
資料 2 

議題 地域密着型通所介護事業所の指定について② 

事業所の概要 

申請者 合同会社ブルーデイジー 

事業所名称 リハビリデイアリス 草深 

所在地 印西市草深９４１番地２１ 

指定予定年月日 令和６年１１月１日 

利用定員 １０名 

 

添付書類 

１ 運営規程 

２ 重要事項説明書 

３ 平面図及び写真 
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（３）飲み物（水、お茶等）はご用意させて頂いております。 

④その他 

（１）金品や貴重品の管理は行えませんので予めご了承下さい。 

（２）複数の利用者が同時にサービスを利用致します。周囲にご迷惑にならないようお願い致します。 

（３）ご利用者様間での金品の受け渡しや貸し借りは、禁止です 

 

 

 

【地域密着型通所介護 重要事項説明書 同意書】 

             令和      年     月     日 

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。

住 所：千葉県印西市草深印西市草深 941-21 

施設名：リハビリデイアリス 草深 

運営会社：合同会社ブルーデイジー 代表取締役 嶋根健人 

説明者：                    

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

              令和     年     月     日 

利 用 者  住 所：                      

氏 名：                    印 

署名代行者  住 所：                      

氏 名：                    印 

（利用者との続柄：            ） 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

リハビリデイサービス－Ａｌｉｃｅ－アリス 

地域密着型通所介護 重要事項説明書 

 当事業所は、ご契約者に対するサービスの提供開始にあたり、「印西市指定地域密着型サービスに係る事業者の

指定に関する基準並びに事業の人員、設備及び運営に関する基準を定める条例（平成２５年３月２７日印西市条例

第７号）」その他関係法令等の定めに基づき地域密着型通所介護サービスを提供致します。当事業者の概要や提供

されるサービス利用内容の重要事項は、次の通りです。 

＊当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対象となります。 

 比較的自立度が高く、杖等を使用しながらも自力で歩行できる方を対象とし、午前／午後（各４時間以上３時

間未満／各３時間以上４時間未満）の２部に分かれた機能訓練重視型施設になります。 

 認定の有無の記載内容確認の為、介護保険被保険者証の原本の確認及び写しを頂きます。 

＊入浴のサービス提供はございません。 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 合同会社ブルーデイジー 

主たる事務所の所在地 千葉県印西市原１－２駅前ビレッジＶ－１０９ 

代表者（職名・氏名） 代表社員 嶋根健人 

設立年月日 令和４年４月２１日 

電話番号 ０４７６－２９－４８９６ 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 リハビリデイアリス 草深 

サービスの種類 指定地域密着型通所介護 

事業所の所在地 千葉県印西市草深印西市草深 941-21 

電話番号 ０４７６－２９－４８９６ 

指定年月日・事業所番号 令和６年１１月１日  

実施単位・利用定員 午前Ⅰ単位 定員１０名  

通常の事業の実施地域 印西市の一部 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要介護状態にある利用者が、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、居宅サービス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、関係する市区町村や事業者、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、利用者の要介護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 

事業者が設置する事業所（デイサービス）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並びに利用者の

家族の身体的、精神的負担軽減を図るサービスです。 

５．営業日時 

営業日 
月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日 

但し、土日、祝日、夏季休暇、年末年始を除きます。 

営業時間 午前８時００分～午後６時００分まで 

サービス提供時間 

※（注）参照 
９時００分から１７時００分まで 

（注）「サービス提供時間」とは、利用者を事業所に迎えてから送り出すまでの時間を言います。 
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６．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

管理者 常勤兼務 １人 

生活相談員 常勤 １人以上 

機能訓練指導員 非常勤 １人以上 

介護職員 非常勤 １人以上 

７．サービス提供の担当者 

 サービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）は、下記の通りです。 

 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。 

担当職員の氏名 生活相談員  白戸摩吏 

管理責任者の氏名 管理者    嶋根健人 

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、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門員（又は地域包括

支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

９．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
電話番号： ０４７６－２９－４８９６ 

面接場所：当事業所の相談室  担当者：生活相談員 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 
印西市役所福祉部高齢者福祉課介護保険係 電話番号 ０４７６－３３－４６２３ 

千葉県国保連合会介護保険課 苦情相談窓口 電話番号 ０４３－２５４－７４２８ 

１０．利用料 （４時間以上～５時間未満、３時間以上～４時間未満） 

 「基本利用料」は、以下の通りです。ご契約者からお支払いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用

