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カーサシーザーズ2号館 小規模多機能型居宅介護てらす 



 

 

（２）－１サービス内容説明書（小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅介護サービス） 

      当事業者が、あなたに提供するサービスは以下の通りです。 

１．提供するサービス 

 

ご利用日：通い 毎週（     ）曜日     訪問 毎週（     ）曜日 

小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅介護サービス計画立案 

日常生活の援助（日常生活動作能力に応じて、必要な介助を行います。） 

健康チェック（血圧測定、全身状態の把握等を行います。） 

機能訓練サービス（日常生活を営むのに必要な機能の減退を予防するため、訓練及び心身の 

活性化を図るための各種支援。また、外出の機会の確保その他利用者の 

意向を踏まえた地域社会生活の継続のための支援を行います。） 

食事サービス（食事の準備、後片付け、その他の必要な食事の介助を行います。） 

入浴サービス（着脱、洗身、洗髪の介助。ただし、利用者の身体の状況に応じて清拭となる 

場合があります。） 

排泄サービス（利用者の状況に応じて適切な排泄の介助を行うと共に、排泄の自立について 

       も適切な援助を行います。） 

送迎サービス（専用車輌にてご自宅までの送迎をいたします。） 

訪問サービス（利用者のご自宅にお伺いし、食事、入浴、排泄等、日常生活上の支援や機能 

訓練を行います。） 

宿泊サービス（サービス事業者に宿泊していただき、食事、入浴、排泄等、日常生活上の支援 

や機能訓練を行います。） 

相談援助サービス（利用者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談及び助言、 

         申請代行等を行います。） 

＊これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただくもの 

もありますので、具体的にご相談ください。 

① このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化の防止、要介護状態

となることの予防になるよう、適切にサービスを提供します。 

② サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。もし分からないことがあ

ったら、いつでも担当職員にご遠慮なく質問してください。 

③ サービスの提供に用いる設備、器具等については、安全、衛生に常に注意します。特に、利用者

様の身体に接触する設備、器具については、サービスの提供ごとに消毒したものを用います。 

④ 緊急の連絡には重要事項説明第１２項指定連絡先に連絡します。 

⑤ 設備利用に当たっての留意事項 

・ 飲酒・喫煙・火気の取扱いは決められた場所でお願いいたします。 

・ 建物内の居室・設備・器具は本来の用法に従ってご利用下さい。これに反したご利用により破

損等が生じた場合、弁償していただくことがあります。 

・ 金銭・貴重品等の高額な現金、物品の持ち込みはご遠慮願います 

⑥ 面会時間は9時から20時までとなっております。しかし、必要性がある場合についてはこの限り

ではありませんので、職員までご相談下さい。 

小規模多機能型居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅介護サービス 

 



 

 

２．担当の職員 

 ・ 監督責任者は（ 鶴巻 克憲 ）です。苦情などがありましたら、ご遠慮なくご連絡下さい。 

（TEL：0125－７４－５７６０） 

 ・ 介護職員は、通い利用者３人に対して１人、訪問１人、宿泊者がいる場合夜勤者 1 人、 

宿直者（オンコール対応）１人の割合で配置しています。 

 ・ 計画作成担当者、介護職員などを配置しています。 

 

３．担当職員の変更 

   あなたはいつでも担当の職員の変更を申し出ることができます。 

   その場合、変更を拒む正当な理由がない限り、変更の申し出に応じます。 

   当事業者は、担当の職員が退職する等正当な理由がある場合に限り、担当の職員を変更することが

あります。その場合には、事前にあなたの了解を得ます。 

 

４．利用料 

 ・ あなたの要介護状態の区分は、      です。保険適用のない実費負担分を除き、基本部分の

概算で毎月       円程度を御負担願います。 

  ・ 当事業所が提供するサービスの利用料は別紙の利用料のとおりとします。 

・ 介護報酬につき法定代理受領の場合には、ご自身でサービス基準の１割を御負担願います。 

 

５．記録の閲覧・謄写 

   介護に関する記録書類を閲覧できます。謄写も可能です。 

但し、謄写代をいただくことがあります。 

 

