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1 会社の概要

株式会社KITEカンパニー

代表取締役　　八月朔日　晃一

東京都板橋区西台1-33-4

０３－５８５６－４８８１

2

（1）提供できるサービスの種類と地域

※上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。

（2）事業の目的および運営の方針

事業所の従事者等は、利用者の要介護状態等の心身の特徴および認知症の症
状の進行の緩和を踏まえて、利用者がその有する能力に応じ自立した日常生
活を営むことができるよう、さらに利用者が自らの役割を持つことにより、
達成感や満足感を得、自らの日常生活の場であると実感できるとともに、家
族の身体的・精神的負担の軽減を図るために、日常生活上の世話および機能
訓練等の介護、その他必要な援助を行います。

運営の方針

認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護重要事項説明書

（足立区　1392101554）（介護予防）認知症対応型通所介護介護保険指定番号

足立区内

代表者役職・氏名

法人名称

東京都足立区一ツ家1-2-1事業所所在地

スマイル・エイジング事業所名称

法人連絡先

本社所在地

スマイル・エイジング

*介護保険
居宅介護支援、認知症対応型通所介護
*その他自治体サービス

事業内容

株式会社KITEカンパニー（以下「事業者」）のサービス提供にあたり、厚生労働省令に基づ
き、事業者が予め説明すべき重要事項は以下のとおりです。事業者は重要事項の説明をサー
ビス提供する事業所に委任し、同意を得るものとします。

令和3年8月2日法人設立年月日

０３－５８５６ー４８８２電話番号

サービスを提供す
る地域

事業所が行う指定認知症対応型通所介護および指定介護予防認知症対応型通
所介護の事業の適正な運営を確保するために人員および管理運営に関する事
項を定め、事業所の管理者およびその他の従事者が、要介護状態または要支
援状態にある高齢者に対し、適正な指定認知症対応型通所介護および指定介
護予防認知症対応型通所介護を提供することを目的とする。

事業の目的



（3）営業日及び営業時間

※但し12月29日～1月3日までは年末年始休暇とする。

（4）サービス提供時間

（5）職員体制

名 名

名

名 名

名 名

名 名

名 名

※事業所の従事者及び管理者は、暴力団員等の反社会的勢力であってはならない。

（6）設備の概要

12 名 × 2 24 名 室 床

室 ㎡ 室

2 一般浴室 0 特殊浴室 台

3 サービス内容（介護サービス及び介護予防サービス）

2名以上

2名以上 2名以上

食　　事

入　　浴
利用者の状況に応じ、快適な入浴の援助を行います。但し、利用者に傷
病や伝染性疾患の疑いがあるなど、入浴が適当でないと判断する場合は
利用者と相談の上、これを行いません。

0 0 ご利用者の心身状況の把握、健康管理等

静　養　室 2 2

食堂兼機能訓練室 2 相　談　室 1

事業の実施にあたっては、関係区市町村、地域の保健・医療・福祉サービス
との綿密な連携を図り、総合的なサービス提供に努めるものとします。

運営の方針

排　　泄

身体介護

介護職員

生活相談員 1

日常生活動作能力の程度により、排泄の介助、移動・移乗の介助、擁
護、その他必要な身体の介護に関するサービスを提供する。

職務内容

利用申込の調整、介護計画の作成、ご利用者の生活相談

非常勤

浴　　室 送　迎　車 4

事務

運転手 0

日常生活の介護

月～金曜日

サービス提供時間 ８：３０～１６：３０

2 ご利用者の送迎

機能訓練指導員 0 1 心身機能の改善または減退防止の訓練指導

事務職員 0 0

営業時間

看護職員

８：３０～１７：３０

管理者 1

排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行い
ます。

営業日

0

73.72

業務管理・法令遵守に関する指揮命令

職種 常勤

定　　員

業者委託により、栄養ならびに利用者の身体状況及び嗜好を考慮した食
事を提供します。有する能力に応じ、盛り付け、配膳下膳は利用者と職
員で行います。また、介助が必要な場合は援助を行います。



4 料金

（1）利用料金

① 認知症対応型通所介護サービス利用料 円）

.

