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１． 事業者概要 

事業主体名 株式会社 グレース 

法人の種類 株式会社 

代表者名 代表取締役 後藤 英夫 

所在地他 北海道旭川市川端町４条７丁目４番２３号 

 

ＴＥ Ｌ ０１６６－５２－１１３９ 

F A X ０１６６－５２－１１３９ 

 

資本金 ３００万円 

設立年月 平成２０年６月３０日 

介護保険関連の事業 地域密着型通所介護 第１号通所事業 

 

 

 

 

２． 事業所概要 

事業所名称 デイサービスセンター 虹 

事業所の目的 介護保険法に基づく地域密着型通所介護サービス及び第１

号通所事業サービスの提供 

事業所の責任者 管理者  岩田 尉冊 

開設年月日 平成２１年１０月２６日 

介護保険指定事業所番号 北海道  ０１７２９０３６０１号 

所在地・電話番号 北海道旭川市川端町４条６丁目３番１４号 

ＴＥ Ｌ ０１６６－４６－７５５１ 

ＦＡＸ ０１６６－４６－７５５２ 

交通の便 旭川電気軌道・バス停（川端３・６丁目） 下車徒歩４分 

旭川電気軌道・バス停（川端３・８丁目） 下車徒歩４分 

敷地概要 ５０５．１１ｍ2 

建物概要 延床面積  ２１２．３ｍ2  

（内デイサービス利用分８９．６㎡） 

鉄筋コンクリート 

防災設備 非常階段 

自動火災報知器 

誘導灯 

ガス漏れ報知器 

防火扉 

屋内消火器 

非常通報装置 
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３． 事業の目的と運営の方針（運営規定より） 

事業の目的 本事業は、地域密着型通所介護並びに第１号通所事業によって

自立生活を営もうとする利用者に対して、食事、入浴等の日常生

活の世話及び日常生活の中で心身の機能訓練を行うことにより、

利用者がその有する能力に応じ、可能な限り自立した生活を営む

ことが出来るよう支援することを目的とする。 

運営の方針 ◼ 本事業所において提供する地域密着型通所介護並びに第１

号通所事業は、介護保険法並びに関係する厚生労働省令、

告示の趣旨及び内容に沿ったものとする。 

◼ 利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立っ

てサービスの提供を行う。 

◼ 利用者及びその家族に対し、サービスの内容及び提供方法

についてわかりやすく説明する。 

◼ 適切な介護技術を持ってサービスを提供する。 

◼ 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 

４． 職員体制（主たる職員） 

職 種 員数 
常 勤 非常勤 

勤務時間 保有資格 
専従 兼従 専従 兼従 

生活相談員 ３人  ２人  1人 
９：００～ 

１７：００ 
社会福祉士他 

介護職員 ４人  ２人 １人 1人 
８：３０～ 

１７：３０ 
介護福祉士他 

機能訓練指導員 １人    １人 
８：３０～ 

１６：３０ 
看護師 

看護職員 １人    １人 
８：３０～ 

１６：３０ 
看護師 

５．営業時間 

営業日 土・日曜日を除く毎日 

（１２月３０日から１月３日を除く） 

営業時間 ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 ９：１５～１６：１５ 

 

６． 利用料金 

地域密着型通所介護費（サービス提供時間７時間以上８時間未満） 

要介護度 介護保険適用時の 1日あたりの自己負担額 

要介護度１ ７５３円    

要介護度２ ８９０円    

要介護度３ １，０３２円  

要介護度４ １，１７２円  

要介護度５ １，３１２円  
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第１号通所事業費 

要介護度 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額 

要支援１ １，７９８円       

要支援２ ３，６２１円       

 

加算料金（地域密着型通所介護） 

加算内容 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額 

入浴加算Ⅰ ４０円/回       

個別機能訓練加算Ⅰイ ５６円/回 

個別機能訓練加算Ⅱ ２０/月 

口腔機能向上加算 １５０/月 

※実施した場合に加算。 

（第１号通所介護） 

加算内容 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額 

口腔機能向上加算 １５０/月 

※ 実施した場合に加算。 

     （地域密着型通所介護、第１号通所事業） 

加算内容 介護保険適用時の１月あたりの自己負担額 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 介護報酬総額の９．２％/月 

サービス 

提供体制 

強化加算Ⅱ 

要支援１   ７２円/月    

要支援２  １４４円/月 

 要介護１～５   １８円／回 

科学的介護推進体制加算 ４０円/月 

 

減算料金（通所事業所と同一建物に居住する利用者様） 

要介護度 介護保険適用時の１月あたりの減算額 

要支援１ ３７６円/月     

要支援２ ７５２円/月     

要介護１～５ ９４円/日      

送迎を行わない場合 ４７円/片道     

 

その他の費用 

食費（おやつのみは１００円/日）  ６００ 円／日 

おむつ代 

パットタイプ  １００円 

フラットタイプ １００円 

T字型おむつ １５０円 

レクレーション費用 実費 

※上記、①～④の費用は、介護保険負担割合が 1割の場合の金額となります。 

 

７． 利用の中止、変更、追加 

① 利用予定日の前に、ご契約者の都合により地域密着型通所介護サービス及び第１

号通所介護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

する事ができます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者へ申し出
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てください。 

