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デイサービスさしま 

通所介護・介護予防・第１号通所事業 重要事項説明書 

＜ 令和 7 年 4 月 1 日 現在 ＞ 

 

１ デイサービスさしまの概要 

 （１）施設概要 

 施設名称  デイサービスさしま 

  所在地  〒333-0834 埼玉県川口市差間３２３番 

  連絡先   電話：048-２９０-５２１０ FAX：048-２９０-５２１１ 

  事業概要  指定通所介護事業所 （通常規模型） 

 指定介護予防通所介護事業所 

 第１号通所事業所 

  管理者   水野 圭子 

  介護保険事業者番号  １１７０２０５１８９ 

  通常の事業の実施地域 

 （サービス提供対象地域） 

川口市、蕨市、さいたま市（緑区、南区） 

 （２）同センターの職員体制 

 資格 常勤 非常勤 計 

 管理者 介護支援専門員 

介護福祉士 

１ 

１ 

 １ 

 看護職員 正看護師 

准看護師 

        

   

1 

1 

2 

 生活相談員 介護福祉士 ２  ２ 

 機能訓練指導員 正看護師 

准看護師 

       1 

1 

2 

介 

護 

職 

員 

 介護福祉士 ５ 3 8 

 実務者研修          

 ヘルパー２級修了者  1 1 

 初任者研修    

 認知症介護基礎研修  １ １ 

 （３） 同センターの設備の概要 

利用定員（１日） ２９人 静養スペース  １室 

食堂兼機能訓練室 １室 ８８．９６㎡ ベッド ３床 

浴室 一般浴槽（２） 

機械浴槽（１） 

相談室 １室 

送迎車 ５台 
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 （４） 営業時間 

月曜日 ～ 日曜日  午前８：１５～午後５：１５ 

 サービス提供時間 午前８：３０～午後４：３０ 

 （１２／３１～１／３は休業とさせていただきます） 

（祝祭日）  営業 

  連絡先：０４８－２９０－５２１０ 

        

２ サービス内容 

 通所介護計画又は介護予防通所介護計画又は第１号通所事業に係わる計画に沿っ

て、下記のサービス、その他必要な介護等を行います。 

 

  ① 送迎 

  ② 健康チェック 

  ③ 食事サービス 

  ④ 入浴サービス 

  ⑤ 生活指導 

  ⑥ 機能訓練  

⑦ 集団的レクリエーション、創作活動等 
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３ 料金 

【第１号通所事業 利用料金 （事業対象者の方）】 

① 介護予防通所介護相当サービス基本利用料金 

※介護報酬１単位あたりの単価/１０．４５円（川口市：５級地） 

   ※ 自己負担額１割 

    区分・内容             自己負担分１割（月額）    自己負担分１割（日割り） 

 事業対象者要支援１（週１回程度の利用）   １８７９円/１７９８単位        ６２円/５９単位 

 事業対象者要支援２（週２回程度の利用）   ３７８４円/３６２１単位      １２５円/１１９単位 

   ※ 自己負担額２割 

       区分・内容              自己負担分２割（月額）       自己負担分２割（日割り） 

 事業対象者要支援１（週１回程度の利用）    ３７５８円/１７９８単位      １２４円/５９単位 

 事業対象者要支援２（週２回程度の利用）    ７５６８円/３６２１単位      ２４９円/１１９単位 

   ※ 自己負担額３割 

        区分・内容  自己負担分３割（月額） 自己負担分３割（日割り） 

事業対象者要支援１（週１回程度の利用） ５６３７円/１７９８単位 １８５ 円/５９単位 

事業対象者要支援２（週２回程度の利用） １１３５２円/３６２１単位 ３７３ 円/１１９単位 

② サービス提供体制強化加算Ⅰ要支援 1 88 単位／月 要支援 2 176 単位／月 

③ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ 各単位数合計９．２％の１割または２割、３割が自己負担となりま

