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１．事業者 

 

（１）法人名    社会福祉法人 英水会 

（２）法人所在地  三重県四日市市大字日永字母ヶ坂 5530 番地 23 

（３）電話番号   （059）340-0273 

（４）代表者氏名  理事長  尾崎 英世 

（５） 設立年月   平成 5年 11 月 1 日 

 

２．事業所の概要 

 

（１）事業所の種類  指定介護予防通所介護事業所 平成 18 年 4月 1日指定 

介護予防・日常生活支援総合事業第 1号通所事業 平成 29 年 4月 1日指定 

   事 業 所 番 号  24A0201095 号 

   事業所の名称  日永英水苑在宅介護サービスセンター 

   事業所の所在地  三重県四日市市大字日永 5530 番地の 23 

            ＴＥＬ（059）347－9977 

 

（２）事業所の目的  当事業所は、要支援状態又は事業対象者となった場合においても、

利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自

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。とりわけ介護予防通所介護事業、介護予防通所介護相当

サービスにおいては、日常生活上必要な介護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解消及び心身の機能の維持

向上並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図る

ことを主とします。 

 

（３）管理者   氏名 中溝 友子 

 

（４）当事業所の運営方針 

① 当事業所において提供する介護予防通所介護サービス、介護予防通所介護相当サービ

スは、介護保険法並びに関係する厚生省令告示の趣旨及び内容に沿ったものとします。 

② 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるとともに、

利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に介護計画を作成することにより、

利用者が必要とする適切なサービスを提供します。 

③ 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かりやすく説明

します。 

④ 適切な介護技術をもってサービスを提供します。 

⑤ 常に提供したサービスの質の管理や評価を行います。 

⑥ ｢介護予防サービス･支援計画｣に基づきサービスを提供します。 



（５）開設（サービス開始）年月日   平成 18 年 4月 1日（介護予防通所介護事業） 

   平成 29 年 4月 1日（介護予防・日常生活支援総合事業第 1号通所事業） 

 

（６）通常の事業の実施地域   四日市市 

 

（７）営業日及び営業時間  年末年始は除く、月曜日から土曜日（祝日を含む。）         

 9時 30分～15時 45分 

 個々のケアプランに基づいた介護予防通所介護計画、第 1

      号通所サービス計画に記載の提供時間で対応致します。 

（受付時間は､8時 30分～17時 30分です。） 

 

（８）利用定員   45 名 （通所介護定員を含む） 

 

（９）職員の配置状況 

   当事業所では、ご利用者に対して介護予防通所介護サービス、介護予防通所介護相当 

サービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置しております。 

 

※ 主な職員の配置状況 

    

 

 

 

 

 

※ 職員の配置については､指定基準を遵守しています。 

 

（１０）主な職員の勤務体制 

 

 

 

 

 

 

 

３．当事業所が提供するサービスと利用料金 

当事業所では、ご利用者に対して介護予防通所介護サービス、介護予防通所介護相当 

サービスを提供し、その利用料金には、（１）介護保険から給付される場合と(２)全額 

をご利用者から負担していただく場合がございます。 

 

職種 常勤換算 指定基準 

管理者 1 名 １名 

生活相談員 １名以上 １名 

看護職員 2.7 名 １名 

介護職員 10 名以上 10 名（5：1基準） 

職種 勤務時間等 

介護職員 
8時 30分～17時 30分 

（原則として職員 1 名あたり 5人の介護をいたします。） 

看護職員 
8時 30分～17時 30分 

（原則として 1名の看護職員が勤務します。） 



（１）介護保険の給付の対象となるサービス（通常 9～7 割が介護保険より給付されます。） 

 

① 食事（ただし、食費は別途いただきます。） 

・ 当事業所では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びにご利用

者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

※ 食事時間  12時～13時 

 

② 入浴 

・ ご利用者の自立支援、及び日常生活動作能力の向上を図り介助を行います。 

③ 排泄 

・ ご利用者の排泄の援助を行います。 

 

④ 機能訓練 

・ ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回復又はそ

の減退を防止するための訓練を実施します。 

 

⑤ その他のサービス 

・ 看護職員により、ご利用者に入浴前に検温とバイタルチェックを実施させていた

だき、日常的な健康測定をいたします。 

・ 午後よりアクティビティを実施し、身体的にも精神的にも減退を防止させる自立

に向けたリハビリを行います。 

 

 【サービス利用料金】 

  下記の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護予防 

相当給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払いください。（サービス利用料金は、 

ご利用者の要介護度・負担割合に応じて異なります。） 

 

（回数単位） 

要介護度 
要支援 1・事業対象者 1 

(月 4回まで) 

 

（月 4回まで） 

要支援 2・事業対象者 2 

(月 8回まで) 

 サービス利用料金 ４３６単位 ４４７単位 

 

（月単位） 

要介護度 
要支援 1・事業対象者 1 

（月 5回以上） 

要支援 2・事業対象者 2 

（月 9回以上） 

サービス利用料金 １７９８単位 ３６２１単位 

 

 