② 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた

場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご契約者

の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。（地域密着型通

所介護のみ） 

 

利用予定日の前日までに 

申し出があった場合 
無         料 

利用予定日の前日までに 

申し出でなかった場合 
当日分の食費 

 

８． 利用料金のお支払い方法 

前記の料金は請求書を送付いたします。銀行振込又は現金でのお支払をお願い致します。銀行

振込の場合は以下の預金口座への振込みをお願い致します。 

振込先銀行 北星信用金庫 旭川北支店 

預金種別 普通預金 

口座番号 １０２５３９１ 

口座名義 株式会社 グレース 

 

９． サービスの利用に関する留意事項 

① 施設・設備の使用上の注意 

◼ 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。 

◼ 故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、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現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。 

◼ 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。 

◼ なるべく貴重品をお持ちにならないでください。金銭の紛失による責任は負いかねます。

何らかの理由により多額の金銭をお持ちになる際は当事業所職員へお預けください。 

 

② 喫煙 

◼ 施設内及び敷地内での喫煙はできません。 

 

１０．損害賠償について 

当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やかに

その損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様です。 

ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は重過失が認められる場合には、契約者の

置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められるときに限り、事業者の損害賠償額を減じる場

合があります。 
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１１．損害保険の加入 

加入の有無 加入（有） 

保険契約の内容 別途お問合せください。 

 

１２．サービス利用をやめる場合 

契約の有効期間は契約締結の日から契約者の要介護認定の有効期間満了日までですが、契約

期間満了の二日前までに契約者からの契約終了の申し入れがない場合には、契約は更に同じ

条件で更新され、以後も同様になります。 

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用する事が出来ますが、仮

にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。 

 

① ご契約者が死亡した場合 

② 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立（要介護認定がおりない状態）と判定された

場合 

③ 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

④ 施設の減失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

⑤ 当事業者が介護保険の指定を取り消された場合、又は指定を辞退した場合 

⑥ ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご覧ください。） 

⑦ 事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご覧ください。） 

 

（１） ご契約者からの解約、契約解除の申し出 

契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することが出来ます。その場合には、

契約終了を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出ください。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② ご契約者が入院された場合 

③ ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

④ 事業者もしくはサービス従業者が正当な理由なく本契約に定める地域密着型通所介護サー

ビス及び第１号通所事業サービスを実施しない場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従業者が守秘義務に違反した場合 

⑥ 事業者もしくはサービス従業者が故意又は重過失によりご契約者の身体・財産・信用等を傷

つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

⑦ 他の利用者がご契約者の身体・財産・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある場

合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

 

（２） 事業者からの契約解除の申し出 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

 

① ご契約者が、契約締結にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告

げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

② ご契約者による、サービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告に
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もかかわらずこれが支払われない場合 

 

③ ご契約者が、故意又は重過失により事業者又はサービス従業者もしくは他の利用者等の生

命・身体・財産・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続

しがたい重大な事情を生じさせた場合 

 

（３） 契約終了に伴う援助 

契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、必

要な援助を行うよう努めます。 

 

１３．緊急時の対処方法 

利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

また緊急連絡先に連絡いたします。 

 

協力医療機関名   医療法人  藤井病院 

住  所 北海道旭川市旭町１条３丁目８４１番地１３８  

電話番号  ＴＥＬ（０１６６）５１－１４１１ 

        ＦＡＸ（０１６６）５１－１４１１ 

診療科目  内科・循環器科・呼吸器科・消化器科・ 

リハビリテーション科・放射線科 

院 長 名  増川 才二 

 

１４．苦情相談窓口 

ご利用者ご相談窓口 平日 午前９時００～午後５時００ 

電話番号 ０１６６－４６－７５５１ 

ＦＡＸ番号 ０１６６－４６－７５５２ 

  担 当 者 岩 田 尉 冊 

外部苦情申立て機関 北海道社会福祉協議会サービス苦情窓口 

住  所札幌市中央区北２条西７丁目 かでる２・７ 

電話番号 ０１１－２４１－３９７６ 

ＦＡＸ番号 ０１１－２５１－３９７１ 

福祉サービス苦情相談センター 

住  所 札幌市中央区大通西１９丁目 

札幌市社会福祉総合センター２階 

電話番号  ０１１－６３２－０５５０ 

北海道国民健康保険団体連合会 

住  所札幌市中央区南２条西１４丁目国保会館 

電話番号 ０１１－２３１－５１６１ 

 

１５．重要事項の変更 

重要事項説明書に記載した主要事項に変更が生じた場合には、利用者に書類をもって説明を行

い、利用者代理人には書類の送付で通知します。 
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上記内容について、説明を行いました。 

 

令和    年   月   日 

 

（事業者）  北海道旭川市川端町４条７丁目４番２３号 

株式会社 グレース 

代表取締役  後 藤  英 夫   ㊞ 

 

（事業所）      北海道旭川市川端町４条６丁目３番１４号 

デイサービスセンター 虹        

 

（説明担当者） 岩 田  尉 冊                      ㊞  

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

 

（利用者）  氏名      ㊞ 

 

 

（利用者代理人） 氏名      ㊞ 

               （続  柄） 


