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指定地域密着型通所介護事業の適切な運営を確保する

指定地域密着型通所介護事業を提供することを目的とします。
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ベストリハステイ春日部

ベストリハステイ春日部

重要事項説明書(　指定地域密着型サービス　）

8:30～18:00 8:30～18:00

利用者への指定地域密着型サービスを提供する事業所の概要

連 絡 先

事業の目的

が行う、

ために人員及び運営管理に関する事項を定め、デイサービスの通所介護従業者が要介護状態にある高齢者に対し、

ベストリハ株式会社が提供する

日常生活を営むことが出来るよう、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
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指定地域密着型サービスを提供する事業所の概要

代表取締役　渡邉　仁

解消及び心身の機能の維持並びに利用者家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとします。

事業の実施にあたっては、関係区市町村、地域の指定居宅介護支援事業所等と綿密な連絡を図り、総合的な保健・医療・

本 社 所 在 地

事 業 所 名

事 業 所 名

福祉サービスの提供に努めるものとします。

運営の方針

デイサービスの通所介護従業者は、介護認定者の心身の特性を踏まえて、その有する能力に応じ自立した

ベストリハ株式会社

生活指導（相談援助等）

管 理 者

東京都千代田区神田錦町二丁目2番地1

代 表 者 氏 名

通 常 の 事 業 の 実 施 地 域

10事 業 所 利 用 定 員

サービスの内容

提供します。

名

埼玉県春日部市

事 業 所 所 在 地

048-795-9121 FAX：

田中 秀典

連 絡 先

埼玉県春日部市南3丁目11-13

電話： 048-795-9122

サービス内容区分

事業所は、次の内容によりサービスを提供します。

当社において、利用者の心身機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助けるために日常生活上の世話及び

機能訓練を行うサービスです。

食事の提供　　　

健康チェック　

レクリエーション

その他

個別機能訓練　日常生活動作訓練（食事動作、入浴動作等を含む）

事業所の営業日及び営業時間

送　迎　

営　業　日 祝祭日

電話： 03-6284-4350 FAX： 03-6284-4351

介護及び入浴

外出支援・外食支援および社会参加支援を機能訓練の一環として推進しており、ご希望があればサービスを

月～日

営　業　時　間

介 護 保 険 指 定 事 業 者 番 号

口腔機能向上サービス
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10

※別紙参照
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利用のキャンセルについては、利用者が8:30～9:00までに事業所に通知した場合、利用料等を負担する必要がありません。

なお、9:00までにサービス利用のキャンセルを通知しなかった場合、事業者は利用者に対して食事代のキャンセル料を

請求させていただきます。
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②事故の状況及び事故に際して採った処置を記録します。また、事故を調査した結果に基づいて、ご家族等にその