す。 

④ 送迎代  介護予防通所介護費に含まれます。 

   通常の事業の実施地域を越えた地点から送迎を行う場合には、 

   ア 事業の実施地域を越えた地点から片道７キロ未満 ５００円 

   イ 事業の実施地域を越えた地点から片道７キロ以上 ７００円 の費用がかかります。 

⑤ 入浴費  介護予防通所介護費に含まれます。 

⑥ 昼食代  １食あたり４５０円、おやつ代５０円です。 

⑦ オムツ代は実費を自己負担となります。（パット 20円・リハパン 90円） 

⑧ その他日常生活上の便宜に係る費用は実費を自己負担となります。 

 

【ご注意事項】 

 月の途中で利用開始の契約をした場合は、月額ではなく契約日を起算日としての日割りの

計算となります。 

 月の途中で利用契約を終了した場合は、契約終了日を起算日に日割りでの計算となりま

す。 

 事業対象者とは、基本チェックリストにより日常生活支援総合事業の利用対象と判定され

た方をいいます。 
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【介護予防通所介護 利用料金 （要支援の方）】 

① 介護予防通所介護 利用料  ※ 介護報酬１単位あたりの単価/１０．４５円（川口市：５級地） 

   ※ 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額１割／単位 

介護予防通所介護費 １割負担分（月額）／単位 契約期間が１ヶ月に満たない場合（日割り） 

要支援１ １８７９円／１７９８単位 ６２円／５９単位×契約日数 

要支援２ ３７８４円／３６２１単位 １２５円／１１９単位×契約日数 

   ※ 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額２割／単位 

介護予防通所介護費 ２割負担分（月額）／単位 契約期間が１ヶ月に満たない場合（日割り） 

要支援１ ３７５８円／１７９８単位 １２４円／５９単位×契約日数 

要支援２ ７５６８円／３６２１単位 ２４９円／１１９単位×契約日数 

      ※ 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額３割／単位 

介護予防通所介護費 ３割負担分（月額）／単位 契約期間が１ヶ月に満たない場合（日割り） 

要支援１ ５６３７円／１７９８単位 １８５円／５９単位×契約日数 

要支援２ １１３５２円／３６２１単位 ３７３円／１１９単位×契約日数 

② サービス提供体制強化加算Ⅰ要支援 1 88 単位／月 要支援 2 176 単位／月 

③ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ 各単位数合計９．２％の１割または２割、3 割が自己負担となりま

す。 

④ 送迎代  介護予防通所介護費に含まれます。 

   通常の事業の実施地域を越えた地点から送迎を行う場合には、 

   ア 事業の実施地域を越えた地点から片道７キロ未満 ５００円 

   イ 事業の実施地域を越えた地点から片道７キロ以上 ７００円 の費用がかかります。 

⑤ 入浴費  介護予防通所介護費に含まれます。 

⑥ 昼食代  １食あたり４５０円、おやつ代５０円です。 

⑦ オムツ代は実費を自己負担となります。（パット 20円・リハパン 90円） 

⑧ その他日常生活上の便宜に係る費用は実費を自己負担となります。 

 【ご注意事項】 

 下記の条件１～４に当てはまる場合には、利用料金は日割り計算となります。 

月の途中に  １：要介護から要支援に変更となった場合 

 ２：要支援から要介護に変更となった場合 

 ３：要支援度が変更となった場合 

 ４：同一保険者（市町村）管内での転居等により事業所を変更した場合 

月の途中からのご利用、月の途中での解約の場合であっても、上記１～４の条件に当て 

はまらない場合には、１ヶ月分のご利用料金がかかります。（法定事項） 

また、介護予防通所介護は月額制となっておりますので、キャンセル等によりご利用日数が

計画上の予定日数より減った場合でも、上記の月額料金がかかります。 
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【通所介護 利用料金 （要介護の方）】 