６，禁止事項 

  当事業所内では、多くの方に安心して介護サービスご利用していただくために、 

利用者の「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

（２）－２ 重要事項説明書 

（介護予防小規模多機能型居宅介護サービス・小規模多機能型居宅介護サービス） 

 あなたに対するサービス提供開始にあたり、厚生省令第３７号第１７８条に基づいて、当事業者があ

なたに説明すべき事項は次のとおりです。 

１．事業者 

事業者の名称 有限会社 クリニカ 

事業者の所在地 滝川市栄町三丁目4番11号 

代表者名 代表取締役 神部 岳史 

電話番号 ０１２５－４４－２４０１ 

指定年月日及び指定番号 平成１８年 ７月２７日 ０１９７５０００５１ 

２．ご利用施設 

施設の名称 小規模多機能型居宅介護 てらす 

施設の所在地 滝川市栄町三丁目６番１２号 

管理者名 鶴巻 克憲 

電話番号 ０１２５－７４－５７６０ 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 運営規定第１条、２条 

施設運営の方針 運営規定第３条 

４．運営推進会議 

開催 ２カ月に１回 

構成 
利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、 

市町村の職員又は地域包括支援センターの職員 

会議録 
運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を 

作成します 

５．施設の概要 

(1) 敷地及び建物 

敷地 ８０３．２８㎡ 

建物 

構造  鉄筋コンクリート４階建（耐火建築） 

延べ床面積 １９１．２１㎡ 

利用定員  登録２１名 通い９名 宿泊５名 

（注１）各部屋の配置ついては、別添のパンフレットを参照して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

６．職員体制（主たる職員） 

従業者の種類 員数 区分 
常勤換算 
後の人員 

事業者指 
定の基準 

保有資格 

  常勤 非常勤    

  専
従 

兼
務 

専
従 

兼
務 

   

管理者        社会福祉主事・介護福祉士 

介護支援専門員        介護支援専門員・介護福祉士 

看護師        1 看護師・准看護師 

介護職員       5以上 介護福祉士・ホームヘルパー２級 

７．職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 

管理者 正規の勤務時間帯（勤務表により各人ごとに決定する）常勤で勤務 ４週６休 

計画作成担当者 正規の勤務時間帯（勤務表により各人ごとに決定する）常勤で勤務 ４週６休 

看護師 正規の勤務時間帯（勤務表により各人ごとに決定する）常勤で勤務 ４週６休 

介護職員 正規の勤務時間帯（勤務表により各人ごとに決定する）常勤で勤務 ４週６休 

８．営業日 

営業日 年中無休 

９．施設サービスの概要 

(1) －１介護保険給付サービス 別紙料金表を参照してください。 

(1) －２介護保険給付外サービス利用料以外に実費徴収が必要な場合は、その額を徴収させて頂きます。 

１０．苦情等申立先 

事業所相談窓口 

窓 口 担 当 者 ・鶴巻 克憲 （ツルマキ カツノリ） 
・北 美穂  （キタ ミホ） 
・手塚 万理子（テヅカ マリコ） 

ご 利 用 時 間 ・ 9：00～18：00 

ご 利 用 方 法 
・ 電話連絡   ０１２５-７４－５７６０ 

・ 面  接   当事業所相談室 

市町村の相談窓口 

担 当 部 署 
・ 保健福祉部介護福祉課 

（市町村によって名称が異なる場合がございます。） 

ご 利 用 時 間 ・ 月～金曜日  ９：００～１７：００ 

ご 利 用 方 法 ・ 電話連絡等  ０１２５-２３-１２３４ 

北海道国民健康 

保険団体連合会 

担 当 部 署 ・ 介護保険課企画苦情係 

ご 利 用 時 間 ・ 月～金曜日  ９：００～１７：１５ 

ご 利 用 方 法 ・ 電話連絡等  ０１１-２３１-５１６１ 

 

１１．協力医療機関 

協力医療機関の名称 神部クリニック 

所在地 滝川市栄町三丁目3番16号 

診察科名 内科、循環器内科、整形外科、リハビリテーション科 



 

 

