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【ケアサポート希望の丘 デイサービスセンター】の概要 

① 事業者（法人）の概要 

名称 株式会社トラスト 

代表者名 鹿志村 雅男 

所在地 茨城県那珂市額田南郷２３８１番地１８ 

連絡先 ０２９－２１９－６３７８ 

 

② 事業所の概要 

事業所名 ケアサポート希望の丘 デイサービスセンター 

所在地 茨城県那珂市横堀1632 

連絡先 029-212-3325 

事業所番号 0872600580 

利用定員 24名 

管理者氏名 助川 幸江 

 

③ 職員体制 

職種 職務内容 常  勤 非常勤 計 

管理者 当事業所の運営全般 1名 名 1名 

生活相談員 
指定通所介護及び指定第 1 号通所事業

の利用申し込みおよび相談業務等 
2名 名 2名 

看護職員 ご利用者の健康状態のチェック 名 1名 1名 

機能訓練指導員 機能訓練指導 名 1名 1名 

介護職員 ご利用者の介護・機能訓練補助 3名   名 3名 

 

④ サービス実施エリア 

実施エリア 

那珂市、常陸太田市、常陸大宮市、東海村、日立市、ひたちなか市 

※こちらの地域以外の方でもご相談ください 

※区域外の送迎費はいただきません 

 

⑤ 営業日 

営業日 営業時間 

月・火・水・木・金・土 ８：３０～１７：３０ 

営業しない日 日・祝日 

サービス提供時間 ９：００～１６：３０ 

 

サービスの内容と料金 

① 介護給付及び第1号事業支給費対象サービス 

種類 内容 

食事 利用者の状況に応じて適切な食事介助を行う。 時間：１２：００～１３：００ 

入浴 
ご自宅で入浴の出来ない方を対象とする。 

リハビリの一環とし行い、ご自宅での入浴を目指す。 

排泄 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行う。 

機能訓練 身体機能維持向上のため、機能訓練指導員が利用者の状況に適した機能訓練を行う。 

健康チェック 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相談及び援助 利用者及びその後見人、家族又は身元引受人からのご相談に応じます。 

送迎 ご自宅から施設までの送迎を行います。 

その他 必要な介護を行います。 
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② 利用料金表・加算料金表 

利用料金は単位数×１０.１４円で計算され、介護保険負担割合証に応じた額が利用者負担額（1割、2割又は3割）

となり，残りは介護給付及び第1号事業支給費から支給されます。 

 

《要介護》 

区分 単位 一割負担金 二割負担金 三割負担金 

要 介 護 １ ６４８単位／回 ６５８円／回 １,３１６円／回 １,９７４円／回 

要 介 護 ２ ７６５単位／回 ７７８円／回 １,５５６円／回 ２,３３４円／回 

要 介 護 ３ ８８７単位／回 ９０２円／回 １,８０４円／回 ２,７０６円／回 

要 介 護 ４ １,００８単位／回 １,０２６円／回 ２,０５１円／回 ３,０７６円／回 

要 介 護 ５ １,１３０単位／回 １,１５０単位／回 ２,２９９円／回 ３,４４８円／回 

加算 単位 一割負担金 二割負担金 三割負担金 

入浴介助加算 ５０単位／回 ５１円／回 １０２円／回 １５３円／回 

送迎減算 －４７単位／片道 －４８円／片道 －９６円／片道 －１４４円／回 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位の５.９％ 所定単位の５.９％ 所定単位の５.９％ 所定単位の５.９％ 

 

《要支援、事業対象者》 

区分 単位 一割負担金 二割負担金 三割負担金 

要 支 援 １、事業対象者 １,６５５単位／月 １,６８４円／月 ３,３６７円／月 ５,０５０円／月 

要支援２ １,８５５単位／月 １,８８７円／月 ３,７７３円／月 ５,６６０円／月 

要 支 援 ２、事業対象者 ３,３９３単位／月 ３,４５１円／月 ６,９０２円／月 １０,３５２円／月 

加算 単位 一割負担金 二割負担金 三割負担金 

運動器機能向上加算 ２２５単位／月 ２２９円／月 ４５７円／月 ６８５円／月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位の５.９％ 所定単位の５.９％ 所定単位の５.９％ 所定単位の５.９％ 

 

介護給付及び第1号事業支給費の支給の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担になります。 
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③ 介護給付及び第1号事業支給費対象外サービス 

  介護給付及び第1号事業支給費対象外サービスの利用料は全額負担となります。 

（要支援・要介護・事業対象者共通）   （税別） 

種類 内容 利用料 

食材料費用 昼食・おやつ １食につき６００円 

レクレーション材料費 材料費、参加費等 
実費 

※月により異なります 

その他の日常生活費 個別に提供する日用品など 実費 

リハビリパンツ  実費 

オムツ  実費 

パット  実費 

複写物  １枚につき１０円 

 