  ①通所介護 利用料 ※ 介護報酬１単位あたりの単価/１０．４５円（川口市：５級地） 

   ※ 介護保険適用時の１日あたりの自己負担額１割／単位 

通所介護費 ２－３時間 ３－４時間 ４－５時間 ５－６時間 ６－７時間 ７－８時間 ８－９時間 

 要介護

１ 

２８５円/２７２単

位 

３８７円/

３７０単位 

４０６円/

３８８単位 

５９６円/

５７０単位 

６１１円/ 

５８４単位  

 ６８８円/ 

６５８単位   

 ７００円/６６９単位

  

 要介護

２ 

３２５円/３１１単

位 

４４２円/

４２３単位 

４６４円/

４４４単位 

７０４円/

６７３単位 

７２０円/ 

６８９単位  

 ８１２円/ 

７７７単位   

 ８２７円/７９１単位

  

 要介護

３ 

３６７円/３５１単

位 

５０１円/

４７９単位 

５２５円/

５０２単位 

８１２円/

７７７単位 

８３２円/ 

７９６単位  

 ９４１円/ 

９００単位   

 ９５７円/９１５単位

  

 要介護

４ 

４１０円/３９２単

位 

５５７円/

５３３単位 

５８６円/

５６０単位 

９２０円/

８８０単位 

９４２円/ 

９０１単位  

１０６９円/ 

１０２３単位  

１０８８円/１０４１単

位 

 要介護

５ 

４５２円/４３２単

位 

６１５円/

５８８単位 

６４５円/

６１７単位 

１０２９円

/９８４単

位 

１０５４円/

１００８単

位 

１２００円/ 

１１４８単位  

１２２１円/１１６８単

位 

   ※ 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額２割／単位 

通所介護費 ２－３時間 ３－４時間 ４－５時間 ５－６時間 ６－７時間 ７－８時間 ８－９時間 

要介

護１ 

５６９円/２７２単

位 

７７４円/ 

３７０単位 

８１１円/ 

３８８単位 

１１９２円/ 

５７０単位 

１２２１円/ 

５８４単位 

１３７６円/ 

６５８単位 

１３９９円/６６９単位 

要介

護２ 

６５０円/３１１単

位 

８８４円/ 

４２３単位 

９２８円/ 

４４４単位 

１４０７円/ 

６７３単位 

１４４０円/ 

６８９単位 

１６２４円/ 

７７７単位 

１６５３円/７９１単位 

要介

護３ 

７３４円/３５１単

位 

１００１円/ 

４７９単位 

１０４９円/ 

５０２単位 

１６２４円/ 

７７７単位 

１６６４円/ 

７９６単位 

１８８１円/ 

９００単位 

１９１３円/９１５単位 

要介

護４ 

８２０円/３９２単

位 

１１１４円/ 

５３３単位 

１１７１円/ 

５６０単位 

１８４０円/ 

８８０単位 

１８８３円/ 

９０１単位 

２１３８円/ 

１０２３単位 

２１７６円/１０４１単

位 

要介

護５ 

９０３円/４３２単

位 

１２２９円/ 

５８８単位 

１２９０円/ 

６１７単位 

２０５７円 

/９８４単位 

２１０７円/ 

１００８単位 

２４００円/ 

１１４８単位 

２４４１円/１１６８単

位 

       ※ 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額３割／単位 

通所介護費 ２－３時間 ３－４時間 ４－５時間 ５－６時間 ６－７時間 ７－８時間 ８－９時間 

要介護１ ８５３円/２７２単位 １１６０円/３７０単位 １２１７円/３８８単位 １７８７円/５７０単位 １８３１円/５８４単位 ２０６３円/６５８単位 ２０９８円/６６９単位 

要介護２ ９７５円/３１１単位 １３２６円/４２３単位 １３９２円/４４４単位 ２１１０円/６７３単位 ２１６０円/６８９単位 ２４３６円/７７７単位 ２４８０円/７９１単位 