※ケアハウスにご入居されている方につきましては、1回のご利用につき 94単位 

要支援 1・事業対象者 1の方で 1ヶ月 5回以上ご利用の場合、376 単位/1 月 

要支援 2・事業対象者 2の方で 1ヶ月 9回以上ご利用の場合、752単位/1 月 

１ヶ月あたりの自己負担額より差し引いて計算いたします。 

（通所型サービス同一建物減算） 

 

※利用者が自ら通う場合やご家族により送迎を行う場合等、事業所が送迎を実施しない 

場合は、所定単位数より片道につき 47単位を差し引いて計算いたします。 

（通所介護送迎減算） 

 

下記の加算は当事業所がその要件を満たした場合に加算されます。 

＜(Ⅰ) ～(Ⅲ)のいずれかひとつ＞ 

※ サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  

  要支援 1・事業対象者 1：８８単位/1 月 

要支援 2・事業対象者 2：１７６単位/1 月 

  以下のいずれかに該当すること 

①  介護福祉士 70％以上 

②  勤続 10 年以上介護福祉士 25％以上 

※ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援 1・事業対象者 1： ７２単位/1 月 

要支援 2・事業対象者 2：１４４単位/1 月 

 介護福祉士 50％以上 

※ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

要支援 1・事業対象者 1：２４単位/1 月 

要支援 2・事業対象者 2：４８単位/1 月 

  以下のいずれかに該当すること 

①  介護福祉士 70％以上 

②  勤続 10 年以上介護福祉士 25％以上 

 

＊介護職員処遇改善加算Ⅱ（①）として 1ヶ月の利用総額の 9.0％の割合で上乗せされます。 

 

＊介護報酬額は人件費や賃料等、地域により格差が生じていることを考慮して、別に定めら

れた地域区分（②）により、利用料金が上乗せされることとなっております。 

四日市市は 6 級地に該当し、通所介護の場合は上記の利用金額にて計算された 1ヶ月の利

用総額に 2.7％の割合で上乗せされます。 

※ 上記（①）および（②）は小数点以下の端数処理の関係で、利用金額に多少の 

差異が生じる場合がございます。 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（ご利用者に全額負担していただきます。） 



① 介護予防給付、介護予防通所介護相当サービス給付の支給限度額を超えてサービスを

利用される場合は、サービス利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

② 複写物の交付 

・ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必

要とする場合は実費を負担いただきます。 

※ 1枚につき  ￥10 

③ 食事の材料の提供（食費） 

・ご利用者に提供する食事の材料にかかる費用です。（おやつ代も含みます。） 

※ 昼食     ￥730 

④ アクティビティ 

・ご利用者の希望によりレクリエーションやクラブ活動等に参加していただくことが

できます。 

※ 利用料金は、材料費等の実費をいただきます。 

⑤ 日常生活上必要となる諸費用実費 

・日常生活品の購入代金等、ご利用者の日常生活に要する費用で、負担いただくこと  

が適当なものにかかる費用を負担いただきます。 

 

【注】上記（１）、（２）の利用についての料金は、改定される場合がございます。 

   変更の場合は、速やかに文書にて、連絡をさせていただきます。 

 

４．利用料金のお支払方法 

 

前記（１）、（２）の料金・費用のお支払いは、1ヶ月毎に計算し、請求させていただき 

ますので、翌月 17 日までに以下の方法でお支払いください。 

・指定口座への引き落し 

※ 百五銀行   松本支店  普通預金 115430 

口座名   社会福祉法人 英水会 日永デイサービスセンター 

       理事長  尾崎 英世 

※ 三十三銀行  四郷支店  普通預金 776696 

口座名   社会福祉法人 英水会 日永デイサービスセンター 

       理事長  尾崎 英世 

※ 事情により、介護保険にて法定代理受領に該当しない方には、サービス提供証明証を

発行いたします。 

 

 

 

 

 



５． 利用の中止・変更・追加【利用にあたっての注意事項】 

 

＊利用予定日の前に、ご利用者の都合により、サービスの利用を中止又は変更、 

もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合、利用予定日の

前日午後 5時までに事業者に申し出てください。 

＊利用日の前日午後 5時までに申し出がなく、それ以降に利用中止の申し出た場合取消

料として下記の料金をお支払いいただきます。 

   ※利用予定日の前日午後 5時までに申し出があった場合   無料 

※利用予定日の前日午後 5時までに申し出がなかった場合  300円 

※お迎えにうかがった際にご利用者が不在であった場合、サービス利用中にサービス

の利用を中止される場合も上記自己負担相当額をいただきます。 

 

６．利用者の状態の急変ならびに事故発生時の対応について 

 （１）利用者の状態の急変について 

    当事業所においてサービス提供中に発熱やその他利用者の方のお体の状態に変化があ

った場合は、ご家族様に連絡の上、必要な措置を講じさせていただきますので、あら

かじめ緊急用の連絡先を事業所へご報告ください。なお、事態が緊急を要する場合は、

当事業所の判断で対応し、報告が事後になる場合もございます。 

（２）事故発生時の対応について 

   当事業所においてサービス提供中に万一事故が発生した場合、ご家族、担当の地域包 

括支援センター・各居宅介護支援事業者、保険者（市町村）等に連絡報告の上、必要 

な措置を講じさせていただきます。また、賠償すべき事態が発生した場合は、損害賠 

償を速やかに行ないます。 

 

