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◇◆内 容◆◇ 

 

 

１．法人の概要 

２．事業所の概要 

３．サービスの内容 

４．介護予防通所介護相当サービス費 

５．通所介護費 

６．事業所の目的、方針 

７．サービスの利用に当たっての留意事項 

８．第三者評価の実施状況 

９．緊急時における対応方法 

10．事故発生時における対応方法 

11．虐待防止に対する指針 

12．非常災害対策 

13．サービス内容に関する苦情等相談窓口 



１ 法人の概要 

名称・法人種別 株式会社インフィールド 

代表者名 代表取締役 有松 藍 

所在地・連絡先 

（住所）〒７９２－０８８８ 
    愛媛県新居浜市田の上１丁目１３番４２号 
（電話）０８９７－４７－７７１６ 
（FAX）０８９７－４７－７７２６ 

 

２ 事業所の概要 

（１）事業所名称及び事業所番号 

事業所名 デイサービス じゃがいも 

所在地・連絡先 

（住所）〒７９２－０８８８ 
    愛媛県新居浜市田の上１丁目１３番４２号 
（電話）０８９７－４７－７７１６ 
（F A X）０８９７－４７－７７２６ 

事業所番号 
地域密着型通所介護       指定番号 3890500592 号 

介護予防通所介護相当サービス  指定番号 38A0500045 号 

管理者の氏名 有松 藍 

（２）事業所の職員体制 

従業者の職種 人数 職務の内容 

管理者 １名 運営、職員管理、利用申し込み調整、実施状況の把握 

生活指導員 １名 ご家族・利用者の日常生活上の相談、生活指導 

介護職員 1 名以上 身体介助、身の回りの支援、日常生活上必要な介護 

看護職員 １名以上 健康管理及び心身状態の把握 

機能訓練指導員 １名以上 機能の減退を防止するための訓練の実施、指導 

（３）事業の実施地域 

事業の実施地域 愛媛県新居浜市内全域（大島、別子を除く） 

（４）営業日 

営業日 月曜日～土曜日 

営業時間 

（営業時間）８：30～１７：３０ 
（サービス提供時間）９：15～１６：２０ ７時間 
※延長利用について 
所要時間８時間以上９時間未満の場合は定められたサービス提
供の基本単位となります。 

営業しない日 
日曜日、祝日、年末年始 

事業所が設けた休業日 

 

（５）定員１３名 

 



３ サービスの内容 

種  類 内  容 

１ 日常生活の介護 食事・排泄・その他日常生活に必要な身体介護を行います。 

２ 入浴 
一般入浴による個別での入浴、または清拭を行います。 

（入浴サービスの利用は任意です） 

３ 機能訓練 
利用者の状況に適した個別の機能訓練、生活リハビリを行い、

身体機能の低下を防止するよう努めます。 

４ 食事 栄養と利用者の身体状況に配慮した食事を提供します。 

５ 排泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自

立についても適切な援助を行います。 

６ 生活指導 
利用者の生活面での指導・援助を行います。利用者のしたいこ

とへのお手伝い、各種アクティビティを行います。 

７ 健康チェック 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

８ 相談及び援助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

９ 送迎 
ご自宅から当事業所までの送迎を行います。 

（送迎サービスの利用は任意です） 

 

４ 介護予防通所介護相当サービス費 

（１）共通的サービス 

      （※送迎・入浴も基本単位に含まれます。） 

利用者自己負担 １割 ２割 ３割 

事業対象者・要支援１ １,７９８円／月 ３,５９６円／月 ５,３９４円／月 

事業対象者・要支援２ ３,６２１円／月 ７,２４２円／月 １０,８６３円／月 

（２）加算 

   ①サービス提供体制加算(Ⅱ) 

事業対象者・要支援１ ７２円/月 １４４円/月 ２１６円/月 

事業対象者・要支援２ １４４円/月 ２８８円/月 ４３２円/月 

②介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  所定単位数に 9.2％を乗じた単位数 

 