要介護３ １１０１円/３５１単

位 

１５０２円/４７９単位 １５７４円/５０２単位 ２４３６円/７７７単位 ２４９６円/７９６単位 ２８２２円/９００単位 ２８６９円/９１５単位 

要介護４ １２２９円/３９２単

位 

１６７１円/５３３単位 １７５６円/５６０単位 ２７５９円/８８０単位 ２８２５円/９０１単位 ３２０７円/１０２３単位 ３２６４円/１０４１単位 

要介護５ １３５５円/４３２単

位 

１８４４円/５８８単位 １９３５円/６１７単位 ３０８５円/９８４単位 ３１６０円/１００８単

位 

３５９９円/１１４８単位 ３６６２円/１１６８単位 
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②送迎代：通所介護費に含まれます。 

   通常の事業の実施地域を越えた地点から送迎を行う場合には、 

    ア 片道７キロ未満 ５００円  イ 片道７キロ以上 ７００円 の費用がかかります。 

送迎減算：送迎を行わない場合片道-47 単位、介護保険適用時自己負担額 1 割-49 円/2 割-97 円/3 割

－１４５円です。 

③入浴費：介助浴１回につき４０単位 介護保険適用時 自己負担額 1 割 41 円/2 割 82 円/3 割 123 円  

④サービス提供体制強化加算Ⅰ：１日あたり 22 単位 介護保険適用時 自己負担額 1 割 23 円／2

割 45円／3割 68円 

⑤中重度者ケア体制加算：１日あたり 45 単位 介護保険適用時 自己負担額１割 47 円/２割

93 円/３割 139 円 

⑥介護職員等処遇改善加算Ⅰ：各単位数合計の９．２％の 1割または 2割または3割が自己負担とな

ります 

⑦昼食代：１食あたり４５０円、おやつ代５０円です。 

   ⑧オムツ代は実費を自己負担となります。（パット 20円・リハパン 90円） 

   ⑨その他日常生活上の便宜に係る費用は実費を自己負担となります。 

 

（介護保険料の滞納等について） 

 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により保険給付金が直接事業者に支払われ

ない場合があります。その場合は、一旦１日（１月）あたりの利用料金をいただき、サービス提

供証明書の発行をいたします。サービス提供証明書を後日、市町村の介護保険担当窓口

に提出しますと、差額の払い戻しを受けることができます。 

（要支援・要介護認定前のご利用について） 

 要支援・要介護認定前であっても、緊急に必要な場合には、サービスをご利用いただけま

す。その場合は、一旦、１日（１月）あたりの利用料金をいただき、サービス提供書の発行を

いたします。サービス提供書を後日、市町村の介護保険担当窓口に提出しますと、差額の

払い戻しを受けることができます。また、要支援・要介護認定前にサービスをご利用された

場合、要支援・要介護認定後に提供するサービス内容は見直しが必要となります。また、要

支援・要介護認定後には契約継続の意思確認を行うものとします。介護認定において、自

立（非該当）と判定された場合には、利用料は全額利用者の負担となり、また認定された要

支援・要介護度に応じて利用料の一部が利用者の負担となる場合があります。 

   

（２） 支払方法 

 毎月、10 日前後に前月分の請求をいたしますので、請求月の２２日までにお支払い下さ

い。お支払いいただきますと、領収書を発行いたします。 

お支払い方法は、銀行振込か口座振替（引き落とし日は毎月２２日※通帳の適用欄に記載

される当社名は「ＮＳＳ ＫＫヴォルファート」）となります。（お振込先口座は第１２項をご覧下さい） 
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４ サービスの利用方法 

