
　医療法人健風会が開設する指定地域密着型通所介護事業所デイサービスセンター

花みずき（以下「事業所」という）が行う地域密着型通所介護（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、指定地域密着

型通所介護事業所の生活相談員その他の従業員（以下｢職員」という）が要介護状態に

ある高齢者に対し適切な地域密着型通所介護を提供する事を目的とする。
運営の方針

　要介護となった利用者が、可能な限り居宅においてその有する能力に応じて自

立した日常生活ができるように支援すると共に、利用者の家族の身体的及び精神

的負担の軽減を図る様に努める。

　この事業の実施にあたっては、関係市町村及び保健・医療機関・他の指定介護

事業者との連携を図り、事業の目的が円滑かつ公正に運営されることに努める。

３、事業の目的と運営方針

事業の目的

所在地 宮崎県小林市真方２４２番地
電話番号 ０９８４－２５－０６５５

デイサービスセンター
地域密着型通所介護

花みずき（4570500290）

２、ご利用事業所

ご利用事業所の名称 デイサービスセンター　花みずき

いる事業所名称（指定番号）

法人種別 医療法人

代表者名 槙　健一郎

電話番号 ０９８４－２２－２８１９

指定番号 4570500290

デイサービスセンター花みずき　重要事項説明書

１、事業者概要

事業者名称 医療法人　健風会　

所在地 宮崎県小林市真方２４２番地

介護保険法令に基づき 各事業所につき介護保険法令に基づき宮崎県知事

宮崎県知事から指定を受けて から指定を受けている居宅介護サービスの種類



　このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化

防止、要介護状態になることの予防になるよう、適切にサービスを提供します。

サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。もし分から

らないことがあったら、いつでも職員に遠慮なく質問してください。サービスの

提供に用いる設備、器具等については安全、衛生に常に配慮します。

機能訓練サービス

相談・助言に関すること

送迎サービス

健康状態の確認

＊その他の祝日　午後よりお休み

６、提供するサービス

日常生活上の援助

入浴サービス

給食サービス

５、営業時間

営業日 月～金曜日まで　　　8：30～17：00

祝日(下記の休業日以外）　　8：30～13:00

休業日
土曜日、日曜日、年末年始（12／30～1／3）、盆（8／14,15）
子供の日、敬老の日、スポーツの日

介護職員 ２名以上 常勤２名・非常勤2名以上

生活相談員 １人以上 常勤１名以上

看護職員 １人以上 常勤１名以上

４、ご利用事業所の職員配置

従業者の職種 員数 勤務体制



　当施設では、利用者の心身の状況や希望、環境を踏まえて、機能訓練などの

目標、目標を達成するための具体的なサービス内容を記載した地域密着型通所介護

計画を作成します。

　この地域密着型通所介護計画は、ケアプランが作成されている場合は、それに

介護度1 2 3 4 5

678円 801円 925円 1049円 1172円

介護度1 2 3 4 5

1336円 1459円 1583円 1707円 1830円

担当者

宮崎県国民健康保険団体連合会
ご利用時間 ８時４５分～１７時１５分

ご利用方法 ℡０９８５－３５－５３０１

高原町総合保険福祉センター

介護保険係 ご利用方法 ℡０９８４－４２－２５５０

面接場所　当施設相談室

黒木　梨沙

小林市役所長寿介護課 ご利用時間 ８時３０分～１７時１5分

ご利用方法 ℡０９８４－２３－１１４０

利用料金合計

　* 食費についてはご利用毎に加算されます。

　＊ その他利用者が負担する事が相当とするものは実費をいただきます。

　＊負担割合　　各利用者の介護保険負担割合証に応じる

９、苦情申立窓口

ご利用者ご相談窓口
ご利用時間 ８時３０分～１７時

ご利用方法 ℡０９８４－２５－０６５５

入浴料 40　円

処遇改善加算 加算率８．０％

実費　　　食費 600円

沿って作成するものとします。

８、利用料　(６～７時間利用）
（例：1　割負担）

介護利用料金

加算料
サービス提供体制強化加算 18円　

７、地域密着型通所介護計画



　利用者の主治医への連絡を行い、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。

利用者の主治医 氏名

所属医療機関の名称

℡

緊急連絡先 氏名

住所

℡

（乙）当事業者は、甲１に対する居宅介護サービスの提供に当たり

　◇甲１◇甲２　に対して重要事項説明書に基づいて、重要事項を　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　説明しました。

　　（乙）　居宅サービス事業者

所在地　宮崎県小林市真方２４２番地

名称　デイサービスセンター　花みずき　　印

説明者　　　　　　　　　　　　　　　　　印印

　　（甲）　私は、重要事項説明書に基づいて、乙から重要事項の説明を受け同意しました。

（甲１）利用者

氏名 　　　印

（甲２）利用者の家族

氏名 (続柄） 　　　印

　運営推進会議の開催により、第三者からの評価や助言を受け、必要に応じて

業務改善等を実施します。

１１、緊急時の対応方法

令和　　年　　月　　日

黒木　梨沙

１０、外部による評価




