
株 式 会 社 エ ヌ ・ リ ン ク

重 要 事 項 説 明 書

（介護予防）認知症対応型通所介護

オレアもとき　認知症対応型通所介護
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1 認知症対応型通所介護事業者（法人）の概要

株 式 会 社 エ ヌ ・ リ ン ク 営 利 法 人

代 表 取 締 役　　岡 崎 営 俊

2 事業所の概要

（１）　事業所名称、及び事業所番号等

犬 飼 安 彦

認 知 症 対 応 型 通 所 介 護　８名

無　し

（２）　事業所の職員体制

常勤専従 常勤兼務 非常勤専従非常勤兼務

１　名

1　名

1　名 ２　名

２　名

（３）　事業の実施地域、及び営業日と営業時間

山形市

月曜日～金曜日

９：００～１８：００

１０：００～1６：００

令 和 7 年 1 月 27 日

＜ 営 業 日 ＞

＜ 営 業 時 間 ＞

＜サービス提供時間＞

生 活 相 談 員 相談・生活指導等

介 護 職 員 介護全般

看 護 職 員 健康管理・介護業務

＜ 電 話 番 号 ＞ ０ ２ ３ － ６ ７ ４ － ９ ０ ２ ６

＜ FAX 番 号 ＞ ０ ２ ３ － ６ ７ ４ － ９ ０ ２ ７

＜ 事 業 所 番 号 ＞ ０ ６ ９ ０ １ ０ ０ ９ ９ ５

機 能 訓 練 指 導 員 機能回復訓練等

＜ 実 施 地 域 ＞

認 知 症 対 応 型 通 所 介 護 重 要 事 項 説 明 書

＜ 西 暦 ２ ０ ２ ５ 年 １ 月 2 7 日 現 在 ＞

＜ 名 称 と 種 別 ＞

＜ 代 表 者 ＞

＜ 住 所 ＞ 福 島 県 い わ き 市 小 名 浜 字 丹 波 沼 １ １ １ 番 地 の １ ・

＜ 電 話 番 号 ＞ ０ ２ ４ ６ － ８ ４ － ９ ２ ９ ０

＜ 名 称 と 種 類 ＞ オ レ ア も と き 　 認 知 症 対 応 型 通 所 介 護

＜ 管 理 者 ＞

＜ 住 所 ＞ 山 形 県 山 形 市 元 木 二 丁 目 ９ 番 ３ ９ 号

＜ 開 設 年 月 日 ＞

＜ 利 用 定 員 ＞

＜ 第 三 者 評 価 の 実 施 状 況 ＞

従 業 者 の 職 種 職務の内容

管 理 者 事業所の管理
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3 サービス内容及び費用

（１）　介護保険給付対象サービス

（ア　サービス内容

（イ　費用　（介護保険の適用がある場合は負担割合証をご確認ください。）

要支援 １ 要支援 ２ 要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５

429 476 491 541 589 639 688

449 498 515 566 618 669 720

667 743 771 854 936 1016 1099

684 762 790 876 960 1042 1127

▲４７

単位数

40

（２）　介護保険給付対象外サービス

単　価

５００円

１００円

５０円

実費

（３）　利用料金のお支払い方法

お支払い方法につきましては、口座振替だけとなります。現金でのお支払いは基本的にお断りしております。

月末締めで翌月の２７日が振替日です。土日祝日の際は翌営業日となります。手数料はかかりません。

介　護　料　金

３時間以上４時間未満

４時間以上５時間未満

尿取りパット １枚あたりの費用。ご自身の持ち込み品が不足した場合など。

処　遇　改　善 単　　位　　数

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 1カ月の利用合計単位数に、１７．４％を乗じる

送迎減算（片道）

加　算 サービスの概要

入浴介助加算Ⅰ 観察、介助、声掛け、気分の確認。シャワー浴も含みます。

利　用　料　（　単位数で表示　：　１単位＝地域単価１０円　）

その他費用 サービス提供の範囲を越えた利用者様の希望によるもの。

内　　容 サービスの概要

昼　　食 １食あたりの費用。おやつ代も含んでおります。

おむつ・リハビリパンツ １枚あたりの費用。ご自身の持ち込み品が不足した場合など。

５時間以上６時間未満

６時間以上７時間未満

健 康 チ ェ ッ ク 血圧、脈、体温、血中酸素濃度を利用毎に計測致します。

相 談 及 び 援 助 在宅での介護、その他日常生活に関するご相談に応じます。

送　　迎 ご自宅から事業所までの送迎を行います。ご家族様による送迎も可能です。

排　　泄 利用者の状況に応じて介助し、自立についても適切な援助を行います。

機　能　訓　練 利用者の状態に合わせた日常生活の維持・向上のための訓練を行います。

レクリエーション 季節行事や創作活動、外出も取り入れ意欲の向上に努めます。

種　　類 内　　　　　容

食　　事 食事（昼食）を提供します。

入　　浴 個浴です。介助が必要な方には職員が個別で対応します。
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4 事業所の特色等