　 発生状況やその後の対応について事実を十分に説明します。

14

サービス利用料支払方法

(1)サービス利用料等の自己負担金は、原則的にＡ.自動口座引き落としにてお支払頂きますようお願いいたします。

・口座引き落としの手続き完了までの期間及び介護保険上の事情により請求が遅れた場合や、残高不足等の

事故発生時の対応

職　務　内　容職　　　種

内常勤１名以上

介護予防・通所介護計画書に基づいたサービスの提供

事故防止には最善を尽くします。万が一、事故が発生した場合は以下の点に留意して対応させていただきます。

　 賠償します。但し、利用者に重大な過失がある場合は、事業者は賠償責任を免除、または賠償額を減額されることが

以上

　 保険給付分（9割または8割または7割）を利用者自身で請求することになります。

　 地方公共団体など関係機関にも連絡します。

以上 加算算定しない場合を除く

事業所の職員体制

サービス提供時間（ ７時間以上８時間未満 ）

営　業　日

ﾍﾞｽﾄﾘﾊ訪問看護ステーションとの連携あり

*日勤…8:30～18：00  半日勤…8:30～12:30・13:30～18:00　*月曜日～土曜日交代制週休２日

①事故が発生した場合、予めお知らせいただいている「緊急連絡先」へ速やかに連絡します。また、必要に応じて

③事故後の対応にあたっては、ご利用者本人やご家族の気持ちを考え、誠意ある態度で対応します。

 　を作成せずに「償還払い｣となる場合には、利用者が事業所に対して自己負担金(10割)を支払い、その後、市区町村に

サービス利用料（円）

サービス利用のキャンセル

心身状態を把握し、健康状態に配慮したサービスの提供

以上

生活相談員 利用者及び家族からの相談・苦情の対応

上記時間は基本のサービス提供時間となります。送迎の関係で基本時間を変更してサービスを提供させて頂くこともございます。

9:30～16:30

内常勤１名以上

9:30～16:30

機能訓練指導員 個別機能訓計画の作成・実施

人　員　数

以上

職員及び業務の管理管理者

提　供　時　間

月～日 祝祭日

 　但し、やむを得ない事情がある場合につきましては、Ｂ.のお支払方法も受付いたします。

・ご指定の金融機関の口座から月１回、翌月所定の振替日（土日祝日の場合は翌銀行営業日）に引落とし

看護職員

介護職員

事業者は、利用者に対するサービスの提供中に、利用者の病状に急変、その他緊急事態が生じたときは、速やかに

主治医に連絡する等の措置を講じます。

　（この場合には、居宅サービス計画書(ケアプラン)を作成する際に介護支援専門員から説明の上、利用者の同意を

 　得ることになります。）

Ａ.自動口座引き落とし

Ｂ.現金払い（翌月10日前後にご請求をさせていただきます。）

  させていただきます

④利用者の生命、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、速やかに利用者に対して損害を

　事情により口座振替が出来なかった場合の自己負担金については、現金払いでお願いします

   あります。尚、事故発生後の再発防止について是正処置計画を立案し対策を講じます。

＊サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を超える場合は、超えた全額分については全額自己負担となります。

(2)上記の利用料負担金は、「法定代理受領（現物給付）」の場合について記載しています。居宅サービス計画(ケアプラン)

緊急時等の対応
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　 【 年 5 月 1 日 現 在 】

ベストリハステイ春日部

乙は、甲から連帯保証人の追加または変更の指示を受けた場合に於いては、遅滞なく必要な手続きをとらなければ

ならない。甲、乙及び連帯保証人は、本契約から生ずる権利義務について、紛争を生じたときは、甲の住所を管轄する

尚、ご相談がある場合は、生活相談員が対応させて頂きます。

連帯保証人について

デイサービス利用時間内の無断外出

048-795-9122

8：30～18：00

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。

埼玉県春日部市南3丁目11-13

相談窓口、苦情対応

連帯保証人は、乙と連帯して本契約にも基づく一切の責めを負う。

第三者評価について

実施の有無

非常災害対策

喫煙行為

裁判所を第1審の裁判所とすることに合意する。

当施設以外に、お住まいの市町村の相談・苦情窓口、埼玉県国民健康保険団体連合会等でも受け付けています。

所在地

2025

埼玉県国民健康保険団体連合会

春日部市介護保険の担当課

田中 秀典

デイサービス内で、心地よく過ごして頂くために上記の行動はお控えください

FAX番号管理者

利用者様同士の金品の貸し借り、売買行為

電話

電話

048-824-2568

048-736-1111

無

電話番号

受付時間

048-795-9121

暴言暴行、セクハラ、その他の迷惑行為

事業者は、非常災害にそなえて具体的な計画を定め、利用者を対象に年２回以上の避難救出訓練を実施します。

注意事項

デイサービスの提供飲食物（昼食、おやつ等）の持ち帰り

持ち込みでの飲酒・飲食

利用当日の外出支援・外食支援で使用する実費金額以外の現金および貴重品の持ち込み

※ 紛失について当社は責任を負いません。ただし、スタッフに申し出のうえ、施設内の鍵付き保管庫でお預かりした

　　現金および貴重品が紛失した場合には、この限りではありません。



10 別紙（地域密着型通所介護　利用料金一覧表）

1.地域密着型通所介護　基本料金

＊3時間以上4時間未満 地域単価 10.27 ＊6時間以上7時間未満

介護度 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担 介護度 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担

