福祉士を 50％以上配

置 
20 円/日 39 円/日 58 円/日 
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ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算

(Ⅲ) 

介護福祉士を 40％以上配

置または勤続 7 年以上

30％以上配置 

7 円/日 13 円/日 20 円/日 

介護職員等処遇改善加算

(Ⅰ)イ 

所定単位数に 10.3%を乗じた単位数に対し、地域区分別の単価と自己

負担割合を乗じた額 

介護職員等処遇改善加算

(Ⅰ)ロ 

所定単位数に 11.1%を乗じた単位数に対し、地域区分別の単価と自己

負担割合を乗じた額 

介護職員等処遇改善加算

(Ⅱ)イ 

所定単位数に 10.0%を乗じた単位数に対し、地域区分別の単価と自己

負担割合を乗じた額 

介護職員等処遇改善加算

(Ⅱ)ロ 

所定単位数に 10.8%を乗じた単位数に対し、地域区分別の単価と自己

負担割合を乗じた額 

ⅰ） 地域区分別の単価（3 級地 10.68 円）で計算しています。 

ⅱ） 利用者負担額は、介護保険負担割合証に記載された負担割合（1 割・2 割・3 割）

に応じた金額となります。 

ⅲ） 利用者が要介護認定を受けていない場合又は暫定の居宅サービス計画が作成され

ていない場合は、いったんサービス利用料金の全額（10 割）をお支払いいただくこ

とがあります。要介護認定後、介護保険給付の対象となった場合は、自己負担額を除

いた額について、市町村へ申請することにより払い戻し（償還払い）を受けることが

できます。この場合、事業者は保険給付の申請に必要となる「サービス提供証明書」

を交付します。なお、認定結果が「非該当（自立）」となった場合は、全額自己負担

となります。 

ⅳ） 介護保険制度の改正その他の理由により、介護保険給付額又は利用者負担額に変

更があった場合は、変更後の負担額を適用します。 

 

◇介護保険給付外サービスの実費負担 

※ 消費税法その他の関係法令の改正、公租公課、物価の変動その他やむを得ない事由

により、実費負担額を変更することがあります。 

※ 介護保険制度の改正、サービス体系の変更その他の理由により利用料金を変更する

場合は、あらかじめ利用者へご説明します。ただし、法令等の改正に伴う介護報酬その

他の利用料金の変更については、関係法令等に定める適用日から変更します。 

 

 

 

項  目 負  担  金  額  

食  費 昼食 630 円（非課税）、おやつ 110 円（税込） 

お む つ 代  

 テープ式おむつ 250 円（非課税） 

はくパンツ 200 円（非課税） 

尿取りパッド 50 円（非課税） 

交 通 費 
 通常の事業の実施地域（概ね 3km 未満）：無料 

通常の事業の実施地域外（概ね 3km 以上）：実費相当額 

サービス提供記録 

の複写 
 １枚あたり 11 円（税込） 
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１２．利用料のお支払方法 

（１）事業者は、利用料金の支払いについて、原則として口座振替による方法としま

す。利用料金の請求書兼明細書は、利用者又は連帯保証人が指定する送付先へ翌月末

までに送付します。利用者は、請求金額を翌々月 5 日に指定口座からの口座振替に

より支払うものとします。 

（２）事業者は、利用者又は連帯保証人から利用料金の支払いを受けたときは、領収

書を利用者又は連帯保証人が指定する送付先へ送付します。 

（３）利用料金を振込みにより支払う場合の振込手数料及び、事業者の責に帰するこ

とのできない事由による利用料金の返金手数料は、利用者又は連帯保証人の負担とし

ます。 

※ 利用料金、利用者負担額及びその他の費用について、正当な理由なく支払期日まで

に支払いがない場合は、支払期日の翌日から支払済みまでの期間について、年14.6％

の割合による遅延損害金をお支払いいただきます。 

 