７.身体拘束 

（１）サービスの提供に当たっては、利用者の生命または身体を保護するため緊急やむを得

ない場合を除き、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行い]ません。 

なお、緊急やむを得ず、身体拘束等を行う場合には、その様態及び時間、その際のご利

用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を記録します。 

（２）身体的拘束の適正化のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用してで

きる）を適切に開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底を図ります。 

（３）身体的拘束の適正化のための指針を整備します。 

（４）身体的拘束の適正化のための研修を定期的に行います。 

 

８.感染症対策の強化 

  感染症の予防及びまん延の防止について、指針の整備を行います。 

  また、定期的に対策を検討する委員会や研修を開催し、その結果について職員に周知徹

底します。 

 



９.人権の擁護、虐待のための対策 

  ご利用者等の人権の擁護、虐待の防止等のために、次に掲げるとおり、必要な措置を講

じさせて頂きます。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用してできる 

  ものとする）を定期的に開催し、その結果について職員に周知を図ります。 

（２）虐待防止のための指針を整備します。 

（３）虐待防止のための適切な研修を実施します。 

（４）（1）～（3）を適切に実施するために担当者を選定しています。 

   虐待防止に関する担当者：生活相談員 中井 勇 

（５）サービス提供中に虐待を受けたと思われるご利用者を発見した場合は、速やかに保険

者（市町）等に連絡報告の上、必要な措置を講じさせて頂きます。 

 

１０.提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

    当事業所では、提供するサービスの第三者評価は実施しておりません。 

 

１１. 苦情の受付について 

（１）当事業所における苦情の受付 

   当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

社会福祉法人英水会 

 

 

 

（職氏名） 理事長  尾崎 英世 

（所在地） 四日市市大字日永字母ヶ坂 5530 番地 23 

（ＴＥＬ） （059）340-0273 

（ＦＡＸ） （059）340-0272 

（受付時間） 9時～17時 

日永英水苑 

在宅介護サービスセンター 

 

 

 

 

 

（職氏名） 施設長  坂井 幸子 

（所在地） 四日市市大字日永 5530 番地の 23 

（ＴＥＬ） （059）347－9977 

（ＦＡＸ） （059）347－6661 

（苦情受付け担当者）  生活相談員 

（受付時間） 9時～17時 

※また、苦情受付窓口を窓口に設置してあります。 

 

 

 

 

 

 

 



（２）行政機関その他苦情受付機関 

四日市市介護保険課 

管理保険料係 

（所在地） 四日市市諏訪町 1－5 

（ＴＥＬ） （059）354－8190 

（ＦＡＸ） （059）354－8280 

（受付時間） 9時～17時 

三重県国民健康保険団体連合会 （所在地） 津市桜橋 2丁目 96番地 

      三重県自治会館内 

（ＴＥＬ） （059）222－4165 

（受付時間） 9時～17時 

三重県福祉サービス 

運営適正化委員会 

（三重県社会福祉協議会） 

（所在地） 津市桜橋 2丁目 131 番地 

（ＴＥＬ） （059）224－8111 

（ＦＡＸ） （059）213-1222 

（受付時間） 9時～17時 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和   年   月   日 

 

 

 介護予防通所介護サービス、介護予防通所介護相当サービスの開始に際し、本書面に基づ

き重要事項の説明を行いました。 

 

 

 説明者職名 生活相談員     氏名              印 

 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、介護予防通所介護サービス、 

介護予防通所介護相当サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

利 用 者 住 所                            

  

              氏 名                       印    

 

 

     利用者家族代表 住 所                           

 

              氏 名                       印 

    

          

  代筆者又は、立会人 住 所                            

 

              氏 名                       印 

                          ( 続柄         ) 

 

 

  

  

※立会人とは、本人及び親族等から公的に認められた第三者（身元保証人、権利擁護セン

ター、成年後見制度における後見人・補佐人など）を示します。立会人が契約を行われ

る場合には、その者の身分証をご提示いただき、必要に応じてそのコピーを添付させて

頂きます。 



個人情報提供同意書 

 

 サービス事業者 

 社会福祉法人 英水会 

 日永英水苑介護予防・日常生活支援総合事業  殿 

 

 

私及びその家族は、介護サービス計画書に記載された内容及び、貴苑が私及びその家族に対

しサービス提供上知り得た個人情報について、必要最小限の範囲内で使用することに同意し

ます。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

利 用 者 住 所                            

  

              氏 名                       印    

 

 

     利用者家族代表 住 所                           

 

              氏 名                       印 

    

          

  代筆者又は、立会人 住 所                            

 

              氏 名                       印 

                          ( 続柄         ) 

  

 

 

※ 立会人とは、本人及び親族等から公的に認められた第三者（身元保証人・権利擁護セ

ンター・成年後見制度における後見人・補佐人など）を示します。立会人が契約を行

われる場合には、その者の身分証をご提示いただき、必要に応じてそのコピーを添付

させていただきます。 

 


