ら・し・くフィットネス　
地域密着型通所介護　重要事項説明書
＜令和　6年　12月　1日現在＞ 
１ 通所介護事業者（法人）の概要 
	名称・法人種別
	祥成合同会社

	代 表 者 名 
	竹山　鐘成

	所在地・連絡先
	（住所） 〒602-0046
京都市上京区上立売通新町西入西大路町79番地4
（電話）075-406-1777
（FAX）075-406-1750


２ 事業所の概要 
⑴　事業所名称及び事業所番号 

	事 業 所 名 
	ら・し・くフィットネス

	所在地・連絡先
	（住所）〒602-8361
京都市上京区御前通り下立売上ル３丁目西上之町２４８

（電話） 075-406-7447
（FAX） 075-406-1702

	事業所番号
	２６９０２００１９７

	管理者の氏名 
	小林　剛瑠

	利用定員
	18人


⑵　事業所の職員体制 
　ア　地域密着型通所介護
	従業者の職種
	人数
（人）
	区分 
	職 務 の 内 容


	
	
	常勤(人)
	非常勤(人)
	

	
	
	
	
	

	管理者
	１
	１※
	
	従業者及び業務の管理など

	生活相談員
	１
	１※
	
	通所介護計画の作成、担当者会議など

	生活相談員
	1
	
	1
	通所介護計画の作成、担当者会議など

	機能訓練指導員
	１
	１
	
	機能訓練、フロア業務

	機能訓練指導員
	1
	1※
	
	機能訓練、フロア業務

	介護職員
	2
	
	2
	バイタルチェック、フロア業務、レクレーションなど

	管理栄養士
	１
	
	１
	栄養指導

	看護職員
	１
	
	１
	口腔機能訓練、バイタル測定など


　　　※管理者は業務に支障のない範囲で他の職種を兼務する。
⑶　職員の勤務体制 
	従業者の職種 
	勤務体制

	管理者
	正規の勤務時間帯（8：30～9：00・12：00～12：30）

	生活相談員
	正規の勤務時間帯（9：00～11：30）

	生活相談員
	非常勤の勤務時間帯（11：30～12：30）

	機能訓練指導員
	正規の勤務時間帯（8：30～12：30）

	機能訓練指導員
	正規の勤務時間帯（11：30～12：00）

	介護職員
	非常勤の勤務時間帯（8:30～11:30）

	介護職員
	非常勤の勤務時間帯（11：30～12：30）

	管理栄養士
	非常勤の勤務時間帯（11：00～11:30）

	看護職員
	非常勤の勤務時間帯（11：00～11:30）


⑷　通常の事業の実施地域 
	通常の事業の実施地域
	東部：千本通り　　　西部：西大路通り

南部：丸太町通り　　北部：鞍馬口通り


   ※　上記地域以外でも御希望の方は御相談ください。 
⑸　営業日等 
	営業日 
	営業時間 

	月曜日～土曜日
	8:30～12:30

	サービス提供時間
	8：45～12：15


	営業しない日 
	日曜日・12月30日～1月3日 


３　サービスの内容及び費用 
⑴　介護保険サービス
　　ア　サービス内容 
	種 類 
	内 容 

	健康状態
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。

	身体機能・ADL評価
	マシンを用いた身体機能の評価、理学療法士による身体機能・ADL評価を定期的に行います。

	機能訓練 

	生活相談員、機能訓練指導員を中心に目標・計画に基づき及び機能訓練指導員により利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の維持向上を図るよう努めます。 
＜当事業所の保有するリハビリ器具＞ 
リカンベントバイク2台　レッグプレス１台　ショルダープレス/ラットプル１台　アブダクション/アダクション１台　レッグエクステンション/カール１台

	セルフトレーニング指導
	主任指導員が中心となり、ご自宅や利用終了後にも継続して行うことのできるプログラムを作成し指導します。

	栄養指導
	管理栄養士が月に2度、必要に応じて個別の時間を取りながら栄養指導を行います。

	口腔機能訓練
	言語聴覚士又は看護職員が月に2度、個別に利用者様の口腔機能の評価を行い、個別での訓練、自宅で行えるセルフケアの指導を行います。

	送 迎 
	必要に応じて御自宅から事業所までの送迎を行います。 


イ　費用 
原則として料金表の利用料金の１割（一定以上の所得のある方は２割または3割）が利用者様の負担額となります。
　・　地域密着型通所介護　※下記の金額には地域加算　５級地（10.45）の単価を含んでいます。
	サービスの内容
	３時間以上４時間以内