（１）　事業の目的

（２）　運営方針

　①　私たちはご利用者を尊敬し、その命を守り、責任を持って介護を行います。

　②　私たちは1人1人に「目配り・気配り・心配り」ができる、寄り添う介護に取り組みます。

　③　私たちはご利用者の社会的孤立感の解消、心身機能の維持・向上を目指します。

　④　私たちは山形市やその他地域資源と連携し、住み慣れた町で安心して暮らせるよう、在宅

　　　 生活をサポートしていきます。

（３）　設備、備品等

（４）　その他

5 苦情の受付について

（１）　当事業所における苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。

犬 飼 安 彦　（  管 理 者 ・苦 情 受 付 責 任 者 ）

（２）　苦情、ご相談におけるその他の窓口

住所 ： 山形市旅籠町２-３-２５ 営業日　：　月～金

電話番号 ： ０２３-６４１-１２１２ 営業時間　：　８：３０　～　１７：００

住所 ： 寒河江市大字寒河江字久保６番地 営業日　：　月～金

電話番号 ： ０２３７-８７-８０００ 営業時間　：　９：００　～　１６：００

その他の設備 浴室、脱衣所、洗面設備、トイレ、調理室

その他の備品
個別浴槽（昇降式リフト付き）、車いす、ベッド、テーブル、イス、

ソファ、テレビ、送迎車、車いす対応送迎車等

（介護予防）認知症対
応型通所介護計画の
作成や事後評価につ
いて

　管理者、生活相談員が利用者の直面している課題を評価し、希望を
踏まえた（介護予防）認知症対応型通所介護計画を作成します。また
サービス提供の目標達成状況等を評価し、その結果をモニタリング表に
記載して、利用者に交付します。

＜ 電 話 番 号 ＞ ０ ２ ３ － ６ ７ ４ － ９ ０ ２ ６

　①　山形市介護保険担当課　（山形市役所内）

　②　山形県国民健康保険団体連合会　（苦情処理室）

記録の整備、及び保管
　利用者に対する（介護予防）認知症対応型通所介護サービスの実施
状況等に関する記録を整備し、その完結の日から５年間保存します。

職員研修
　採用時研修、法人全体研修（年１回）、事業所全体研修（月１回）、
その他外部研修への参加など

＜ 苦 情 受 付 窓 口 ＞

＜ 受 付 時 間 ＞ ９：００ ～ １８：００ （月～土）

　笑顔を絶やさず、地域とのかかわりに感謝し、失敗を恐れず、挑む心を忘れず、ともに働く仲間と

助け合い、ご利用者・ご家族の人生の一部になる重みを感じ、行動は自信を持って、個々の感情

を大切にし、あきらめることなく関わり続ける。住み慣れた地域に絆を創造していきます。

（介護予防）認知症対応型通所介護サービスの提供にあたり、以下の設備・備品を整備しており

ます。

介護保険法で定められ
た設備等

機能訓練室、食堂、相談室、静養室、事務室、自動火災報知器
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（３）　苦情解決の流れは以下、①→④の順に動きます。

　①　関係者への周知　…　事業所内の掲示、当該重要事項説明書の記載により、苦情受付責

　　　 任者は利用者等全ての関係者に対して、前項（１）、（２）で示す窓口と苦情解決の仕組みに

　　　 ついて周知します。

　②　苦情の受付　…　苦情受付窓口は苦情を随時受け付けます。苦情を受け付けた際は、「苦

　　　 情の内容」、「苦情申出人の希望内容」を書面に記録し、苦情申出人に確認します。

　③　苦情内容についての話し合い　…　苦情受付責任者は苦情申出人との話し合いにより解決

　　　 に努めます。

　④　苦情解決の記録　…　苦情受付責任者は苦情受付から解決、改善までの経過と結果につ

　　　 いて書面に記録します。

6 事故発生時の対応

①　速やかに主治の医師や医療機関、家族、担当介護支援専門員、山形市に対して連絡する等

　　の必要な措置を講じ、事故内容に応じて適切な対応を行います。

②　事故の状況及び対応について記録し、事故の原因解明や再発防止対策に役立てます。

③　サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行います。

7 非常災害対策

防火管理についての責任者を定め、非常災害に関する防災計画を作成するとともに、非常災害時

の関係機関への通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に職員に周知するとともに、定期的

に年２回の避難・救出等必要な訓練を行います。

防災設備について

２　個 定期的に交換

ガス漏れ警報器 １　個 調理場

設　備　名 個　　数

誘導灯 ３　個

（　以下、余白。　）

昼夜常灯

自動火災報知器 １　個

カーテン等 防炎性能のあるものを使用しています。

備　　考

屋内消火器
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令和　　　　年　　　　月　　　　日

オレアもとき　認知症対応型通所介護

印

　私は、本書面を受領し事業所から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に同意いたしました。

印

印 （続柄　：　　　　　　）

（　職　名　）

（　氏　名　）

利　用　者 （　住　所　）

（　氏　名　）

署名代行者 （　住　所　）

（　氏　名　）

説　明　者
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