要介護1 416 4,272円 428円 855円 1,282円 要介護1 678 6,963円 697円 1,393円 2,089円

要介護2 478 4,909円 491円 982円 1,473円 要介護2 801 8,226円 823円 1,646円 2,468円

要介護3 540 5,545円 555円 1,109円 1,664円 要介護3 925 9,499円 950円 1,900円 2,850円

要介護4 600 6,162円 617円 1,233円 1,849円 要介護4 1,049 10,773円 1,078円 2,155円 3,232円

要介護5 663 6,809円 681円 1,362円 2,043円 要介護5 1,172 12,036円 1,204円 2,408円 3,611円

＊4時間以上5時間未満 ＊7時間以上8時間未満

介護度 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担 介護度 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担

要介護1 436 4,477円 448円 896円 1,344円 要介護1 753 7,733円 774円 1,547円 2,320円

要介護2 501 5,145円 515円 1,029円 1,544円 要介護2 890 9,140円 914円 1,828円 2,742円

要介護3 566 5,812円 582円 1,163円 1,744円 要介護3 1,032 10,598円 1,060円 2,120円 3,180円

要介護4 629 6,459円 646円 1,292円 1,938円 要介護4 1,172 12,036円 1,204円 2,408円 3,611円

要介護5 695 7,137円 714円 1,428円 2,142円 要介護5 1,312 13,474円 1,348円 2,695円 4,043円

＊5時間以上6時間未満

介護度 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担

要介護1 657 6,747円 675円 1,350円 2,025円

要介護2 776 7,969円 797円 1,594円 2,391円

要介護3 896 9,201円 921円 1,841円 2,761円

要介護4 1,013 10,403円 1,041円 2,081円 3,121円

要介護5 1,134 11,646円 1,165円 2,330円 3,494円

＊1月の利用合計単位数に対し、1単位10.27円の計算となります

＊介護保険適用の場合、負担割合証に記載された負担割合がご利用者の自己負担金となります

＊上記表の金額は、各金額をそれぞれ端数処理しております

　 そのため、実際の請求金額では一月分の利用合計単位数に端数処理を致しますので、多少の誤差が出ることがございます

2.地域密着型通所介護通所介護　加算・減算料金
(1回) (1月)

加算名 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担 基本単位 10割負担 1割負担 2割負担 3割負担

入浴介助加算(Ⅰ) 40 410円 41円 82円 123円 20 205円 21円 41円 62円

入浴介助加算(Ⅱ) 55 564円 57円 113円 170円 30 308円 31円 62円 93円

個別機能訓練加算(Ⅰ) イ 56 575円 58円 115円 173円 60 616円 62円 124円 185円

個別機能訓練加算(Ⅰ) ロ 76 780円 78円 156円 234円 40 410円 41円 82円 123円

口腔機能向上加算(Ⅰ) 150 1,540円 154円 308円 462円 90/1000 1月につき所定単位数×90/1000

口腔機能向上加算(Ⅱ) 160 1,643円 165円 329円 493円

加算名 基本単位

同一建物減算 -94 事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者に通所介護を行う場合(1日につき)

送迎減算 -47 事業所が送迎を行わない場合(片道につき)

3.保険対象外費用

金額

100円

110円

20円

690円

＊教材・活動費は利用者のご希望により参加した場合、別途料金がかかります

介護職員処遇改善加算(Ⅱ)

加算名

個別機能訓練加算(Ⅱ)

ADL維持等加算(Ⅰ)

ADL維持等加算(Ⅱ)

科学的介護推進体制加算

オムツ代（L～LLサイズ）

パット代

食事代（おやつ代含む）

事由

オムツ代（M～Lサイズ）

種別