	
	サービス利用料金
	利用者負担額

（１割の場合）

	要介護１
	4,347円／日
	438円／日

	要介護２
	4,995円／日
	500円／日

	要介護３
	5,643円／日
	564円／日

	要介護４
	6,270円／日
	627円／日

	要介護５
	6,928円／日
	693円／日


　・　地域密着型通所介護加算項目 
	サービス内容
	サービス利用料金
	利用者負担額（１割の場合）

	個別機能訓練加算(Ⅰ)ロ
	794円／日
	79円／日

	個別機能訓練加算(Ⅱ)
	209円／月
	21円／月

	栄養改善加算
	2,090円／月2回迄
	209円／日

	口腔機能向上加算(Ⅰ)
	1,568円／月2回迄
	157円／日

	口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)
	52円／6か月1回迄
	5円／日

	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	230円／日
	23円／日

	科学的介護推進体制加算
	418円／月
	42円／月

	介護職員等処遇改善加算Ⅰ
	
	総金額数に9.2％を乗せた金額


＜注意事項＞
・　通所介護の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、利用者様の居宅サービス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。 
・　介護保険サービスにおいて、法律等により定められた利用限度額を超えたサービス利用に係る利用料金は、当事業者が別に設定したものとなり、全額が利用者様の自己負担となります。御相談のうえ、御利用ください。 
・　利用者様が保険料を滞納されているなどの理由により、当事業所に対して介護保険サービスに係る給付等が行われない場合、1箇月につき料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。
⑵　介護保険給付対象外サービス 
○　その他の費用
通所介護サービスの中で提供される便宜のうち、日常生活においても通常必要となるものに係わる費用であって、利用者様に負担させることが適当と認められる費用は、利用者様の負担となります。 
　　〇　キャンセル料

　利用者様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。

ただし、利用者様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。
	利用日の2日前までに連絡があった場合
	無料

	利用日の前日までに連絡があった場合
	５００円

	利用日の前日までに連宅がなかった場合
	１０００円


⑶　利用料等のお支払方法 
毎月、10日までに前月分の請求をいたしますので、25日までに以下の方法によりお支払いください（口座引き落としの場合は、26日にお引き落しいたします）。 
なお、入金確認（お支払い）後、領収証を発行します。

	支払い方法
	支払い要件等

	銀行振り込み
	次の口座にお振込みください。

＜振込先口座＞

京都中央信用銀行西陣支店 
普通預金口座（口座番号１０１６３６３）

口座名義　代表社員　竹山鐘成

	口座引き落とし
	御指定いただいた、次の口座から引き落としいたします。

＜御指定の口座＞

銀行　　支店 
普通預金口座（口座番号　　　　　　　　）

口座名義　　　　　　

	現金払い
	当事業所の窓口にて、お支払いください。


４　事業所の特色等
１　事業の目的 

第１条　祥成合同会社が開設するら・し・くフィットネス（以下「事業所」という。）が行う指定地域密着型通所介護の事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め，事業所の管理者、機能訓練指導員、生活相談員、介護職員、管理栄養士及び言語聴覚士が，要介護にある高齢者に対し，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，生活機能の維持又は向上を目指し，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解消及び心身の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ものとする。
２　運営方針
第２条　事業所は，事業の実施に当たっては，利用者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を努めるものとする。
２　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，居宅介護支援事業者，地域包括支援センター及びその他の居宅サービス事業者，介護予防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。
３　事業所は，介護保険法その他の法令，「京都市介護保険法に基づく事業及び施設の人員，設備及び運営の基準等に関する条例（平成２５年１月９日京都市条例第３９号）」及び「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準(平成11年厚生省令第37号)」等に定める内容を遵守し，事業を実施するものとする。
⑶　その他
	事項 
	内容 

	通所介護（地域密着型通所介護）計画の作成及び事後評価 
	当事業所の管理者が、利用者様の直面している課題等及び利用者様の希望を踏まえて、通所介護計画を作成します。 
また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を書面（サービス報告書）に記載して利用者様に説明のうえ交付します。 

