
ソラーナデイサービスセンター 
介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス・活動Ａ重要事項説明書 
 

  通所型サービス・活動Ａの提供開始にあたり事業所の概要、提供されるサービス内容及び

契約上ご注意頂きたいこと等を次のとおり説明します。 

 

１ 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 みのり福祉会 

主たる事務所の所在地 〒999-7727 山形県東田川郡庄内町南野字北野１００-２ 

代表者（職名・氏名）  理事長 坂田隆行 

設 立 年 月 日 平成１８年４月１日 

電 話 番 号 ０２３４-４４-２０１１ 

２ ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 ソラーナデイサービスセンター 

サ ー ビ ス の 種 類 通所型サービス・活動Ａ 

事 業 所 の 所 在 地 〒999-7727 山形県東田川郡庄内町南野字北野１００-２ 

電 話 番 号 ０２３４-４４-２０１１ 

指定年月日・事業所番号 平成１８年４月１日指定 ０６７３０００１８８ 

利 用 定 員  定員３５人(指定通所介護事業所を含む) 

事 業 の 実 施 地 域 庄内町 

３ 事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要支援状態等にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅に

おいて自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向

上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、通所型

サービス・活動Ａを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他

関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の

保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要支援

状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、

適切なサービスの提供に努めます。 

４ 提供するサービスの内容 

通所型サービス・活動Ａは、事業者が設置する事業所（デイサービスセンター）に通って

いただき、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認やその他利用者に必要な日常生活

上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維持を図るサービスです。 

 

５ 営業日時 

営 業 日 日曜日を除く毎日 ただし、１月１～３日を除きます。 

営業時間  午前８時３０分 から 午後 ５時３０分まで 

サービス提供時間 午前９時３０分 から 午後 ４時４０分まで 



 

６ 事業所の職員体制 （ ）は兼務 

職    種 常 勤 非 常 勤   勤 務 体 制 

所長（管理者） １ 名  ０名 午前８：３０～午後５：３０ 

生活相談員 １(1) 名  ０名 午前８：３０～午後５：３０ 

看護職員兼機能訓練指導員 １ 名  ０名 午前９：３０～午後５：３０ 

機能訓練指導員 １ 名  ０名 午前８：３０～午後５：３０ 

介護職員 ５名以上(1)名  ０名 午前８：３０～午後５：３０ 

添乗員 施設内勤務表による 

 

７ サービス提供の責任者 

 サービス提供の管理責任者（管理者）は下記のとおりです。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出ください。 

管理責任者の氏名 管理者 金子絵美 

 

８ 利用料 

 （１）通所型サービス・活動Ａの利用料は以下のとおりです。 

利用回数 事業対象者 要支援１ 要支援２ 

週１回程度 
３０５単位/回 
月４回まで 

３０５単位/回 
月４回まで 

３１３単位/回 
月４回まで 

週２回程度 
３１３単位/回 
月８回まで 

（理由書必要） 
- 

３１３単位/回 
月８回まで 

 
 
※上記利用料金に各利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額に 
なります。 

※特別な理由により原則の回数を超えてサービスを利用する場合には、庄内町に  
「理由書」の届け出を提出して下さい。 
※利用者の状況や当事業所の職員状況に応じて下記を加算する場合があります。 

 
生活機能向上グループ活動加算 １００単位 
栄養アセスメント加算 ５０単位 
栄養改善加算 １５０単位 
口腔機能向上加算(Ⅰ) １５０単位 
口腔機能向上加算(Ⅱ) １６０単位 
一体的サービス提供加算 ４８０単位 
サービス提供体制加算(Ⅰ) 事業対象者・要支援１ ８８単位 
サービス提供体制加算(Ⅰ) 事業対象者・要支援２ １７６単位 
サービス提供体制加算(Ⅱ) 事業対象者・要支援１ ７２単位 
サービス提供体制加算(Ⅱ) 事業対象者・要支援２ １４４単位 
サービス提供体制加算(Ⅲ) 事業対象者・要支援１ ２４単位 
サービス提供体制加算(Ⅲ) 事業対象者・要支援２ ４８単位 
口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) ２０単位 
口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ) ５単位 
科学的介護推進体制加算 ４０単位 
介護職員処遇改善加算（Ⅰ）        ９.２% 
介護職員処遇改善加算（Ⅱ） ９.０% 
介護職員処遇改善加算（Ⅲ） ８.０% 
介護職員処遇改善加算（Ⅳ） ６.４% 

 
 
 
 



（２）その他の費用 

①食事の提供に係る費用は、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

ご契約者に提供する食事の材料費や調理等にかかる費用です。１食あたり７００円  

②レクリエーション活動など、ご契約者の希望により材料費が必要な場合は、別途実費を

いただきます。 

③日常生活品（歯ブラシやおむつ等）は、在宅で使用しているものを持参ください。 

（３）支払い方法 

 毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、３０日までお支払い下さい。 

お支払い方法は、現金での支払い、銀行振込、口座振替の中からご契約の際選べます。 

 

９ 事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の地域包括 

支援センター及び庄内町等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 

１０ サ－ビスの内容に関する苦情受付 
  当事業所における苦情や相談は以下の窓口で受け付けます。 
  ○苦情受付窓口 
      主任生活相談員        大戸ひとみ 
        生活相談員        加藤 淳 
         

 受付時間  月曜日から金曜日まで   午前９：００から午後５：００ 
   又、苦情ボックスを事務所窓口に設置しております。 
 

＜苦情等受付の流れ＞ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

○行政機関その他苦情受付機関 
 
 
        庄内町役場   保健福祉課 介護保険係 
 
        電話番号    ０２３４－４２－０１５０ 
        ＦＡＸ     ０２３４－４２－０８９４ 
        受付時間    毎週 月曜日から金曜日   

午前９：００～午後４：００ 
 

        山形県国民健康保険団体連合会 介護サービス苦情相談窓口 
        電話番号   ０２３７－８７－８００６ 
        ＦＡＸ    ０２３７－８３－３３５４ 
        受付時間   月曜日から金曜日  午前９：００～午後４：００ 
 

１１ サービスの利用にあたっての留意事項 

 （１）利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止、変更することが

できます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

 

（２）事業者は、契約者に対し、身元保証人を求めることがあります。但し、社会通念上、

    契約者に身元保証人をたてることができない相当の理由が認められる場合は、その限

    りではありません。身元保証人は、契約に基づく契約者の事業者に対する一切の責務

    につき、契約者と連帯して履行の責任を負います。 

 

１２ 非常災害対策 
 （１）非常災害時の対応 
   別途定める「特別養護老人ホ－ム ソラ－ナ」の消防計画により対応します。 
 （２）防災訓練 
   別途定める上記消防計画により、年１回避難訓練を利用者参加のうえ実施します。 
 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 令和    年    月    日 

社会福祉法人 みのり福祉会 
 
 説明者職名                 氏名             ㊞ 
 
 
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、 
通所型サービス・活動Ａの提供開始に同意しました。 
 

令和  年  月  日 
 

利用者 住所                                
 

 
  利用者 氏名                ㊞ 
 
 

身元保証人 住所                              
 
 
身元保証人 氏名              ㊞   続柄（       ） 
 
 



 