② 円）

要介護3

11.1

2,686

2,928

2,446

算定項目

3,166

（地域区分　1級地の1単位単価

算定単位算定項目

7時間以上
8時間未満

要介護2

算定単位

1,910

単位数

3,309

961 10,667 1,066 2,132 3,198

送　　迎

955

1,427

861

要支援2

15,839

9,557 2,865

（地域区分　1級地の1単位単価

要介護5

11.1

利用者負
担

（1割）

その他の自立への
支援

要介護4

介護予防認知症対応型通所介護サービス利用料

7時間以上8時間未満
要支援1

要介護1

13,431

11,033

1,464

利用者が日常生活を送るのに必要な機能の減退防止のための訓練ならび
に心身の活性化を図る為のアクティビティ・サービスを提供します。

利用者等の日常生活における介護等に関する相談および助言を行い
ます。

バイタルチェックならびに健康維持のための相談・助言を行います。

機能訓練

口腔ケア

送迎を必要とする利用者に対し送迎サービスを行います。

生活相談

健康相談

肺炎、食事・水分の摂取不足による低栄養、食事時の誤嚥・窒息などの
予防するため、口腔体操と口腔衛生の管理、摂食・嚥下機能訓練を行い
ます。

利用者負
担

（3割）

2,206

4,749

報酬金額
利用者負

担
（2割）

14,640

994

1,102

1,210

1,583

1,319

1,223

1,103

・地域との交流を図るため、地域の行事に参加します。

単位数
利用者負

担
（3割）

・利用者の趣味又は嗜好に応じたクラブ活動・レクリエーションを
実施します。

報酬金額

12,232

1,343

・生活のリズムを考え、昼食の準備・フロアの掃除・体操・散歩・
外出レクリエーション・園芸等を職員と共同で行い、心身機能の維
持・向上を目指します。

利用者負
担

（1割）

利用者負
担

（2割）

3,669

4,029

4,392



（加算・減算）

③ その他の費用（利用者の全額負担）

円 ／ 1回

円 ／ 1枚

円 ／ 1枚

円 ／ 1枚

タクシー代等

介護職員等処遇改善加算Ⅰイ

介護職員等処遇改善加算Ⅰロ 1か月の総単位数×23.6％

介護職員等処遇改善加算Ⅱイ

算定単位

18

6

片道

サービス提供体制強化加算Ⅱ

若年性認知症利用者受入加算

20

ADL維持等加算Ⅰ

ADL維持等加算Ⅱ

科学的介護推進体制加算

67333

666

444

34

67

45

事業者が送迎を行わない場合

666

100

200

134

30

134

89

825円

処理代含む（内税）
※オムツ等については持ち込みもで
きます

外出レクレーション入場料等 実費
都度ご確認させていただきます
※利用者の希望によるサービス利用
料金

22

1日当り

サービス提供体制強化加算Ⅲ

サービス提供体制強化加算Ⅰ

利用者負
担

（1割）

45

7

報酬金額

-521 

67

-53 

25

66

実費

1日当り
入浴介助加算Ⅰ

※介護職員等処遇改善加算、サービス提供体制強化加算は区分支給限度額の算定対象外になります。

介護職員等処遇改善加算Ⅱロ

1月当り

154

1月当り

算定項目 単位数

40

14

1か月の総単位数×20.9％

60

40

60 134

444

利用者負
担

（2割）

教養娯楽費（趣味活動の材料費等）

実費

昼食代700円・おやつ代50円（+税）

利用者負
担

（3割）

134

200

1か月の総単位数×21.6％

55

74

-157 -105 -47 

244 49

89

1か月の総単位数×22.9％

199

※ご利用者のご都合でサービスを中
止する場合、キャンセル料をいただ
きます

ご利用前営業日17：00以降にご連絡を
いただいた場合
中止のご連絡をいただけなかった場合

（内税・食材料費）

キ
ャ

ン
セ
ル
料

リハビリパンツ 187

都度ご確認させていただきます
※利用者の希望によるサービス利用
料金

オムツ（テープ式）

ご利用前営業日17：00までにご連絡を
いただいた場合 無料

尿取りパッド

急搬送時、職員が同行した場合の交通費

825

送
迎
費

60

20

40

※報酬金額は１円未満切り捨て、利用者負担は１円未満切り上げになっています。

項　　目 利用料金 備　　考

昼食代



円 ／1km

（2）支払方法

　毎月、１５日までに前月分の請求を行い、指定の口座より振替させていただきます。

尚、口座振替以外をご希望の場合はご相談下さい。

5 サービスの利用方法

（1）サービスの利用開始