 （１） サービスの利用開始 

 まずは、お電話等でお申し込みください。当社職員がお伺いいたします。 

通所介護計画又は介護予防通所介護計画又は第１号通所事業に係わる計画作成と同時

に契約を結び、サービスの提供を開始します。居宅サービス計画又は介護予防サービス計

画又は介護予防ケアマネジメントに係わるケアプランの作成を依頼している場合は、事前に

介護支援専門員、保健師等とご相談ください。 

（サービス計画等作成前のサービス提供について） 

居宅サービス計画又は介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントに係わるケアプラン

等が作成される前であっても、緊急に必用な場合には、サービスの提供が受けられます。 

 （２） サービス利用契約の終了 

  ①お客様のご都合でサービス利用契約を終了する場合 

   サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出ください。 

  ②当社の都合でサービスを終了する場合 

   人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合が   

ございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

  ③自動終了 

   以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了いたします。 

   ・お客様が介護保険施設に入所した場合 

   ・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）    

と認定された場合（この場合、契約条件を変更して再度契約することができます。） 

   ・お客様がお亡くなりになった場合 

  ④その他 

・ 

 

 

       

・ 

 

 

 

 

 

 

当センターが正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合

、お客様、ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、又は当社

が破産した場合、お客様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを

終了することができます。 

お客様が、サービス利用料金の支払いを２ヶ月以上遅延し、料金を支払うように

催告したにもかかわらず、１５日以内に支払わない場合、お客様が正当な理由な

くサービスの中止をしばしば繰り返した場合、お客様が入院又は病気等により３ヶ

月以上にわたりサービスが利用できない状態であることが明らかになった場合、又

お客様やご家族などが当施設や当施設の従業者に対して本契約を継続しがたい

ほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座に契約を終了

させていただくことがあります。 
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５ キャンセル規定 

お客様のご都合によりサービスを中止する場合には、 

当日の午前８：００～８：３０分頃までにご連絡下さい。 

連絡先：０４８－２９０－５２１０ （キャンセル料はかかりません） 

６ 健康上の理由によるサービス提供の中止  

①風邪、病気の際は、サービスの提供をお断りすることがあります。 

  ②当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービス内容の変更又は中止を行う   

ことがあります。その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。 

  ③ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。 

   その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やかに主   

治の医師又は歯科医師に連絡を取る等、必要な措置を講じます。 

 

７ 緊急時の対応方法 

 サービスの提供中に様態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救

急隊、親族、居宅介護支援事業者、第１号介護予防支援事業を行う者等へ速やかに連絡

いたします。 

 ＜緊急連絡先 記入欄＞ 

主治医 

 

病院名  

医師名  

住所  

電話番号  

連絡先 ① 

 

氏名  続柄  

住所  

電話番号  

連絡先 ② 氏名  続柄  

住所  

電話番号  

８ 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、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事

業者（地域包括支援センター）、第１号介護予防支援事業を行う者等に連絡するとともに、

必要な措置を講じます。 
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９ 当施設のサービスの特徴 

 （１） 施設運営方針 

 事業の実施に当たっては、利用者である要支援状態又は要介護状態にある高齢者又は

事業対象者等の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に

努めるものとする。 

 

１ 

 

 

 

 

２ 

 

 

 

 

３ 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１号通所事業の提供にあたっては、事業所の従業者は事業対象者に、入浴、排泄、

食事等の介護、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。 

 

指定通所介護の提供にあたっては、事業所の従業者は、要介護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日常生活を営むことができるよう、必要な日常

生活上の世話及び機能訓練の援助を行うことによって、利用者の社会的孤立感の解消

及び心身機能の維持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。 

 

指定介護予防通所介護の提供にあたっては、事業所の従業者は、要支援者が可能な

限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上

の支援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回復を図り、もって利

用者の生活機能の維持又は向上を目指すものとする。 

 

事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村、地域包括支援セ

ンター、居宅介護支援事業者、介護予防支援事業者、第１号介護予防支援事業を行

う者及び他の居宅サービス事業者並びにその他の保健医療サービス及び福祉サービス

を提供する者との綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 （２） サービスご利用のために 

事項 内容 

 時間延長の可否  都度、ご相談下さい。 

 従業員への研修の実施  研修、勉強会を実施。 

 ボランティア受け入れ  ご希望の方は、お気軽にお申し出下さい。 

 サービス実施記録の閲覧  利用者の方は営業時間内において閲覧、複写が可能です

。 

 