料の１割、又は２割、又は３割の額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、

超えた額の全額をご負担いただきます。 

（１）地域密着型通所介護の利用料（令和６年４月改正） 

【基本料金】 

所要時間 

（１回あたり） 

利用者の 

要介護度 

基本利用料 利用者負担金 利用者負担金 利用者負担金 

※（注１）参照 （基本利用料の１割） （基本利用料の２割） （基本利用料の３割） 

※（注２）参照 ※（注２）参照 ※（注２）参照 ※（注２）参照 

３時間以上４

時間未満 

要介護１ ４，３５７円 ４３５円 ８７１円 １，３０７円 

要介護２ ５，００５円 ５００円 １，００１円 １，５０１円 

要介護３ ５，６５３円 ５６５円 １，１３０円 １，６９６円 

要介護４ ６，２８０円 ６２８円 １，２５６円 １，８８４円 

要介護５ ６，９３８円 ６９３円 １，３８７円 ２，０８１円 

 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。な

お、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなり

ますのでご留意ください。 

（２）その他の費用 

その他 

・上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当と認められるもの（利用

者の希望によって提供する日常生活上必要な身の回り品など）について、費用の実費をいただきます。 

・通常の実施地域を越えて行う送迎の交通費：１ｋｍにつき１００円 

（３）キャンセル料 

 利用予定日直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下の通りキャンセル料を頂きます。ただし、体調

や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要とします。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前日１７：３０まで ０％ 

利用予定日の当日 利用者負担金１００％の額 

 （注）地域密着型通所介護利用中に体調や容体の急変などでサービス提供に支障があると判断された場合は、サービス提供中止とさせていた

だき、ご利用時間に応じて料金を頂く事もございます。（ご担当ケアマネージャー相談の上対応） 

（４）支払い方法 

利用料（利用者負担分の金額）は、翌月中旬に前月の請求書を発行致します。当月末までに口座引き落としで

のお支払をお願いします。（下記）利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを

受けた後、翌月中旬に発行致します。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の月末（祝休日の場合は直後の平日）までにご契約者が指定する口座

より引き落とします。 

１１．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに下記の主治医及び

家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関の名称 

氏名 

所在地 

電話番号 

 

緊急連絡先 

（家族等） 

氏名（利用者と

の続柄） 

住所 

電話番号 

携帯番号 

 

１２．運営推進会議について 

（１）事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動等との連携及び協力を行うなど、地域との交流に

努めます。 

（２）地域に開かれたサービスとサービスの質の確保を図ることを目的として、「運営推進会議」を設置します。 

（３）「運営推進会議」の構成員は、ご利用者様、ご家族様、地域住民の代表者、地域包括支援センター又は市町

村の職員、地域密着型通所介護について知見を有する者等としおおむね６ヶ月に１回以上会議を開催します。 

（４）「運営推進会議」開催前に開催に関するご案内及び出席依頼を行います。可能な限りご出席いただきますよ

うお願いします。 

１３．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

①ご利用日の体調管理について 

（１）サービスの利用中に気分が悪くなった時は、すぐに職員にお申し出ください。 

（２）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに担当の介護支援専門

員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡ください。 

②送迎時間・場所について 

予めご契約者のご要望を聞いた上で当事業所にて決定させて頂きます。 

＊道路事情により自宅前までの送迎が難しい場合もありますので予めご了承下さい。 

＊交通事情により集合時間等の若干の遅延が発生する場合がございますので予めご了承下さい。 

③服装等、持参品について 

（１）運動しやすい服装、靴でご参加下さい。 

（２）トラブルを防ぐ為、自分の持ち物には必ず氏名をご記入下さい。 





   

リハビリデイアリス草深 

 

所在地  外観 

 

 

 

   
食堂・機能訓練室  トイレ 

 

 

 

   
相談室 給湯室 静養室 

    



リハビリデイアリス草深 

人員基準 

職種 基準 配置 判定 

管理者 

原則常勤専従 

管理業務に支障がない場合は、同一施設

の他の職務、同一事業者によって設置さ

れた他の事業所の管理者または従業者の

兼務は可 

常勤兼務 

リハビリデイアリス管理者 
〇 

生活相談員 

生活相談員か介護職員のうち 1 人以上は

常勤 

資格：社会福祉主事任用資格等有資格者等 

サービス提供時間数以上配置 

常勤専従 

 

社会福祉主事任用資格 
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〇 

看護職員 

単位ごとに 1人専従配置 

診療所、訪問介護ステーションとの連携に

よる確保も可 

配置無し 

 

定員 10人以下 配置不要 

〇- 

介護従業者 

常時 1 人以上配置 

有資格者 or認知症介護基礎研修等の受講 

生活相談員か介護職員のうち 1 人以上は

常勤 

利用者 15 人以下 

 単位ごとに確保すべき勤務延時間数 

 ≧平均提供時間数 

非常勤専従 2名 

 

確保すべき勤務延時間数 

122h/20d＝6.1h≧ 

122h/20ｄ=6.1h 

 

 

〇 

機能訓練指導員 
1 人以上配置 

資格：理学療法士、作業療法士、看護師等 

作業療法士 

常勤兼務 
〇 

 

設備に関する基準 

施設・設備 基準 配置 判定 

食堂・機能訓練

室 

支障がない広さがあれば同一の場所で可 

3 ㎡×利用定員以上 

3 ㎡×10 人=30 ㎡ 

72.9 ㎡ 
〇 

静養室 
遮蔽物を置くなど、利用者が静養できるよ

う配慮されているか 

静養室（個室） 
〇 

相談室 
相談内容が漏洩しないよう配慮されてい

るか 

相談室（個室） 
〇 

消防設備 消防法等による  〇 

 