※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は事前に介護支援専門員とご相談下さい。

（2）サービス利用規約の終了

自動終了

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたし
ます。

事業所の都合で
サービスを終了す
る場合

その他

・利用者がお亡くなりになった場合

・介護保険給付でサービスを受けている利用者の要介護認定区分が、非
該当（自立）と認定された場合

※この場合、契約条件をフリーサポート契約（全額自己負担）に切り換
え、ご利用できます。

・利用者が、契約締結時にその心身の状況および病歴等の重要事項につ
いて、故意にこれを告げず、または不実の告知などを行い、その結果、
本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合

・正当な理由なくサービスを実施しない場合

事業者は、利用者が以下の事項に該当する場合には、文書で通知するこ
とにより、直ちに本契約を解約することができます。

・守秘義務に違反した場合

・故意または過失により利用者等の身体・財産・信用等を傷つけ、また
は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められ
る場合

利用者のご都合で
サービスを終了す
る場合

通常の送迎の実施地域以外の送迎費 110

※実施地域についてはサービスを提
供する対象地域をご参照下さい。
※距離の算出は当該施設と利用者宅
の直線距離とします。

利用者は事業者が以下の事項に該当する行為を行った場合には、原則と
して文書で通知することにより直ちに本契約を解約することができま
す。

・利用者が介護保険施設等に入所した場合

人員不足等やむを得ない事情によりサービスの提供を終了させていただ
く場合がございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いた
します。

　まずは、お電話等でお申し込み下さい。当センターの生活相談員がお伺いいたします。
契約の上通所介護計画を作成し、サービスの提供を開始します。

郵便局

サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出下さい。

毎月26日（該当日が土・日・祝日の場合は翌営業日となります）

毎月26日（該当日が土・日・祝日の場合は翌営業日となります）

銀   行

送
迎
費



6 当センターのデイサービスの特徴等

（1）サービス利用のための研修等

（2）サービス利用にあたっての留意事項

7 守秘義務と個人情報の利用目的

設備、器具の利用

有

食事のキャンセル

守秘義務
事業者およびその従事者は、サービスを提供する上で知り得た利用
者等に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守
秘義務は契約終了後も同様です。

サービス利用の前営業日の午後５時までにキャンセルのご連絡を頂
いた以外は昼食代（おやつ代を含む）を請求させていただきます。

体調確認

当センターの設備・器具の使用にあたっては必ず介護職員等の指示
に従ってください。無断使用による事故発生については責任を負わ
ないものとします。

当センターにおいて到着時に血圧・脈拍等のバイタルチェックを実
施致しますが、あらかじめお気付きの点がありましたら、連絡ノー
ト等にて状況をご連絡下さい。

採用時研修および毎月１回以上の施設研修従業員への研修の実施

備　　考事　　項

時間延長の可否

その他

　　有　　

サービスマニュアルの作成

時間変更
サービス提供時間に変更のあった場合は、介護保険法に基づき請求
させていただきます。

利用者の体調不良等の理由により、通所介護の実施が困難と判断し
た場合は、サービスを中止または変更させていただきます。

送迎時間の連絡
道路事情等の理由により、送迎時間が予定通り行かない場合があり
ます。多少の前後につきましてはあらかじめご了承下さい。尚、大
幅な時間変更につきましては事前にご連絡いたします。

有

有　　無

体調不良等による
サービスの中止・変

更

・利用者が、サービスの利用料金の支払いを3ヶ月以上遅延し、料金を
支払うよう催告したにもかかわらず15日以内に支払われない場合。

・利用者が、故意または重大な過失(暴言・暴力行為等)により事業者も
しくは訪問介護員の生命・心身・財産・信用等を傷つけ、または著しい
不信行為(セクシャルハラスメント等)を行うことなどによって、本契約
を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合



8 緊急時の対応方法

 個人情報の利用目的
事業者は、利用者等の個人情報を厳正に取扱うとともに、「個人情
報利用目的に関する同意書」で利用目的の範囲を明確にし、説明の
うえ同意を得ます。