④ 利用料等のお支払い方法 

毎月月末締めとし、翌月１５日までに当月分の料金を請求いたしますので、翌月末日までにあらかじめ指定の方法でお

支払いください。 

 

⑤ 第三者による評価の実施状況 

１ あり    実施日   ：    年   月   日 

        評価機関名称 ： 

        結果の開示  ：   １あり     ２なし 

 

  ○2  なし 

 

⑥ 事業者が提供するサービス内容に関する苦情等相談窓口 

苦情等受付窓口 

窓口担当者 助川 幸江 

ご利用時間 (平日) 午前８時３０～午後５時３０分 

電話番号 ０２９－２１２－３３２５ 

FAX番号 ０２９－２１２－３３２６ 

 

⑦ その他の苦情相談窓口 

茨城県 国民健康保険団体連合会 介護保険課介護保険苦情相談室 

                   029-301-1565 

 

常陸太田市  福祉事務所高齢福祉課                          0294-72-3111 

 

常陸大宮市  長寿福祉課                            0295-52-1111 

 

那珂市    介護長寿課 介護保険Ｇ                      029-298-1111 

 

東海村    高齢福祉課                                                     029-282-3111 

 

日立市    保健福祉部 介護保険課                     0294-22-3111 

 

  ひたちなか市 福祉部   介護保険課・高齢福祉課               029-273-0111 
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⑧ 緊急時の対応方法 

緊急時には利用者の主治医へ連絡を行い、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 

医療機関名 
 

 

氏名 
 

 

電話番号 
 

 

緊急連絡先 

氏名 
 

 

住所 
 

 

電話番号 
 

 

携帯電話 
 

 

その他連絡先 
①  

②  

 

⑨ 協力医療機関 

 協力医療機関名 医療法人一誠会 川崎胃腸科肛門科病院 

院長氏名 川崎 俊一 

所在地 茨城県日立市桜川町３－３－１９ 

電話番号 ０２９４－３６－１８００ 

診療科目 一般内科・消化器科・肛門科 

 

⑩ 送迎確認事項 

※ 送迎は玄関までになります。道が狭い場合は、大きな道路で送迎車が待っている場合もあります。 

※ 送迎時間が変更になる場合は予めご連絡致します。 

※ 通所介護及び第1号通所事業（以下「通所介護等」という。）の途中での病院受診・服薬の受け取りは、緊急の

場合を除き介護保険制度上出来ませんのでご了承願います。 

※ 通所介護等利用終了後に病院受診・服薬の受け取りは可能ですが、帰りの送迎は出来ませんので、その場合はご

家族が迎えに来られるか、その他の手段でご帰宅をお願いいたします。 

⑪ その他の確認事項 

※ 飲食物の持ち込みはご遠慮ください。水・お茶の類は持ち込み可能です。 

※ 不要な金銭の所持に関してもご遠慮ください。基本的に施設内では金銭は不要です。所持された場合の、金銭・

貴重品の管理は自己責任でお願いいたします。 

※ 施設内はもとより、施設敷地内は禁煙です。タバコ、ライターなどの持ち込みはご遠慮ください。 

※ 利用者の飲酒、火気の取り扱い、営利行為、宗教活動および勧誘、特定の政治活動、ペットの持ち込み、他利用

者への迷惑行為は禁止とします。 

 

⑫ 当事業所は、通所介護等を提供する範囲で必要となる利用者又は利用者家族の個人情報を利用することがあります。 

※ 居宅介護支援事業所及び地域包括支援センター（介護予防支援事業所）への情報共有 

※ サービス担当者会議における情報共有 

※ 保険者(市町村)への届出 

※ 医療機関への情報共有 
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令和  年  月  日 

 

当事業者は、甲に対する通所介護等の提供開始にあたり、甲及び乙に対して、契約書及び重要事項説明書、個人情報保護

方針・利用者情報の提供に関する指針に基づいて、契約内容及び重要事項、個人情報の取り扱いに関して説明をしました。 

 

           (丙) 事業者 

                 所在地   茨城県那珂市額田南郷２３８１番地１８ 

                 名称    株式会社トラスト  

                       代表取締役   鹿志村 雅男         印 

 

 

説明者   所属  ケアサポート希望の丘 デイサービスセンター  

 

 

                  氏名                         印 

 

 

 

 

 

 

 

私は、丙から契約書及び重要事項説明書、個人情報保護方針・利用者情報の提供に関する指針についての説明を受け、了

承をしました。 

 

(甲)  利用者 

 

    住所    

 

 

    氏名                        印 

 

 

 

(乙)  利用者の署名代行者 

 

    住所   

 

 

    氏名                        印 

 


