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重要事項説明書（通所介護 1 単位） 

 

１ 事業所の概要 

事 業 所 名 
 社会福祉法人 厚木慈光会 

 ムツアイホームやすらぎ 

所 在 地  神奈川県厚木市下川入１２９６番地 

事業所指定番号  神奈川県 １４７２９０００６５ 号 

管 理 者  施設長  近藤 俊輔 

連 絡 先 
 ＴＥＬ ０４６－２４５－８３１２ 

 ＦＡＸ ０４６－２４５－８３１３ 

サービス提供地域  厚木市、愛川町 

 

２ 事業所の職員体制等 

職  種 従事するサービス種類、業務 人  員 

管 理 者 業務の一元的な管理 １人 

生活相談員 生活相談及び指導 １人以上 

介 護 職 員 介護等業務全般 ４人以上 

看 護 職 員 
心身の健康管理、口腔衛生と機能のチェック及

び、指導、保健衛生管理 
１人以上 

機能訓練指導員 身体機能の向上、健康維持の為の指導 １人以上 

栄養士（管理栄養士） 食事の献立作成、栄養計算、栄養指導等 １人以上 

 

３ 営業日・営業時間 

営業日 月～金曜日 土・日曜日 

営業時間 ８：３０～１７：３０ 休み 

※１ 土・日曜日及び年末年始は休みとなります。 

※２ 営業日・営業時間とサービス提供日・サービス提供時間とは異なりますので、あらかじ 

めご了承下さい。尚、実施計画と人員体制により、サービス提供日・時間を確認させてい 

ただきます。 

 

４ サービス提供時間及び利用定員 

 （１）１日の利用定員は、指定通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業通所型サービスの利

用者人数を合わせた、次の通りとなります。 

    １単位：月～金は、 ９：２０～１６：３０まで  定員３０名 
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５ 事業所の概要 

（１）利用者と共用する施設は、次のとおりとします。 

共用施設 

①浴室、②医務室、③べランダ・テラス、④脱衣室、⑤静養ベッド、⑥トイレ、⑦階段、

⑧談話コーナー、⑨食堂、⑩機能回復訓練室、⑪相談室、⑫フロアスペース、⑬屋上、 

⑭園庭等、⑮エレベーター、⑯デイルーム、⑰洗濯室、⑱汚物処理室、⑲調理室 

 

６ サービスの内容 

（１）基本サービス 

①通所介護計画の立案 

・利用者の日常生活全般の状況を踏まえて、通所介護計画を作成します。その内容を利用

者及びその家族に説明し同意を得ます。 

・通所介護計画を作成した際は、当該計画を利用者に交付します。 

②食事 

・栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮したものを、適切な時間に適温で提供を 

します。 

③入浴 

・利用日に入浴していただけます。ただし、利用者の体調等により、入浴が出来ない場 

合があります。 

④介護 

・通所介護計画に沿った介護を行います。 

・食事等の介助、口腔ケア、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、事業所内 

移動の付添い等。 

⑤健康管理 

・利用中の医療機関の受診は、基本的にご家族に対応いただきます。 

（２）その他のサービス 

①所持品の管理 

・保管できるスペースに限りがございますので、事前のご連絡をお願いします。 

②レクリエーション 

・年間を通して事業所内外の交流会等の行事を行います。行事によっては別途参加費が 

かかるものがございます。（利用期間中に行われる場合） 

 

７  サービス利用料及び利用者負担 

 厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該通所介護のサービスが法定代理受領サービ

スであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。また、介護保険法

からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を変更します。 
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□介護報酬告示額 