 （３） センターご利用にあたっての留意事項 

  ①送迎時間の連絡 

   ・送迎前にお電話等により、時間と場所の確認を致します。 

   ・当日の交通事情等により、予定時刻は遅延する場合がございます。 
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  ②体調確認 

   ・センター到着後に、健康チェックを行います。 

   ・体調が悪い場合には、サービスの中止・変更を行う場合がございます。 

    その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応致します。 

  ③サービスの中止・変更 

   以下の場合には、お客様又はご家族に連絡の上、サービスを中止又は変更する場合がございま

す。 

   ・風邪、病気等により、サービスのご利用が困難な場合 

   ・健康チェックの結果体調が悪く、サービスのご利用継続が困難な場合 

   ・天候不順、災害等により、サービスの実施が困難な場合 

  ④送迎時間の変更 

   以下の場合には、お客様又はご家族に連絡の上、送迎時間を変更する場合がございます。 

   ・営業時間等に変更がある場合 

   ・行事の実施等に伴い、送迎時間が変更となる場合 

   ・天候不順、災害等により、送迎時間が変更となる場合 

  ⑤食事のキャンセル 

   ・昼食がご不要となった場合には、なるべくご利用前日までにご連絡下さい。 

  ⑥ご利用時間の変更 

   ・ご利用時間を変更される場合には、事前にご連絡、ご相談下さい。 

  ⑦設備、器具等のご利用 

   ・センターを安心してご利用いただくために、センター内の設備、器具をご利用され     

る場合には、職員にお声をかけて下さい。 

  ⑧センター内での禁止事項 

   当センターでは、以下の行為を禁止させていただいております。 

   ・センター内での喫煙、飲酒。（喫煙は所定の場所でお願いします。） 

   ・喧嘩、暴力、口論等、他人に迷惑をかける行為 

   ・政治活動、宗教活動、物品・サービスの販売活動等 

   ・指定場所以外での火気の使用 

   ・故意により、設備・備品に損害を与える行為 

   ・無断でセンターの備品を施設外に持ち出す行為 

 

１０ 非常災害対策 

  ・防災時の対応    職員が状況を正しく判断し、利用者の皆様を誘導、避難し、 

              安全の確保に努めます。 

  ・防災設備        消火器、自動火災報知器、誘導灯 

  ・防災訓練      年２回実施 

  ・防災責任者     水野 圭子 

 



 

- 11 - 

 

１１ サービス内容に関する相談・苦情 

 

 ☆ 当センターご利用者相談・苦情担当窓口 ☆ 

   電話： ０４８－２９０－５２１０ 担当者：水野 圭子 

   午前８：１５～午後５：１５ 

   （１２／３１～１／３は休業とさせていただきます） 

  （ その他 ） 

  当センター以外に、市町村の相談・苦情窓口、埼玉県国民健康保険団体連合会でも 

  受け付けております。 

   

  川口市役所 介護保険課     電話 ０４８－２５９－７２９３ 

  埼玉県国民健康保険団体連合会 電話 ０４８－８２４－２５６８ （苦情相談専用） 

  蕨市役所  介護保険課        電話０４８－４３３－７８３５ 

   

  さいたま市緑区役所 介護課介護保険係 電話０４８－７１２－１１７８ 

  さいたま市南区役所 介護課介護保険係 電話０４８－８４４－７１７８ 

 

 

 

１２ 当社の概要 

 名称・法人種別    株式会社ヴォルファート 

 代表者役職・氏名   代表取締役 青木宣貴 

 本社所在地      埼玉県所沢市山口３３８－２ 

 電話番号       ０４－２９２９－６９８０ 
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 定款に定めた事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

施設・拠点等 

 

