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〈事業所〉香川県指定介護予防通所介護相当サービス事業所 

香川県高松市川部町１３０３番地 

    デイサービスあいか 
TEL 087-815-7233 FAX 087-815-7212 
介護保険事業所番号 ３７７０１０６４４５ 

〈事業主体〉 

香川県高松市川部町１３００番地１ 

アイコーポレーション株式会社 
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重 要 事 項 説 明 書 
（介護予防通所介護相当サービス）         

 
１．事業者の概要 

法 人 名 アイコーポレーション株式会社 

所 在 地 香川県高松市川部町１３００番地１ 

代 表 者 氏 名 代表取締役 森田 耕市 

 

２．事業所の概要 

（１）サービスの種類、指定番号及びサービス提供地域 
事 業 所 の 名 称 デイサービスあいか 

サ ー ビ ス 種 類 介護予防通所介護相当サービス 

介護保険指定番号 ３７７０１０６４４５ 

所 在 地 香川県高松市川部町１３０３番地 

電 話 番 号 ０８７－８１５－７２３３ 

通常の実地地域 
高松市 

（牟礼町・庵治町・女木町・男木町・塩江町、直島町は除く） 

利 用 定 員 ２０名（通所介護事業含む） 

（２）職員の体制 
管 理 者 金田 深香 １名（常勤） 

生 活 相 談 員 １名以上  

介 護 職 員 ２名以上    

看 護 職 員 １名以上  

機能訓練指導員 １名以上  

（３）営業日・営業時間・サービス提供時間 

営 業 日 月曜日～金曜日 （12/30～1/3 は休業日だが年度により変動あり） 

営 業 時 間 午前８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間  午前９時００分～午後４時１５分 

 

３．事業の目的と運営方針 

事 業の目的 

アイコーポレーション株式会社が開設するデイサービスあいかが行う

指定通所介護の事業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、事業所の介護予防通所介護従業者が、要支援状態又は

基本チェックリストにより、事業対象者に該当すると判定された高齢者に

対し、適正な介護予防通所介護相当サービスを提供することを目的とす

る。 

運 営 方 針 

事業所の介護予防通所介護従業者は、要支援状態の心身の特性を踏まえ

て、そのご利用者様が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を

営むことができるよう、ご利用者様の心身機能の維持回復を図り、もって

ご利用者様の生活機能の維持又は向上を目指すために、必要な日常生活上

の支援及び機能訓練等の介護その他必要な援助を行う。 

事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービ

スの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 
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４．サービスの内容 

「介護予防デイサービス」は、事業者が管理運営する特定の施設に通って、その施設において、

日常生活上の支援など次のサービスを行います。 
(１) 食事の提供 

(２) 入浴サービス 

(３) 送迎サービス 

(４) 運動器機能向上サービス 

 
５．利用料及びその他の費用（ご利用者様負担分） 

（１）指定サービス基本料金 （通常規模型） 

介 護 区 分 要 支 援 １ 要 支 援 ２ 

基本料金 （週１回まで） ４３６円/回  

基本料金(月４回を超える場合) １，７９８円/月  

基本料金 （週２回まで）  ４４７円/回 

基本料金(月８回を超える場合)  ３，６２１円/月 

※保険料の滞納などにより、保険給付金が直接事業者に支払われない場合、基本料金をいただき、

サービス提供証明書を発行します。後日、当該市町村窓口に提出し、払戻しを受けてください。 

 

（２）個別サービス料金 

事業所と同一建物に居住する

利用者 

要 支 援 １ 要 支 援 ２ 

－３７６円 －７５２円 

 
（３）利用料の留意事項 

※当事業所（高松市）の地域区分は「７級地」に該当するため、上記金額に 1.014 を乗じた

金額になります。 

※平成３０年８月より「一定所得者」と判定された場合、利用料が２割又は３割負担となり

ます。 

※介護職員等処遇改善加算として、上記の金額に 8％が加算されます。（令和 6 年 6 月 1日

から） 

 

（４）その他の費用 

食 費 おやつ代 おむつ代 教養娯楽費 

６００円 １００円 実 費 実 費 

 

６．料金の支払方法 

事業所は、ご利用者様に対し毎月、翌月１０日までに、当月のサービスの提供日、内容、当

月の利用料等の内訳を記載した利用料明細書を作成し、請求書と併せてお渡します。 

当月の利用料は、翌月１８日にご利用者様の指定口座から引き落とします。ただし、引落日

が金融機関の休業日の場合は翌営業日となります。 
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７．サービスについてのご相談及び苦情窓口 

ご相談・苦情については遠慮せず管理者または従事者にお伝え下さい。迅速に対応させて頂き

ます。また、市町の相談・苦情窓口等にも苦情を伝えることができます。 

苦情相談窓口 電話番号 

ア イ コ ー ポ レ ー シ ョ ン (株 )担 当：濵川  ０８７－８８６－５５５８ 

高 松 市 介 護 保 険 課 ０８７－８３９－２３２６ 

香川県国民健康保険団体連合会 ０８７－８２２－７４３１ 

 
８．守秘義務 

当事業所のサービス提供者は、ご利用者様又はその家族の秘密を守ることを誓約して業務に従

事しています。 
 

９．緊急時の対応方法 

サービス提供中にご利用者様の容体の変化などがあった場合は、主治医、救急隊、親族などへ

連絡を取る等必要な措置を致します。 
 
１０．事故発生時の対応 

（１）当事業所は、ご利用者様に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、速やか

に市町村、ご利用者様の家族、居宅介護支援事業者に連絡を行うとともに、必要な措置を行

います。 
また、事故の原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

（２）当事業所は、サービスの提供に伴って、事業所の責めに帰すべき事由により賠償すべき事

故が発生した場合には、速やかに損害賠償を行います。 
 

１１．個人情報の保護 
（１）事業所は、ご利用者様の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働

省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドラ

イン」を遵守し適切な取扱いに努める。 
（２）事業所が得たご利用者様の個人情報については、事業所での介護サービスの提供以外の目

的では原則的に利用しないものとし、外部への情報提供については必要に応じてご利用者様

又はその代理人の了解を得るものとする。 
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私は、介護予防通所介護サービスの提供に際し、重要事項の説明を行いました。 
 

 

デイサービスあいか        管 理 者      
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重要事項説明担当者       金田  深香     ○印  

 

私は、上記の担当者から重要事項についての説明を受け、介護予防通所介護サービス

開始に同意しました。 
 

 

利 用 者  住所 

 

氏名               ○印 

 

代 理 人  住所 

 

氏名               ○印 