（１）基本料金 

   ①通所介護（１単位：１割） 

介護区分        １日あたりの利用料     １日あたりの自己負担額 

要介護１   ７，０２７円（  ６５８単位）       ７０３円 

要介護２   ８，２９８円（  ７７７単位）       ８３０円 

要介護３   ９，６１２円（  ９００単位）       ９６２円 

要介護４    １０，９２５円（１，０２３単位）     １，０９３円 

要介護５    １２，２６０円（１，１４８単位）     １，２２６円 

②通所介護（１単位：２割） 

介護区分        １日あたりの利用料     １日あたりの自己負担額 

要介護１   ７，０２７円（  ６５８単位）     １，４０６円 

要介護２   ８，２９８円（  ７７７単位）     １，６６０円 

要介護３   ９，６１２円（  ９００単位）     １，９２３円 

要介護４    １０，９２５円（１，０２３単位）     ２，１８５円 

要介護５    １２，２６０円（１，１４８単位）     ２，４５２円 

③通所介護（１単位：３割） 

介護区分        １日あたりの利用料     １日あたりの自己負担額 

要介護１   ７，０２７円（  ６５８単位）     ２，１０９円 

要介護２   ８，２９８円（  ７７７単位）     ２，４９０円 

要介護３   ９，６１２円（  ９００単位）     ２，８８４円 

要介護４    １０，９２５円（１，０２３単位）     ３，２７８円 

要介護５    １２，２６０円（１，１４８単位）     ３，６７８円 

（２）加算料金等 

   関係法令・運営・人員体制により取得可能な各種加算項目に基づき請求いたします。また、 

関係法令・運営・人員体制により各種加算項目は変更をいたしますので、変更がある場合に 

は、ご連絡をいたします。現在の算定項目は以下の通りです。 

項 目 名 単 位 数 金 額 自己負担１割 自己負担２割 自己負担３割 

入浴介助加算（Ⅰ） ４０単位 ４２７円 ４３円／回 ８６円／回 １２９円／回 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８単位 １９２円 ２０円／日 ３９円／日 ５８円／日 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６単位 ５９８円 ６０円／回 １２０円／回 １８０円／回 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 ４２７円 ４３円／月 ８６円／月 １２９円／月 

ADL 維持等加算（Ⅰ） ３０単位 ３２０円 ３２円／月 ６４円／月 ９６円／月 

栄養改善加算（月２回まで） ２００単位 ２，１３６円 ２１４円／回 ４２８円／回 ６４１円／回 

      

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １ヶ月の所定単位数の９．０％ 
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※厚木市の地域単価は１０．６８円となります 

※上記金額は端数計算を行っている為、利用日数や加算項目等により請求兼領収書の金額と一致

しない場合があります。 

□その他の費用 

（１）食事の提供に要する費用 

① 基本料金   昼食 ８１０円 

（２）利用者が選定する特別な食事に関する費用の額 

予め利用者の選択により外食、注文食、行事食など（１）に定める通常の食事の提供に要

する費用の額では困難な食費の額については、通常の食費を控除した額を利用者が負担し

ます。当該額は、提供ごとの食事の内容による価格とします。 

（３）その他の費用（料金表参照） 

 (４) その他 

    ①利用者負担金（介護費、自費分等）は、ご利用月の翌月２７日頃にご利用月（前月）の請求 

をいたします。原則として自動口座引き落とし（ご指定の金融機関口座から月１回）により 

お支払い頂きますようお願いします。手数料は当方で負担いたします。 

    ②上記の利用者負担金は、「法定代理受領（現物給付）」並びに食費、日用品費代等を含む場 

合について記載しています。 

   ③居宅サービス計画を作成しない場合など、「償還払い」となる場合には、いったん利用者が 

利用料（１０割）を支払い、その後市町村に対して保険給付分（９割又は８割又は７割）を 

請求することになります。 

    ④引き落としができない場合には、事業所から督促状を発送させていただきます。また、指定 

口座からの引き落としが困難である場合は、ご相談に応じます。 

   ※  介護保険法対象外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額

を超える場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険法対象外のサービスと

なる場合には、居宅サービス計画を作成する際に居宅介護支援専門員「担当ケアマネジャ

ー」から説明のうえ、利用者の同意を得ることになります。） 

 