１３．サービスの中止・キャンセル料 

（１）利用者は、事業者に申し出ることにより、サービスの利用を中止することがで

きます。 

（２）前項によりサービスを中止する場合は、職員配置及び他の利用者への送迎に影

響が生じるため、**サービス利用日の前営業日午後 5 時まで（前日が日曜日の場合

は土曜日午後 5 時まで）**にご連絡ください。 

（３）サービス利用日の前営業日午後 5 時以降にキャンセルされた場合は、昼食代及

びおやつ代の実費をご負担いただきます。 

（４）利用者は、サービスの利用中止を申し出る際、次回サービス提供予定日までの

間で希望する日にサービスの振替を申し込むことができます。 

 

１４．施設利用に当たっての留意事項 

喫煙・飲酒 

当法人は敷地内全面禁煙です。飲酒は原則としてお断りしております。 

なお、利用者の健康状態及び施設運営上の安全確保のため、必要に応じて

職員からお願い又は指示を行う場合がありますので、ご協力をお願いいた

します。 

飲食 

利用中の食事は、特別な事情がある場合を除き、事業所が提供する食事を

お召し上がりください。また、利用者又はご家族が持参された飲食物につ

いては、衛生管理上、事業所では品質管理を行うことができないため、そ

の管理及び喫食に伴う責任は利用者又はご家族に帰属するものとします。 

迷 惑 行 為

等 

騒音等、他の利用者の迷惑になる行為は、ご遠慮ください。 

また、許可なく他の利用者の居室に立ち入らないでください。 

【ハラスメント行為への対応について】 

当施設の職員又は他の利用者に対し、次のような行為があった場合は、サ

ービス提供の制限又は中止を行い、それでも改善が認められない場合は、

契約書第１０条に基づき契約を解除することがあります。 

① 性的な言動、必要のない身体接触等の行為 

② 威圧的言動、暴言、長時間にわたる執拗な要求等の精神的苦痛を与え

る行為 

③ 殴る、蹴る、つねる、物を投げる等の身体的暴力 
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④ 職員の就業環境を著しく害する行為 

⑤ その他、職員又は他の利用者に対する社会通念上相当でない言動 

所 持 金 品

の管理 

所持金品は、利用者又はご家族の責任において管理してください。なお、

事業所は、事業者又は従業者の故意又は過失による場合を除き、所持金品

の紛失、盗難又は破損等について責任を負いません。また、高額な現金、

貴金属その他の貴重品、刃物その他の危険物の持込みは、原則としてお断

りします。 

宗教活動・ 

政治活動 

事業所内において、他の利用者に対する宗教活動、政治活動及び営利活動

はご遠慮ください。 

動物飼育 事業所内へのペットの持ち込み及び飼育は、お断りいたします。 

引 受 か ね

る 

対応 

利用者又はご家族より以下のようなご要望があった場合は、対応いたしか

ねますので、あらかじめご了承ください。 

① 利用者にとって不適切又は介助時に本人に苦痛を伴う行為 

② 事業所の業務運営上、実施が困難な方法による対応 

③ 利用者の生命又は身体に危険が及ぶおそれのある行為 

④ 利用者又はそのご家族等の預貯金の引き出し又は預け入れ 

⑤ 利用者又はそのご家族等からの金銭、預貯金通帳、証書等の預かり 

⑥ 利用者又はそのご家族等からの金銭、物品、飲食物の授受 

⑦ 安全かつ適切な介護又は支援を提供できないと事業所が判断した介助方法そ

の他の対応 

⑧ 医療行為その他法令上又は資格上、事業所職員が実施できない行為 

※上記の項目をお守りいただけない場合は、契約書に基づき、契約の解除をさせていた

だく場合があります。 

 

１５．虐待の防止について 

事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発の防止等のため、次に掲げ

る措置を講じます。 

（１）虐待の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します。 

（２）虐待の防止のための指針を整備します。 

（３）従業者に対し、虐待の防止を啓発し、及び知識の向上を図るための研修を定期的

に実施します。 

（４）虐待の防止に関する担当者を配置します。 

（５）成年後見制度の利用を支援します。 

 