　事業者は、現にサービスの提供を行っているときに利用者の病状の急変が生じた場合、
その他必要な場合は、あらかじめ届けられた連絡先へ可能な限り速やかに連絡するととも
に主治医または他の医療機関に連絡を取る等必要な措置を講じます。



9 事故発生時の対応方法

10 人権擁護・虐待の防止等について

事業者は、利用者の人権擁護・虐待の防止等のために、次の措置を講じるものとします。

（1）虐待防止に関する責任者を選定します。

虐待防止に関する責任者　　施設長 氏名：八月朔日　晃一

※施設長を責任者として選定しています

（2）成年後見人制度の利用を支援します。

（3）苦情解決体制を整備します。

（4）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施します。

11  非常災害対策

避難訓練
年　2回

（5）事業者は、サービス提供中に、事業者の従事者または利用者のご家族等による虐
待を受けたと思われる利用者を発見した場合には、すみやかに関係区市町村に通報するも
ととします。

　事業所は、非常災害に備えるため、消防計画を作成し避難訓練等を、次のとおり行うと
ともに必要な設備を備えるものとします。

施設長防火責任者

防災訓練

　事業所は、サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する区市町村、
利用者のご家族、利用者に係わる居宅支援事業所に連絡を行うとともに、必要な措置を講
じるものとします。



12

（1）相談・苦情処理の体制及び手順

（２）相談・苦情の窓口

施設長 氏名：八月朔日　晃一

９：００～１７：００（土・日・祝祭日を除く）

東京都国民健康保険団体連合会

担当者

電話 ０３－６２３８－０１７７（直通）

介護保険部

苦情相談係

スマイル・エイジング

基幹地域包括支援センター

０３－６８０７－２４６０電話

受付時間

受付時間

その他

担当者

電話

その他

事業者

担当者

電話

受付時間

その他

０３－５８５６ー４８８２

８：３０～１７：３０　（月～金曜日）

指導係

足立区介護保険課事業者指導係

担当者

０３－３８８０－５７４６

９：００～１７：００（土・日・祝祭日を除く）

サービス内容に関する相談・苦情

利用者又等からの相談・苦情等

受付 管理者

検討会 ： 管理者・専門職員

当社によるミス 当社は適切なサービスを行っている

検討会で改善策を立てる 解決困難な場合

利用者及び家族に改善策を説

明し同意を得る
保険者に連絡し助言・指

導を受ける

改善策を実行する

事実の誤解や内容などを説明し、

了解を得る

一連の内容を記録する



令和　　年　　月　　日

㊞

㊞

㊞

　私は、本書面により、事業者から認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護
についての重要事項の説明を受け、同意しました。

９：００～１７：００（土・日・祝祭日を除く）受付時間

　認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護の提供開始にあたり、利用者に対
して本書面に基づいて重要な事項を説明しました。

所　　在　　地

株式会社KITEカンパニー

スマイル・エイジング

住　所

氏　名

事業者

事
業
所

代　理　人

　　　　　　（続柄　　　　）

利　用　者

施設長

氏名

八月朔日　晃一

事　業　所　名

代　表　者　名

1392101554号

東京都足立区一ツ家1-2-1

事　業　者　名

説　　明　　者

住　所

氏　名

足立区指定番号



【別紙】通常の事業の実施地域一覧

・佐野１～２丁目
・神明１～３丁目 ・竹ノ塚１～７丁目
・中央本町１～５丁目 ・東和４～５丁目
・西伊興１～４丁目 ・西加平１～２丁目
・西保木間１～４丁目 ・東伊興１～４丁目
・東六月町 ・平野１～３丁目
・保塚町 ・六木１～４丁目
・六月１～３丁目 ・中川３～４丁目
・綾瀬６～７丁目 ・伊興本町１～２丁目
・大谷田１～５丁目 ・北加平町
・古千谷本町１～４丁目 ・島根１～４丁目
・神明南１～２丁目 ・辰沼１～２丁目
・花畑１～８丁目 ・西新井２～３丁目
・一ツ家１～４丁目 ・東保木間１～２丁目
・南花畑１～５丁目 ・保木間１～５丁目
・六町１～４丁目 ・谷中１～５丁目

・梅島１～３丁目
・栗原１～４丁目

・加平１～３丁目
・伊興１～５丁目・青井１～6丁目