 

 



５ 通所介護費 

   介護保険の適用がある場合は、原則として利用料金の１割、２割又は３割 

が利用者の負担額となります。（当事業所は通常のサービスを提供しております。） 

（１）基本単位（１回につき） 

〇利用者自己負担額１割 

 ３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ４１６円 ４３６円 ６５７円 ６７８円 ７５３円 

要介護２ ４７８円 ５０１円 ７７６円 ８０１円 ８９０円 

要介護３ ５４０円 ５６６円 ８９６円 ９２５円 １,０３２円 

要介護４ ６００円 ６２９円 １,０１３円 １,０４９円 １,１７２円 

要介護５ ６６３円 ６９５円 １,１３４円 １,１７２円 １,３１２円 

〇利用者自己負担額２割 

 ３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ８３２円 ８７２円 １,３１４円 １,３５６円 １,５０６円 

要介護２ ９５６円 １,００２円 １,５５２円 １,６０２円 １,７８０円 

要介護３ １,０８０円 １,１３２円 １,７９２円 １,８５０円 ２,０６４円 

要介護４ １,２００円 １,２５８円 ２,０２６円 ２,０９８円 ２,３４４円 

要介護５ １,３２６円 １,３９０円 ２,２６８円 ２,３４４円 ２,６２４円 

〇利用者自己負担額３割 

 ３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ １,２４８円 １,３０８円 １,９７１円 ２,０３４円 ２,２５９円 

要介護２ １,４３４円 １,５０３円 ２,３２８円 ２,４０３円 ２,６７０円 

要介護３ １,６２０円 １,６９８円 ２,６８８円 ２,７７５円 ３,０９６円 

要介護４ １,８００円 １,８８７円 ３,０３９円 ３,１４７円 ３,５１６円 

要介護５ １,９８９円 ２,０８５円 ３,４０２円 ３,５１６円 ３,９３６円 

〇心身の状況その他やむを得ない事情により、長時間のサービス利用が困難である 

場合は２時間以上３時間未満の利用となることがあります。 



    〇所要時間が 8 時間を超えた場合は、各自己負担割合の８時間以上９時間未満の 

 基本単位となります。 

（２）加算 

①入浴介助加算(Ⅰ) 

１割 ２割 ３割 

４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

   ②個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 

１割 ２割 ３割 

５６円／日 １１２円／日 １６８円／日 

   ③個別機能訓練加算（Ⅱ） 

１割 ２割 ３割 

２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 
 

④科学的介護推進体制加算 

１割 ２割 ３割 

４０円／回 ８０円／回 １２０円／回 

⑤サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 

１割 ２割 ３割 

  １８円/回 ３６円/回 ５４円/回 

⑥介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数に 9.2％を乗じた単位数 

 

※上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、

お客様の居宅サービス計画又は通所介護計画に定められたサービスにかかる標準

的な時間を基準とします。 

※介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、全額が利用者の自

己負担となりますのでご相談ください。 

 