１６．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その他の行動制限を行いません。ただ

し、緊急やむを得ない場合であって、利用者本人又は他人の生命若しくは身体を保護す

るため必要があるときは、利用者及びその家族等に対して説明を行い、次の要件を全て

満たす場合に限り、必要最小限の範囲で身体拘束等を行うことがあります。その場合は、

身体拘束等を行った日時、理由及び態様等を記録します。 

（１）切迫性 

 直ちに身体拘束等を行わなければ、利用者本人又は他人の生命若しくは身体に危険が
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及ぶおそれがあること。 

（２）非代替性 

 身体拘束等以外に、利用者本人又は他人の生命若しくは身体に対する危険を防止する

方法がないこと。 

（３）一時性 

 身体拘束等が一時的なものであり、危険な状態の解消後は速やかに解除すること。 

２ 事業者は、身体拘束等の適正化を図るため、指針を整備するとともに、適正化のた

めの委員会を定期的に開催し、その結果を従業者に周知徹底します。また、従業者に対

し、適正化に関する研修を定期的に実施します。 

 

１７．相談・苦情窓口 

（１）サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

苦情解決責任者 管理者 

苦 情 受 付 窓 口 相談員 

受 付 時 間 月曜日～土曜日 午前 9:００～午後 5:００ 

電 話 番 号 ０７９８－７０－７４５１ 

F A X 番 号 ０７９８－７０－７４５３ 

 

（２）行政機関その他の相談窓口 

西宮市法人指導課 

所 在 地:西宮市六湛寺町１０番３号 

電話番号:０７９８－３５－３０８２ 

FAX:０７９８－３４－５４６５ 

受付時間:月曜日～金曜日９:００～１７:３０ 

（祝日を除く） 

兵庫県国民健康保険団体連合会 

介護サービス苦情相談窓口 

所 在 地:神戸市中央区三宮町 1-9-1 

電話番号:078－332－5617 

FAX 番号:078－332－5650 

受付時間:月～金曜日 8:45～17:15 

 

１８．秘密の保持及び個人情報の保護 

利用者及びその家族に

関する秘密の保持につ

いて 

① 事業者は、利用者の個人情報について、「個人情報の保護

に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関

係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイ

ダンス」を遵守し、適切に取り扱います。 

② 事業者及び事業所の従業者は、サービスの提供により知

り得た利用者及びその家族の秘密を、正当な理由なく第三

者に漏らしません。 

③ 前項の秘密保持義務は、サービス提供が終了した後も継

続するものとします。 

④ 事業者は、従業者との雇用契約において、業務上知り得

た利用者及びその家族の秘密を保持する義務を定め、当該

義務は退職後も継続するものとします。 

個人情報保護について ① 事業者は、利用者から予め文書で同意を得たうえで、適
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正な範囲において利用者及びその家族の個人情報を利用

します。 

② 事業者は、利用者に医療上、緊急の必要性がある場合に

は、医療機関等に利用者に関する情報を提供できるもの

とします。 

③ 事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含ま

れる記録物（紙によるものの他、電磁的記録を含む）に

ついては善良な管理者の注意をもって管理し、また、処

分の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

④ 事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じ

てその内容を開示することとし、開示の結果、情報の訂

正又は追加を求められた場合は、必要な調査を行い、利

用目的の達成に必要な範囲内において訂正などを行うも

のとします。 

開示等を希望される場合は、当事業所所定の申請書及び

本人確認書類をご提出いただきます。なお、開示等に係

る事務手数料として 1 件につき 1,000 円（税込）をご

負担いただきます。また、複写物の交付を希望される場

合は、別途コピー代（モノクロ 10 円／枚）をご負担い

ただきます。 

 

１９．家族への連絡 

事業者は、利用者又はその家族から希望があった場合には、サービスの利用状況、

心身の状況その他必要な事項について、家族等へ連絡を行います。また、利用者の病

状の急変その他緊急を要する場合には、速やかに家族等へ連絡します。 

 