８ キャンセル等 

（１）利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに所定の連絡先までご連絡ください。 

連絡先：ムツアイホームやすらぎ 

電 話：０４６－２４５－８３１２ 

（２）利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用の前々日までにご

連絡ください。当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受けることになりますので、ご

了承ください。 

（３）キャンセル料は、利用者負担と一緒にお支払いいただきます。 
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時    期 キャンセル料 

サービス利用日の前日まで 無 料 

サービス利用日の当日 ８１０円 

サービス利用日に連絡が無くお迎えに行った場合 ８６０円 

 

９ サービス利用に当たっての留意事項 

（１）利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報下さい。 

（２）利用者又はその家族は、事業所内の機械及び器具等を利用される際は必ず従業者に声を掛け 

て下さい。 

（３）神奈川県受動喫煙防止条例に基づき、事業所内は禁煙とさせていただきます。又、飲酒もご 

遠慮下さい。 

（４）騒音・喧嘩等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

（５）利用時にお持ちになる全ての物にお名前の記入をお願いします 

（６）現金のお持ち込みはご遠慮下さい。紛失されても当事業所では責任は負いかねます。現金の 

お預かりは原則しておりません。 

（７）事業所内での金銭及び食べ物等のやりとりはご遠慮下さい。 

（８）事故防止・健康管理の上から、生ものやお菓子の持ち込みはご遠慮いただいております。 

（９）従業者に対する贈り物や飲食のもてなしはお受け出来ません。 

（10）宗教活動・政治活動に関し他に強要し、又は、人に迷惑をかける行為はご遠慮下さい。 

（11）利用者又はその家族の当法人職員に対するハラスメント行為は、禁止します。 

   当法人職員に対するハラスメントに関しては、別にお渡しする（別紙１）「当法人職員に対 

するハラスメントについて」をご参照ください。 

なお、暴言などによって信頼関係維持が困難となり、サービス提供ができなくなった場合 

は、書面で通知することにより契約を解除します。 

 

１０ 事故発生時の対応 

（１）事業所は、事故発生時の対応等の指針を整備します。 

（２）事業所は、サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに主治医或いは協力医療機

関や身元保証人、市町村等に連絡を行うとともに、必要な措置を行います。なお、緊急の場

合は、事業所の判断で措置することがあります。 

（３）事業所は、ヒヤリハット・事故報告書等を使用し会議や委員会にて発生事由を検討し予防 

に努めます。 

 

１１ 緊急時等の対応 

（１）事業所は、緊急時等における対応を整備します。 

（２）事業所は、サービス提供時に利用者に病状の急変が生じた場合、又はその他必要な場合には、

速やかに主治医或いは協力医療機関や身元保証人等に連絡を行うとともに、必要な措置を
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行います。なお、緊急の場合は、事業所の判断で措置する事があります。 

 

１２ 虐待の防止 

（１）事業所は虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じる 

ものとする。 

①虐待防止のための指針の整備。 

  ②虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催、また職員への会議録の周 

知をする。 

  ③職員に対する研修の整備。 

  ④前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

（２）事業所は虐待等が発生した場合、速やかに市町村へ通報し、市町村が行う虐待に対する調査

等に協力するように努める。 

 

１３ ハラスメントの防止 

（１）事業所は、各種ハラスメントを防止するため、次の各号に定める措置を講じるものとする。 

①ハラスメント防止のための指針の整備。 

②ハラスメント相談窓口の設置。 

③ハラスメントに関する研修の実施。 

  ④ハラスメントの内容、ハラスメント禁止の旨、厳正な対処をする旨などについて、職員に周 

知・啓発する。 

（２）事業所はハラスメントが発生した場合、次の各号に定める対応をとるものとする。 

①事実関係を迅速かつ正確に確認する。 

②事実関係が確認できた場合は、速やかに被害者に対する配慮の措置をとると同時に、行為者 

に対する措置を厳正に行う。 

③再発防止に向けた措置を講ずる。 

 

１４ 従業者等の質の向上を図るために、内部・外部研修の機会を設けます。 

 