１．身体上又は精神上の障害があることにより日常生活を営むのに 

支障がある者につき、入浴、排泄、食事、その他の介護を行い並び

にその者及びその介護者に対して介護に関する指導を行うことを業と

する 

２．労働者派遣業務 

３．介護保険法による訪問看護サービスの居宅サービス業務 

４．介護保険法による居宅介護支援事業 

５．介護保険法による福祉用具貸与の居宅サービス事業 

６．介護保険法による認知症対応型共同生活介護の居宅サービス事

業 

７．介護保険法による通所介護の居宅サービス事業 

８．介護保険法による通所リハビリテーションの居宅サービス事業 

９．介護保険法による訪問入浴介護の居宅サービス事業 

１０．以上の各号に附帯する一切の事業 

 

 

認知症対応型共同生活介護事業所 

 ・グループホーム上新井苑（所沢市） 

 ・グループホーム神根苑（川口市） 

指定通所介護・介護予防通所介護・第１号通所介護事業所 

  ・デイサービスかみね（川口市） 

居宅介護支援 

 ・さしま居宅介護支援事業所（川口市） 

 

１３ デイサービス利用料のお振込先口座 

 

 青木信用金庫 柳崎支店（やなぎさきしてん） 店番：０３１ 金融機関コード：１２５２ 

 口座名義：株式会社ヴォルファート 代表取締役 青木宣貴 （あおきのぶたか） 

 口座番号：（普通） ３１３０８１１ 

 

 

１４ 提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

 

実施の有無 当事業所は第三者評価機関による評価を実施しておりません。 
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令和  年  月  日 

 

通所介護及び介護予防通所介護及び第１号通所事業の提供開始にあたり、利用者に対し

て契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

 

         事業者 所在地 埼玉県所沢市山口３３８－２ 

                              名称  株式会社ヴォルファート 

                                    代表取締役 青木 宣貴  印 

                     事業所 所在地 埼玉県川口市差間３２３番 

                              名称  デイサービスさしま 

管理者 水野 圭子  印 

 

                   説明者  氏名              印 

 

 

 

私は、契約書及び本書面により事業者から通所介護及び介護予防通所介護及び第１

号通所事業についての重要事項の説明を受け、同意しました。 

 

 

         利用者 

 

 

              

          （代理人） 

 

 住所 

    

 氏名                  印 

 

 住所 

  

 氏名                  印 

 

  利用者との続柄 
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個人情報利用同意書 

私（及び私の家族）の個人情報の利用については、下記により必要最小限の範囲内で使用

することに同意します。 

記 

１ 使用目的 

(1) 

 

 

(2) 

 

(3) 

介護サービスの提供を受けるにあたって、介護支援専門員（ケアマネジャー）や保健

師等と介護サービス事業者との間で開催されるサービス担当者会議において、利

用者の状態、家族の状況を把握するために必要な場合。 

上記(1)の他、介護支援専門員や保健師、第１号介護予防支援事業を行う者等、

又は介護サービス事業所との連絡調整のために必要な場合。 

現に介護サービスの提供を受けている場合で、私が体調等を崩し又はケガ等で病院へ

行ったときで、医師・看護師等に説明する場合。（救急の場合は、搬送機関への説明も

含む） 

２ 個人情報を提供する事業所 

(1) 

(2) 

居宅サービス計画（介護予防サービス計画）に掲載されている介護サービス事業所 

病院又は診療所、救急搬送機関（体調を崩し又はケガ等で診療することとなった場合

） 

３ 使用する期間 

 サービスの提供を受けている期間 

４ 使用する条件 

(1) 

 

(2) 

個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の

提供に当たっては関係者以外の者に洩れることのないよう細心の注意を払う。 

個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等の経過を記録する。 

令和   年   月   日 

 株式会社ヴォルファート  （事業所名） デイサービスさしま 殿 

 

           利用者 

 

 

             

           利用者家族代表 

 

 

 

               上記代理人 

 

 住所 

  

 氏名                  印 

 

 住所 

 

 氏名                  印 

 

 住所  

     (代理人を選定した場合) 

                                   氏名                  印 