２０．サービス提供の記録について 

（１）事業者は、サービス提供に関する記録を整備し、その完結の日から 5 年間保存し

ます。 

（２）利用者又はその代理人は、事業者に対し、保存されているサービス提供記録の閲

覧を請求することができます。 

（３）利用者又はその代理人は、利用者に関するサービス提供記録の写しの交付を希望

する場合は、所定の手続により請求することができます。なお、写しの交付にあたっ

ては、事務手数料（1 件につき 1,000 円（税込））及びコピー代（モノクロ 10 円／

枚）をご負担いただきます。 

 

２１．緊急時等の対応 

サービス提供中に利用者の病状の急変その他の緊急事態が発生した場合は、速やか

に主治医又は協力医療機関等に連絡を行い、その指示に従って必要な措置を講じると

ともに、利用者の家族等の緊急連絡先へ連絡します。必要に応じて主治医又は協力医

療機関等と連携し、救急搬送その他必要な対応を行います。 
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２２．損害賠償について 

（１）事業所において、事業者の責任により利用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。ただし、その損害の発生について、利用者に

故意又は過失が認められる場合には、利用者のおかれた心身の状況を斟酌し、相当

と認められるときは、事業者の損害賠償責任を減じることがあります。 

（２）以下の各号に該当する場合は、事業者は損害賠償責任を負わないものとします。 

① 利用者又はその家族が、契約締結に際し、利用者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ったことにもっぱら起

因して損害が発生した場合 

② 利用者又はその家族が、サービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取又

は確認に対して、故意にこれを告げず、又は不実の告知を行ったことにもっぱら起

因して損害が発生した場合 

③ 利用者の急激な体調の変化その他事業者の責に帰することができない事由によ

り損害が発生した場合 

④ 利用者が、事業者又は従業者の指示等に反して行った行為にもっぱら起因して

損害が発生した場合 

（３）利用者がその責に帰すべき事由により、事業者、他の利用者、従業者又は事業所

の設備、備品等に損害を与えた場合には、その損害を賠償していただく場合があり

ます。なお、連帯保証人の責任の範囲については、別途締結する契約書の定めによ

るものとします。 

 

２３．非常災害対策について 

事業者は、非常災害に備えて避難、救出その他必要な訓練を年 2 回以上実施します。

また、そのうち 1 回以上は施設全体で夜間を想定した訓練を実施します。 

事業者は、消防法その他の関係法令に基づき、非常災害に関する具体的な計画を策定

するとともに、非常災害発生時における関係機関への通報及び連携体制を整備し、こ

れらを定期的に従業者へ周知します。 

事業者は、感染症又は非常災害の発生時においても、利用者に対するサービスを継続

的に提供し、早期の業務再開を図るため、業務継続計画（BCP）を策定するとともに、

従業者に対する研修及び訓練を定期的に実施します。 

 

２４．衛生管理について 

（1）事業者は、サービス提供に使用する施設、設備、備品、食器その他の物品及び

飲用水について、衛生的な管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

（2）事業者は、事業所における食中毒及び感染症の発生又はまん延を防止するため、

感染症対策委員会を定期的に開催するとともに、指針の整備、従業者に対する研修

及び訓練の実施その他必要な措置を講じます。 

（3）事業者は、食中毒又は感染症が発生し、又はそのおそれがある場合には、保健

所その他の関係機関と連携し、必要な指導及び助言を受けながら適切に対応します。 
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２５．重要事項説明の年月日について 

 

上記内容について利用者に説明いたしました。 

重要事項説明年月日   年     月     日 

説 明 者 氏 名    

 

 

利用者      

私は、以上の重要事項説明書の内容について説明を受け、その内容を理解し、本説

明書が契約の一部となることを確認したうえで同意し、文書の交付を受けました。 

住 所  

氏 名    

        

代筆者（利用者が自署できない場合） 

氏名                 続柄 

（    ）  

 

 

代理人・立会人（いずれかに○）  

住 所  

氏 名    

（ご家族が署名される場合は、家族代表者として署名いただきます。） 

 

 

<注>本書は 2 通作成し、事業者及び利用者が各 1 通を保管します。 

 