協力医療機関の名称 滝川栄町眼科 

所在地 滝川市栄町2丁目9番3号 

診察科名 眼科 

協力医療機関の名称 しのじま皮膚科 

所在地 滝川市緑町１丁目７番２号 

診察科名 皮膚科 

協力医療機関の名称 滝川歯科医院 

所在地 滝川市明神町１丁目5番35号 

診察科名 歯科 

協力医療機関の名称 滝川脳神経外科病院 

所在地 滝川市西町一丁目２番５号 

診察科名 脳神経外科・リハビリテーション科・麻酔科 

協力医療機関の名称 滝川市立病院 

所在地 滝川市大町2丁目2番34号 

診察科名 

内科、小児科、外科、整形外科、産婦人科、皮膚科、泌尿器科、耳鼻咽喉

科、眼科、精神神経科、麻酔科 (ペインクリニック）、放射線科、リハビ

リテーション科 

事務所・施設からの距離 １km圏内 

契約の内容 

１ 入居者に対して日常的な健康相談を行う。 

２ 入居者が緊急な治療を要する場合は、必要に応じて医学的処遇を行う。 

３ 相互に疑義を生じたときは、双方誠実に協議善処するものとする。 等 

１２．衛生管理等  

(1) 小規模多機能型居宅介護の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的

な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 

(2) 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、指導を求め

るとともに、常に密接な連携に努めます。 

(3) 事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をおおむね６月に１

回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底しています。 

②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

③従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施します。 

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．緊急時の対応方法 

サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合、利用者の主治医にご連絡するとともに、予

め指定する連絡先にも連絡します。 

主治医 

氏 名  

医 療 機 関 名  

住 所  

電 話 番 号  

指定連絡先 

氏 名  

住 所  

電 話 番 号  

１５．非常災害時の対策 

非常時の対応  別途定める「消防計画」にのっとり対応を行います。 

近隣との協力関係 町内会（       消防団）と近隣防災協定を締結し、

非常時の相互応援を約束しています。 

平常時の訓練等 別途定める「消防計画」にのっとり年２回の夜間および昼間

を想定した避難訓練を、入居者の方も参加して実施します。 

防災設備 

 

設備名称    個数等   設備名称       ○箇所 

スプリンクラー ２３４ 防火扉・シャッター １ 

自動火災報知器 １３８ 補助散水栓     ６ 

誘導灯 ３４ 非常通報装置    １ 

消火器 １４ 非常用電源     １ 

  非難階段 ２ 

消防計画等 消防署への届出日：平成  年  月  日 

防火管理者：鶴巻 克憲 

１６．秘密の保持と個人情報の保護について 

① 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、利用者又はその家族の個人情報につい 

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

切な取り扱いに努めるものとします。 

② 事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」 

という。）は、サービス提供をする上で知り得た 利

用者又は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 また、この秘密を保持する義務は、サービス提供 

契約が終了した後においても継続します。 

④ 事業者は、従業者に、業務上知り得た利用者又は

その家族の秘密を保持させるため、従業者である期間

及び従業者でなくなった後においても、その秘密を保

持するべき旨を、従業者との雇用契約の内容としま

す。 

② 個人情報の保護について 

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。また、利用者の家族の個人情報につ

いても、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当

者会議等で利用者の家族の個人情報を用いません。 

② 事業者は、利用者又は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。 

③ 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、追加または削除を求められた場合は、遅

滞なく調査を行い、利用目的の達成に必 要な範囲内

で訂正等を行うものとします。(開示に際して複写料な

どが必要な場合は利用者の負担となります。) 

１７．事故発生時の対応 

小規模多機能型居宅介護護サービスの提供する上で事故が発生した場合には、速やかに市町村及び利用者

の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、不可抗力による場合を除き、利用者又は

利用者の家族の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、速やかに利用者又は、利用者の家族に対して

損害を賠償します。 

但し、利用者又は利用者の家族に重大な過失がある場合は、賠償額を減額することができます。 

事故が生じた際には、その原因を解明し、再発防止のための対策を講じます。 

１８． 虐待の防止について 

 事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとおり必要

な措置を講じます。 

（1）虐待防止に関する担当者 管理者 鶴巻 克憲 

（2）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し、その結果について従業者に周知徹底

を図っています。 

 （3）虐待防止のための指針の整備をしています。 

 （4）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 



 

 

 （5）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）によ

る虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

１９．業務継続計画の策定等について 

（１）感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する小規模多機能型居宅介護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の計画（業務継続計画）を策定し、当

該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

（２）従業者に対し、業務継続計画について周知すると共に、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

（３）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います。 

２０．当施設ご利用の際に留意していただく事項 

来訪・面会  来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届け出下さい。 

外出・外泊 外泊・外出の際には必ず行き先と帰宅時間を職員に申出て下さい。 

居室・設備・器具の利用 
施設内の居室や設備、器具は用法に従ってご利用ください。これに反した

利用方法により破損等が生じた場合、賠償して頂くことがございます。 

迷惑行為等 
騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみに他

の入居者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

所持品の管理 御自身での管理をお願いいたします。 

現金等の管理 御自身での管理をお願いいたします。 

２１．第三者による評価の実施状況 

アンケート調査又は意見箱等の取り組み 有 ・ 無 

実施の有無 有 ・ 無 

実施年月日 年   月   日 

評価機関の名称  

評価結果の開示状況  

２２．その他運営に関する重要事項 

（１）事業所は、全ての従業者（看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援専門員、介護保険法第８条第

