
 

 

重要事項説明書 

  

あなたに対する地域密着型通所介護または島田市総合事業通所介護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．事業者概要 

 事業者名称  特定非営利活動法人 縁がわ 

 所在地  島田市金谷東二丁目５番９ 

 法人種別   特定非営利活動法人（ＮＰＯ） 

 代表者名  理事  鷲 山 浩 文 

 電話番号  ０５４７－３７－３１８８ 

 

２．ご利用事業所 

 事業所の名称 縁がわ 

 指定番号  静岡県 第２２７５４００２２１号 

 所在地  島田市伊太２１３１－１ 

 電話番号  ０５４７－３７－３１８８ 

 

３．ご利用事業所の職員体制 

 従業者の職種 員数                    勤務の体制 

管理者・生活相談員  １人  常勤１名    昼勤（８：００～１７：００） 

介護職員  ５人  常勤２名、非常勤３名  昼勤（午前８時００分～午後５時００

分） 

機能訓練士・看護師 １人 非常勤１名 昼勤（午前９時００分～午後２時００分その後は

オンコール対応） 

 

４．営業時間・提供時間 

 営業日     月曜日～金曜日（祝祭日、８月１３日から１５日、１２月２９日から１月３日を除く） 

 営業時間     ８時００分～１７時００分 

提供時間   ８時５５分～１６時００分 

 

５．利用料  

① 地域密着型 通所介護（サービス提供時間７時間以上８時間未満） 

【基本料】        
区 分 基本料（一回） ① 単位単価 利用者負担額 

 要介護  １ ７５３ 

単位 10.14 円 

７６４ 

円 

 要介護  ２ ８９０ ９０２ 

 要介護  ３ １,０３２ １,０４６ 

 要介護  ４ １,１７２ １,１８８ 

 要介護  ５ １,３１２ １,３３０ 
      

加算項目 基本料（一回） ② 単位単価 利用者負担額 

【加算 １ 】入浴介助加算 ４０ 

単位 10.14 円 

４１ 

円 【加算 ２ 】 
５６ ５７ 

個別機能訓練加算 Ⅰ１ 

令和６年４月１日より施行 

 



 

② 島田市総合事業通所介護     

【基本料】       

項  目 基本料（月）  単位単価 利用者負担額 

 

要支援１、２（週１回利用） 

  

１７９８ 

単位/月 10.14 円 

１８２３ 

円 
 

要支援２(週２回利用) 

 

３６２１ ３６７２ 

令和６年４月１日より施行 

③ 処遇改善（支援・介護） 

加算項目 基本料（一回） 単位単価 利用者負担額 

介護職員等処遇改善加算Ⅱイ Ａ 利用単位合計×０.１１５ Ｂ 10.14 円 Ａ×Ｂ×１０％ 

令和８年６月より施行 

※上記利用者負担額は、１割負担の方の金額です。                            

保険負担割合が２割の方は利用者負担額の２倍額となります。  
   

項  目 利用者負担額   

昼食費（おやつ代含む） ７００円／日   

おむつ代 
紙パンツ １５０円／枚   

尿取りパット ５０円／枚   

通常の事業の実施地域以外の

交通費 
 １０km 未満 ５０円／ｋｍ   １０km 以上 ７０円／ｋｍ 

教育娯楽費など  特別な行事を開催の場合は別途料金を申し受けます。 

※利用者負担額はすべて税込み金額です 

 

６．苦情申立窓口 

 縁がわ        ご利用時間 平日 ８：００～１７：００ 

            ご利用方法 電話 ０５４７-３７-３１８８ 

                       場   所 島田市伊太２１３１－１   

 島田市長寿介護課      ご利用時間  平日  ８：３０～１７：１５ 

                       ご利用方法  電話  ０５４７－３４－３２９８ 

                       場   所  島田市役所  

島田市中央町１番の１ 

 静岡県国民健康        ご利用時間  平日 ８:００～１７:００ 

 保険団体連合会        ご利用方法  電話 ０５４－２５３－５５９０             

 介護苦情相談          場   所 静岡市春日町２丁目４番３４号 

 

７．提供範囲 

通常の事業の実施地域は島田市の区域内です。 

 

 

 

 

 

 

 



 

８．緊急時の対応方法 

 利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

 また緊急連絡先に連絡いたします。 

 利用者の主治医  氏名  

 所属医療機関の名称  

 所在地  

 電話番号  

 協力医療機関  医療機関の名称  

 院長名  

 所在地  

 電話番号  

 診療科  

 入院設備  

 救急指定の有無  

 契約の概要  

 緊急連絡先  氏名 鷲山浩文  荒居眞理子 

 住所 島田市金谷東2-5-9   島田市伊太2131-1 

 携帯電話番号     080-7485-4656 

 昼間の連絡先   0547-32-9003  0547-37-3188 

 夜間の連絡先      

                                         

９．第三者評価の実施状況     なし 

 

１０．カスタマーハラスメントに関する当事業所の考え方 

当事業所では、すべての利用者様に安心して介護サービスをご利用いただくとともに、職員が安全で

働きやすい環境を確保することを大切にしています。そのため、利用者様又はご家族等からの言動の

うち、社会通念上相当な範囲を超え、職員の就業環境を害するおそれのある行為については、カスタ

マーハラスメントに該当する場合があります。 

具体的には、次のような行為が該当することがあります。 

・大声での𠮟責や威圧的な言動 

・人格を否定する発言や差別的な言動 

・業務の範囲を超えた過度な要求 

・長時間にわたる執拗な要望やクレーム 

これらの行為が認められた場合には、複数名での対応や、サービス提供方法の見直しについて、ご相

談させていただくことがあります。なお、介護サービスに関する正当なご意見・ご要望・苦情につき

ましては、これまで通り誠意をもって対応いたしますので、遠慮なくお申し出ください。 

 

 

令和    年    月     日 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

（乙） 当事業者は、甲１に対する居宅介護サービスの提供開始に当たり、□甲１ □甲２      

 に対してサービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び 

重要事項を説明しました。 

                 （乙）居宅サービス事業者  特定非営利活動法人縁がわ 

                       主たる事務所所在地    島田市金谷東二丁目５番９     

 

                       事業所           縁がわ             

                                  島田市伊太２１３１－１ 

説明者                管理者  荒 居 眞 理 子           

   

 

（甲）  私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、乙からサービス内容及び重要事

項の説明を受けました。 

                 （甲１）利用者        住 所   

                                       氏 名                     

 

                 （甲２）利用者の家族  住 所   

                                       氏 名                     

                   （続柄      ）  