（３）介護保険給付対象外サービス 

食事代 １食あたり 600 円（おやつ代含む） 

日常生活品費 
日常生活において通常必要になるもの、又は利用者の希

望によって提供する日常生活に必要な身の回り品等に

ついては実費相当額。 

（４）利用のキャンセルについて 

   事前に休むことが分かっている場合は、極力前日までにご連絡ください。但しご本

人の体調不良や、やむを得ない事情がある場合は、送迎が開始される８：３０までに

ご連絡ください。 



（５）利用料等のお支払い方法 

利用料金は、１ヶ月ごとに計算し、翌月初旬にご請求いたします。その月の 

１５日（土、日曜日、祝日の場合は翌営業日）に引き落としいたします。 

引き落とし先名義：株式会社インフィールド 

 ６ 事業所の目的・方針等 

（１）事業の目的 

   心身機能の維持、回復・社会活動と場の提供・ご家族の介護サポートを軸に当事業

所に通うことで社会との繋がりを持っていただき、閉じこもりがちにならないように

住み慣れた地域で安心して暮らしていただくことを目的とします。 

（２）運営方針 

   明るく家庭的な雰囲気のもとで開かれた場を提供し、利用者、ご家族、地域との結

びつきの構築を行い、住み慣れた環境での暮らしを継続していけるよう職員は想いを

持って一人ひとりに必要なサポートを行います。事業の実施に当たり、市、行政及び

他の福祉サービスとの連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

（３）秘密保持及び個人情報の使用 

   ご利用者及びそのご家族に関する秘密及び個人情報については、正当な理由がある

場合を除いて第三者に漏らすことはありません。（また従業者が業務上知り得た秘密

及び個人情報は、従業者でなくなった後においても第三者に漏らすことはありません） 

   ただし、サービス担当者会議等において、必要な情報については一定の条件の下で

ご利用させていただくことがあります。 

７ サービスの利用に当たっての留意事項 

 （１）施設・設備の使用上の注意 

   ①施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

   ②故意に、施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担によ

り原状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

   ③当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営

利活動を行うことはできません。 

   ④貴重品及び現金は持参されないようお願いします。万が一紛失されましても責任は

負いかねます。 

 （２）喫煙  事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません 

８ 第三者評価の実施状況  実施していません。 



９ 緊急時における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変、その他緊急事態が生じた場合は、速やかに利用者の主

治医、救急隊、緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援

事業者等へ連絡を行い、迅速に対応いたします。 

10  事故発生時における対応方法 

  サービス提供中に事故が発生した場合は、新居浜市、緊急時連絡先（ご家族等）、居宅

サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡を行い、迅速に必要な措置を講

じます。また、賠償すべき事故の場合は、損害賠償を速やかに行います。 

   事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、同じ事故が発生しないよ  

う話し合いを行い、必要な措置を講じます。 

11  虐待防止に対する指針 

（１）事業所において、職員全員に対し、虐待防止のための研修を年２回以上実施します。 

（２）上記内容を適切に実施するための虐待防止責任者を配置します。 

          虐待防止責任者：和田 尚樹 
12 非常災害対策 

  災害防止・防火管理者を配置し、非常災害対策に関する取り組みを行います。 

災害防止・防火管理者：和田 尚樹 

非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を 

整備し、それらを定期的に職員全員に対し周知します。 

定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。避難訓練実施：年２回 

 

13 サービス内容に関する苦情等相談窓口 

 

当事業所お客様相談窓口 

１ 窓口設置場所 新居浜市田の上 1 丁目 13－42 

         「デイサービスじゃがいも」事務室 

         電話番号０８９７－４７－７７１６ 

２  開設時間 月曜日から土曜日午前９時から午後５時まで 

３ 苦情・相談受付責任者及び解決責任者：有松藍 

  当事業所以外では、新居浜市の介護福祉課、または愛媛県国民健康保険団体連合会も

苦情・相談窓口になっております。 

   【新居浜市役所 福祉部介護福祉課】TEL０８９７－６５－１２４１ 

    月曜日から金曜日（祝日・１２月２９日から１月３日除く）８：３０～１７：１５ 

   【愛媛県社会福祉協議会】TEL０８９－９２１－８３４４（代） 

月曜日から金曜日（祝日・１２月２９日から１月３日除く）８：３０～１７：１５ 

   【愛媛県国民健康保険団体連合会】TEL０８９－９６８－８７００ 

                        

                  



 

 

重要事項説明年月日        令和   年   月   日 

 

                 デイサービス じゃがいも 

説明者                            印 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、介護予防通所介護相当サー 

ビス提供・通所介護サービス提供開始に同意します。 

 

＜ご利用者＞   住  所                                         

 

氏  名                                      印 

 

電話番号                                       

 

 

＜ご家族（代理人）＞   住  所                                         

 

氏  名                                      印 

 

電話番号                                       

                                               

本人との続柄                                    