１５ 秘密保持として、当事業所の従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密保持を厳

守します。また、従業者であったものが、業務上知り得た利用者又は家族の秘密を漏らすこと

のないよう、必要な措置を講じます。 

 

１６ 衛生管理として事業所は、使用する備品等を清潔に保持し、定期的な消毒を施す等、常に衛

生管理に十分留意します。また、従業者等は、感染症等に関する知識の習得に努めます。 

 

１７ 非常災害対策として事業所は、天災その他の災害が発生した場合、従業者は利用者の非難等

適切な措置を講じます。また、管理者は、日常的に具体的な対処方法、非難経路及び協力機関
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等との連携方法を確認し、災害時には非難等の指揮をとります。また、非常災害に備え、定期

的に非難訓練を行います。 

 

１８  事業所のサービスの方針等 

手を合わせ 心あわせて しあわせに（厚木慈光会創設者 天利俊明 初代理事長遺訓） 

  創設の福祉の心と確かなムツアイのサービスを利用者や地域社会に提供していきます。 

健康と介護の支えを共に創ります。 

 

１９ 相談窓口、苦情対応 

  ○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当事業所お客様相談コーナー 

 ムツアイホームやすらぎ 

 電話番号 ０４６－２４５－８３１２ 

FAX番号  ０４６－２４５－８３１３ 

 担当者  加藤 豊子・臼居 こず恵・齋藤 あゆみ 

 対応時間 ８：３０～１７：３０ 

ハラスメント相談コーナー 

 同上 

 ただし、上記担当職員全員がハラスメントに関与して

いる場合、担当者は、法人本部事務長とします。 

○ 公的機関においても、次の機関において相談や苦情申出等ができます。 

市町村介護保険相談窓口 

・厚木市介護福祉課（厚木市中町３－１７－１７） 

  電話番号 ０４６－２２５－２２４０ 

・愛川町高齢介護課（愛川町角田２５１－１） 

  電話番号 ０４６－２８５－２１１１ 

・神奈川県 福祉部 高齢福祉課 在宅サービスグループ 

（横浜市中区日本大通り１） 

電話番号 ０４５－２１０－４８４０ 

・ 

  電話番号  

・対応時間 ８：３０～１７：１５ 

（土・日曜日、祝祭日、年末年始を除く） 

 

神奈川県国民健康保険 

団体連合会 

（介護保険課介護苦情相談係） 

所 在 地 横浜市西区楠町２７番１ 

電話番号  ０４５－３２９－３４４７ 

利用時間  ８：３０～１７：１５ 

（土・日曜日、祝祭日、年末年始を除く） 
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２０ 当法人の概要 

名称・法人種別   社会福祉法人 厚木慈光会 ムツアイホームやすらぎ 

代表者名 代表者  天利 俊介 

所在地・電話 
  厚木市下川入１２９６番地 

  TEL０４６－２４５－８３１２  FAX０４６－２４５－８３１３ 

業務の概要 

介護老人福祉施設（従来型・ユニット型）、（予防）短期入所生

活介護（従来型・ユニット型）、通所介護・通所型サービス、居

宅介護支援事業所、厚木市睦合地域包括支援センター、厚木市睦

合南地域包括支援センター 

（注）記載の重要事項説明書内容につきましては、関係法令、運営、人員体制等の状況により変更 

いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 6年 12月 1日 改定 
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私は、本書面に基づいて重要事項説明書の説明をし、交付致しました。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

説明者  住 所 神奈川県厚木市下川入１２９６番地  

    名 称 ムツアイホームやすらぎ       

    説明者                   

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項説明書の説明を受け同意し、交付を受けました。 

 

 

 

利用者  住 所                   

 

    氏 名                印  

 

 

身元保証人  住 所                   

 

                   氏 名          印（続柄   ） 



 

介通型 重－1 

重要事項説明書 １単位 

（介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス） 

 