	従業員研修 
	年１回以上の研修を行っています。 


５　サービス内容に関する苦情等相談窓口 
	当事業所相談窓口
	窓口責任者 小林　剛瑠 
御利用時間 8：30～17：30 
御利用方法 電話（075-406-7447）

	当法人相談窓口
	窓口責任者 　竹山　鐘成 
御利用時間  9：00～17：00 
御利用方法  電話（075-406-1777） 

	保健福祉センター健康長寿推進課
上京区
中京区
北区
	受付時間：月曜日～金曜日　8:30～17：00
電話番号：075-441-5106
電話番号：075-812-2566
電話番号：075-432-1364

	京都府国民健康保険団体連合会
	受付時間：月曜日～金曜日　9:00～17：00
電話番号：075-354-9090


６　緊急時及び事故発生時等における対応方法 
サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急隊、緊急時連絡先（御家族等）、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するとともに必要な措置を講じます。
また、サービス提供中に事故が発生した場合には、必要な措置を講じるとともに上記に加え、京都市、市町村、当該利用者の家族及び当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行います。
賠償すべき事故が発生した場合は、できる限り速やかに損害賠償を行います。
	主治医

	病 院 名 
及 び 
所 在 地 
	

	
	氏  名
	

	
	電 話 番 号
	


	緊急時連絡先（家族等）

	氏　名（続柄）
	                          （ 　　 ）

	
	 住 　　 所 

	

	
	電　話　番　号
	


７ 非常災害時の対策 
	非常時の対応
	別途定める消防計画にのっとり対応を行います。 

	避難訓練及び防災設備 

	     別途定める消防計画にのっとり年２回避難訓練を行います。


	
	設備名称 
	個数等 
	設備名称 
	個数等 

	
	スプリンクラー 
	なし
	防火扉・シャッター
	なし

	
	避難階段 
	なし
	内消火栓
	あり

	
	自動火災報知機 
	あり
	ガス漏れ探知機
	あり

	
	誘導灯
	3個所
	 
	

	
	カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。

	消防計画等

	上京消防署への届出日：令和5年3月23日
防火管理者： 小林　剛瑠


８　秘密の保持と個人情報の保護取扱い
　⑴　利用者様、その御家族に関する秘密の保持について、当事業所はサービスを提供するうえで知り得た、利用者様及びその御家族に関する秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。

この秘密保持義務は、契約終了後も継続します。

　⑵　個人情報の保護について当事業所は、利用者様から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議、地域包括支援センターや指定居宅介護支援事業者との連絡調整等において、利用者様の個人情報を用いません。また、利用者様の御家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議、地域包括支援センターや指定居宅介護支援事業者との連絡調整等において利用者様の御家族の個人情報を用いません。

　⑶　当事業所は、利用者様とその御家族に関する個人情報が含まれる記録物については、注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止します。

９　サービス利用に当たっての留意事項 
○　サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。
○　施設内の設備や器具は本来の用法に従って御利用ください。これに反した御利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 
○　決められた場所以外での喫煙は御遠慮ください。 
○　他の利用者の迷惑になる行為は御遠慮ください。 
○　所持金品は、自己の責任で管理してください。 
○　施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動は御遠慮ください。 
　ら・し・くフィットネスの利用にあたり、利用者様に対して重要事項説明書を交付の上、通所介護のサービス内容及び重要事項の説明をしました。
　説明年月日：
令和　　年　　月　　日 
事業者

住　所 　京都市上京区上立売通新町西入西大路町79番地4
事業者（法人）名　　祥成合同会社 
事業所名

　ら・し・くフィットネス
（事業所番号）
　２６９０２００１９７
代表者名
竹山　鐘成　　　　　　　　　　　　
説明者

職 名 　
管理者
氏 名

小林　剛瑠　　　　　　　　　　　 
私は、重要事項説明書に基づいて通所介護のサービス内容及び重要事項の説明を受け、その内容に同意のうえ、本書面を受領しました。
利用者本人 　　　　　    住 所　
氏 名                                         

（署名・法定）代理人 　　住 所　
氏 名                                        
　　（利用者との関係：　　　　　　）
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