２項に規定する政令で定める者等の資格を有する者その他これに類する者を除く。）に対し、認知症

介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な措置を講じるものとします。また、介護従業者等

の質的向上を図るための研修の機会を設けるものとし、業務体制を整備します。 

（２）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じるものとします。 

（３）事業所は、この事業を行うため、サービス内容の記録、身体拘束の記録、苦情の記録、その他必要

な帳簿を整備するものとします。 



 

 

令和  年  月  日 

 

 

（乙）  当事業所は、甲１に対する居宅介護サービスの開始に当たり、□ 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） 居宅サービス事業所 

主たる事業所所在地 滝川市栄町三丁目６番１２号 

名 称 小規模多機能型居宅介護 てらす 

説明者 職 名 □ 管理者   □ 介護支援専門員    

 

氏 名 □ 鶴巻 克憲 □ 北 美穂 □手塚 万理子  印  

 

 

（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                    印     

 

（甲２）利用者の家族 

住 所                          

 

氏 名                    印     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利 用 料 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

【基本料金】 

・介護保険の一割負担の場合（一ヶ月の料金） 

要支援１ ３，４５０円 要支援２ ６，９７２円 

要介護１ １０，４５８円 要介護２ １５，３７０円 

要介護３ ２２，３５９円 要介護４ ２４，６７７円 

要介護５ ２７，２０９円  

 

【基本料金】 

・介護保険の一割負担の場合（一ヶ月の料金、同一建物居住者） 

要支援１ ３，１０９円 要支援２ ６，２８１円 

要介護１ ９，４２３円 要介護２ １３，８４９円 

要介護３ ２０，１４４円 要介護４ ２２，２３３円 

要介護５ ２４，５１６円  

※介護保険負担割合証ご確認下さい。2 割 3 割負担の方は負担割合に応じた額となります。 

 

【初期加算】 

・事業所がサービス提供した日から３０日以内の期間に３０円加算されます。３０日を越える病院又は

診療所への入院後利用を再開した場合も、同様となります。 

【看護職員配置加算Ⅱ】・７００円/月 （ 准看護師を配置いております ） 

 

【認知症加算（Ⅱ）】・８９０円/月 （ 医師の診断による ） 

 

【総合マネジメント体制強化加算】・１，２００円/月  

 

【サービス提供体制強化加算（Ⅲ）】・３５０円/月   

 

【科学的介護推進体制加算】・４０円/月  

 

【介護職員処遇改善加算(Ⅰ)】・介護保険所定単位数＋加算単位数に加算率１０．２%を乗じ算出した額。 

 

【介護職員等ベースアップ等支援加算】・１ヶ月の総合計単位数に加算率１．７%を乗じ算出した額。 

 

【介護職員処遇改善加算（Ⅲ）】令和 6 年 6 月以降上記介護職員処遇改善加算（Ⅰ）と介護職員等ベー

スアップ等支援加算が一本化され所定＋各加算合計単位数に加算率１３.４％を乗じ算出した額。となりま

す。 

 

 

 

 



 

 

【宿泊費】・一泊 １，５００円  

 

【食費】・朝食４５０円 ・昼食５５０円 ・夕食６５０円 ・おやつ１００円 

 

【入浴用具】・バスタオル４２円  ・フェイスタオル２１円  ・ボディーソープ２５円 

      ・リンスインシャンプー２５円 

 

【排泄用具】・紙オムツ Ｍ１２６円  Ｌ１５８円  

・紙パンツ Ｍ１４０円  Ｌ１５５円  ＬＬ１７５円 

      ・尿取りパット ３２円  平オムツ ５３円 

 

☆ 洗濯１回につき２００円徴収いたします。（コイン洗濯機使用） 

 

☆ 趣味活動教材費及び行事にかかる費用は実費となります。 

 

☆ その他、通常必要となる費用で利用者が負担することが適当と認められる費用は実費となります。 

 

☆ 当社では、あなたに対し、毎月月初め（１０日前後）までに、サービスの提供日、当月の利用料等の 

 

☆ 内訳を記載した利用料明細書を作成し、請求書に添付して送付します。 

 

☆ 毎月の利用料は、翌月２０日頃までに現金又は振り込み方法でお支払い下さい。 

 

☆ 前日の１５：００までにご連絡がない場合、食事代・おやつ代をキャンセル料として徴収いたします。 

 

要介護度別限度額 

要介護度等 要介護度 1 要介護度 2 要介護度 3 要介護度 4 要介護度 5 

自己負担額 1 ヵ月上限 16,765 円 19,705 円 27,048 円 30,938 円 36,217 円 

要介護度等 要支援１ 要支援２  

自己負担額 1 ヵ月上限 5,032 円 10,531 円  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