１ 事業所の概要 

事 業 所 名 
 社会福祉法人 厚木慈光会 

 ムツアイホームやすらぎ 

所 在 地  神奈川県0厚木市下川入１２９６番地 

事業所指定番号  神奈川県 １４７２９０００６５ 号 

管 理 者  施設長  近藤 俊輔 

連 絡 先 
 ＴＥＬ ０４６－２４５－８３１２ 

 ＦＡＸ ０４６－２４５－８３１３ 

サービス提供地域  厚木市、愛川町 

 

２ 事業所の職員体制等 

職  種 従事するサービス種類、業務 人  員 

管理者 業務の一元的な管理 １人 

生活相談員 生活相談及び指導 １人以上 

介護職員 介護等業務全般 ４人以上 

看護職員 
心身の健康管理、口腔衛生と機能のチェック

及び、指導、保健衛生管理 
１人以上 

機能訓練指導員 身体機能の向上、健康維持の為の指導 １人以上 

栄養士（管理栄養士） 食事の献立作成、栄養計算、栄養指導等 １人以上 

 

３ 営業日・営業時間 

営業日 月～金曜日 土・日曜日 

営業時間 ８：３０～１７：３０ 休み 

※１ 土・日曜日及び年末年始は休みとなります。 

※２ 営業日・営業時間とサービス提供日・サービス提供時間とは異なりますので、あらかじ 

めご了承下さい。尚、実施計画と人員体制により、サービス提供日・時間を確認させてい 

ただきます。 

 

４ サービス提供時間及び利用定員 

 （１）１日の利用定員は、指定通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス 

（以下「通所型サービス」という。）の利用人数を合わせた、次の通りとなります。 

   １単位：月～金は、  ９：２０～１６：３０まで  定員３０名 

 



 

介通型 重－2 

５ 事業所の概要 

（１）利用者と共用する施設は、次のとおりとします。 

共用施設 

①浴室、②医務室、③べランダ・テラス、④脱衣室、⑤静養ベッド、⑥トイレ、⑦階段、

⑧談話コーナー、⑨食堂、⑩機能回復訓練室、⑪相談室、⑫フロアスペース、⑬屋上、 

⑭園庭等、⑮エレベーター、⑯デイルーム、⑰洗濯室、⑱汚物処理室、⑲調理室 

 

６ サービスの内容 

（１）基本サービス 

①通所型サービス計画の立案 

・利用者の日常生活全般の状況を踏まえて、通所型サービス計画を作成します。その内容

を利用者及びその家族に説明し同意を得ます。 

・通所型サービス計画を作成した際は、当該計画を利用者に交付します。 

②食事 

・栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮したものを、適切な時間に適温で提供を 

します。 

③入浴 

・利用日に入浴していただけます。ただし、利用者の体調等により、入浴が出来ない場合 

があります。 

④介護 

・通所型サービス計画に沿った介護を行います。 

・食事等の介助、口腔ケア、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、事業所内移 

動の付添い等。 

⑤健康管理 

・利用中の医療機関の受診は、基本的にご家族に対応いただきます。 

（２）その他のサービス 

①所持品の管理 

・保管できるスペースに限りがございますので、事前のご連絡をお願いします。 

②レクリエーション 

・年間を通して事業所内外の交流会等の行事を行います。行事によっては別途参加費がか 

かるものがございます。（利用期間中に行われる場合） 

 

７  サービス利用料及び利用者負担 

 厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該通所型サービスのサービスが法定代理受領

サービスであるときは、介護保険法による総合事業報酬の告示上の額として設定します。また、

介護保険法からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を変

更します。 



 

介通型 重－3 

□総合事業報酬告示額 

（１）基本料金 

   ①介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（１単位：１割） 

   （１月利用料） 

介護区分          １月あたりの利用料   １月あたりの自己負担額 

事業対象者 

・要支援１       １８，７８９円（１，７９８単位）   １，８７９円 

・要支援２（週１回程度）１８，７８９円（１，７９８単位）   １，８７９円 

（週２回程度）３７，８３９円（３，６２１単位）   ３，７８４円 

（介護予防短期入所生活介護・介護予防短期入所療養介護を利用した月、又は、月途中の利 

用開始及び利用終了の月のみ適用。前記の日数を除く、全日数に対し下記単位数（料金） 

がかかります） 

介護区分          １回あたりの利用料    １回あたりの自己負担額 

事業対象者 

・要支援１         ６１６円（ ５９単位）        ６２円 

・要支援２（週１回程度）   ６１６円（ ５９単位）        ６２円 

（週２回程度） １，２４３円（１１９単位）       １２５円 

②介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（１単位：２割） 

   （１月利用料） 

介護区分          １月あたりの利用料   １月あたりの自己負担額 

事業対象者 

・要支援１       １８，７８９円（１，７９８単位）   ３，７５８円 

・要支援２（週１回程度）１８，７８９円（１，７９８単位）   ３，７５８円 

（週２回程度）３７，８３９円（３，６２１単位）   ７，５６８円 

（介護予防短期入所生活介護・介護予防短期入所療養介護を利用した月、又は、月途中の利 

用開始及び利用終了の月のみ適用。前記の日数を除く、全日数に対し下記単位数（料金） 

がかかります） 

介護区分          １回あたりの利用料    １回あたりの自己負担額 

事業対象者 

・要支援１         ６１６円（ ５９単位）       １２４円 

・要支援２（週１回程度）   ６１６円（ ５９単位）       １２４円 

（週２回程度） １，２４３円（１１９単位）       ２４９円 

③介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（１単位：３割） 

   （１月利用料） 

介護区分          １月あたりの利用料   １月あたりの自己負担額 

事業対象者 

・要支援１       １８，７８９円（１，７９８単位）   ５，６３７円 



 

介通型 重－4 

・要支援２（週１回程度）１８，７８９円（１，７９８単位）   ５，６３７円 

（週２回程度）３７，８３９円（３，６２１単位）  １１，３５２円 

（介護予防短期入所生活介護・介護予防短期入所療養介護を利用した月、又は、月途中の利 

用開始及び利用終了の月のみ適用。前記の日数を除く、全日数に対し下記単位数（料金） 

がかかります） 

介護区分          １回あたりの利用料    １回あたりの自己負担額 

事業対象者 

・要支援１         ６１６円（ ５９単位）       １８５円 

・要支援２（週１回程度）   ６１６円（ ５９単位）       １８５円 

（週２回程度） １，２４３円（１１９単位）       ３７３円 

（２）加算料金等 

   関係法令・運営・人員体制により取得可能な各種加算項目に基づき請求いたします。また、 

関係法令・運営・人員体制により各種加算項目は変更をいたしますので、変更がある場合に 

は、ご連絡をいたします。現在の算定項目は以下の通りです。 

項 目 名 単 位 数 金 額 自己負担１割 自己負担２割 自己負担３割 

通所型サービス 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援１（１月につき） 

７２単位 ７５２円 ７６円 １５１円 ２２６円 

通所型サービス 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援２（１月につき） 

１４４単位 １，５０４円 １５１円 ３０１円 ４５２円 

科学的介護推進体制加算（１月につき） ４０単位 ４１８円 ４２円 ８４円 １２６円 

通所型サービス 

栄養改善加算（１月につき） 
２００単位 ２，０９０円 ２０９円 ４１８円 ６２７円 

      

      

      

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １ヶ月の所定単位数の９．０％ 

  

  

※厚木市の地域単価は、１０．４５円となります 

※上記金額は端数計算を行っている為、利用日数や加算項目等により請求兼領収書の金額と一致

しない場合があります。 

※愛川町・町田市の通所型サービス（独自）に関するご利用料金に関しては、別紙の個別料金表に

記載しています。 

 

 



 

介通型 重－5 

□その他の費用 

（１）食事の提供に要する費用 

①基本料金   昼食 ８１０円 

（２）利用者が選定する特別な食事に関する費用の額 

①予め利用者の選択により外食、注文食、行事食など（１）に定める通常の食事の提供に要す 

る費用の額では困難な食費の額については、通常の食費を控除した額を利用者が負担しま 

す。当該額は、提供ごとの食事の内容による価格とします。 

（３）その他の費用（料金表参照） 

 (４) その他 

①利用者負担金（介護費、自費分等）は、ご利用月の翌月２７日頃にご利用月（前月）の請 

求をいたします。原則として自動口座引き落とし（ご指定の金融機関口座から月１回）に 

よりお支払い頂きますようお願いします。手数料は当方で負担いたします。 

    ②上記の利用者負担金は、「法定代理受領（現物給付）」並びに食費、日用品費代等を含む場 

合について記載しています。 

   ③介護予防サービス・支援計画又は介護予防ケアマネジメントを作成しない場合など、「償還 

払い」となる場合には、いったん利用者が利用料（１０割）を支払い、その後市町村に対し 

て保険給付分（９割又は８割又は７割）を請求することになります。 

    ④引き落としができない場合には、事業所から督促状を発送させていただきます。また、指定 

口座からの引き落としが困難である場合は、ご相談に応じます。 

   ※介護保険法対象外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を

超える場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険法対象外のサービスとな

る場合には、介護予防サービス・支援計画又は介護予防ケアマネジメントを作成する際に介

護予防支援事業所「担当ケアマネジャー」から説明のうえ、利用者の同意を得ることになり

ます。） 

 

８ キャンセル等 

（１）利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに所定の連絡先までご連絡ください。 

連絡先：ムツアイホームやすらぎ 

電 話：０４６－２４５－８３１２ 

（２）利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用の前々日までにご

連絡ください。当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受けることになりますので、ご

了承ください。 

（３）キャンセル料は、利用者負担と一緒にお支払いいただきます。 

時    期 キャンセル料 

サービス利用日の前日まで 無 料 

サービス利用日の当日 ８１０円 

サービス利用日に連絡が無くお迎えに行った場合 ８６０円 



 

介通型 重－6 

９ サービス利用に当たっての留意事項 

（１）利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報下さい。 

（２）利用者又はその家族は、事業所内の機械及び器具等を利用される際は必ず従業者に声を掛け 

   て下さい。 

（３）神奈川県受動喫煙防止条例に基づき、事業所内は禁煙とさせていただきます。又、飲酒もご 

   遠慮下さい。 

（４）騒音・喧嘩等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

（５）利用時にお持ちになる全ての物にお名前の記入をお願いします 

（６）現金のお持ち込みはご遠慮下さい。紛失されても当事業所では責任は負いかねます。現金の 

お預かりは原則しておりません。 

（７）事業所内での金銭及び食べ物等のやりとりはご遠慮下さい。 

（８）事故防止・健康管理の上から、生ものやお菓子の持ち込みはご遠慮いただいております。 

（９）従業者に対する贈り物や飲食のもてなしはお受け出来ません。 

（10）宗教活動・政治活動に関し他に強要し、又は、人に迷惑をかける行為はご遠慮下さい。 

（11）利用者又はその家族の当法人職員に対するハラスメント行為は、禁止します。 

   当法人職員に対するハラスメントに関しては、別にお渡しする（別紙１）「当法人職員に対 

するハラスメントについて」をご参照ください。 

なお、暴言などによって信頼関係維持が困難となり、サービス提供ができなくなった場合 

は、書面で通知することにより契約を解除します。 

 

１０ 事故発生時の対応 

（１）事業所は、事故発生時の対応等の指針を整備します。 

（２）事業所は、サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに主治医或いは協力医療機

関や身元保証人、市町村等に連絡を行うとともに、必要な措置を行います。なお、緊急の場

合は、事業所の判断で措置することがあります。 

（３）事業所は、ヒヤリハット・事故報告書等を使用し会議や委員会にて発生事由を検討し予防 

に努めます。 

 

１１ 緊急時等の対応 

（１）事業所は、緊急時等における対応を整備します。 

（２）事業所は、サービス提供時に利用者に病状の急変が生じた場合、又はその他必要な場合には、

速やかに主治医或いは協力医療機関や身元保証人等に連絡を行うとともに、必要な措置を

行います。なお、緊急の場合は、事業所の判断で措置する事があります。 

 

１２ 虐待の防止 

（１）事業所は虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じる 

ものとする。 



 

介通型 重－7 

①虐待防止のための指針の整備。 

  ②虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催、また職員への会議録の周 

知をする。 

  ③職員に対する研修の整備。 

  ④前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

（２）事業所は虐待等が発生した場合、速やかに市町村へ通報し、市町村が行う虐待に対する調査

等に協力するように努める。 

 

１３ ハラスメントの防止 

（１）事業所は、各種ハラスメントを防止するため、次の各号に定める措置を講じるものとする。 

①ハラスメント防止のための指針の整備。 

②ハラスメント相談窓口の設置。 

③ハラスメントに関する研修の実施。 

  ④ハラスメントの内容、ハラスメント禁止の旨、厳正な対処をする旨などについて、職員に周 

知・啓発する。 

（２）事業所はハラスメントが発生した場合、次の各号に定める対応をとるものとする。 

①事実関係を迅速かつ正確に確認する。 

②事実関係が確認できた場合は、速やかに被害者に対する配慮の措置をとると同時に、行為者 

に対する措置を厳正に行う。 

③再発防止に向けた措置を講ずる。 

 

１４ 従業者等の質の向上を図るために、内部・外部研修の機会を設けます。 

 

１５ 秘密保持として、当事業所の従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密保持を厳

守します。また、従業者であったものが、業務上知り得た利用者又は家族の秘密を漏らすこと

のないよう、必要な措置を講じます。 

 

１６ 衛生管理として事業所は、使用する備品等を清潔に保持し、定期的な消毒を施す等、常に衛

生管理に十分留意します。また、従業者等は、感染症等に関する知識の習得に努めます。 

 

１７ 非常災害対策として事業所は、天災その他の災害が発生した場合、従業者は利用者の非難等

適切な措置を講じます。また、管理者は、日常的に具体的な対処方法、非難経路及び協力機関

等との連携方法を確認し、災害時には非難等の指揮をとります。また、非常災害に備え、定期

的に非難訓練を行います。 
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１８  事業所のサービスの方針等 

手を合わせ 心あわせて しあわせに（厚木慈光会創設者 天利俊明 初代理事長遺訓） 

  創設の福祉の心と確かなムツアイのサービスを利用者や地域社会に提供していきます。 

健康と介護の支えを共に創ります。 

 

１９ 相談窓口、苦情対応 

  ○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当事業所お客様相談コーナー 

 ムツアイホームやすらぎ 

  電話番号 ０４６－２４５－８３１２ 

FAX番号  ０４６－２４５－８３１３ 

  担当者  加藤 豊子・臼居 こず恵・齋藤 あゆみ 

  対応時間 ８：３０～１７：３０ 

ハラスメント相談コーナー 

 同上 

 ただし、上記担当者全員がハラスメントに関与してい

る場合、担当者は、法人本部事務長とします。 

  ○ 公的機関においても、次の機関において相談や苦情申出等ができます。 

市町村介護保険相談窓口 

・厚木市介護福祉課（厚木市中町３－１７－１７） 

  電話番号 ０４６－２２５－２２４０ 

・愛川町高齢介護課（愛川町角田２５１－１） 

  電話番号 ０４６－２８５－２１１１ 

・ 

  電話番号  

対応時間  ８：３０～１７：１５ 

（土・日曜日、祝祭日、年末年始を除く） 

 

神奈川県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

（介護保険課介護苦情相談係） 

所 在 地 横浜市西区楠町２７番１ 

電話番号  ０４５－３２９－３４４７ 

利用時間  ８：３０～１７：１５ 

（土・日曜日、祝祭日、年末年始を除く） 

 

２０ 当法人の概要 

名称・法人種別   社会福祉法人 厚木慈光会 ムツアイホームやすらぎ 

代表者名 代表者  天利 俊介 

所在地・電話 
  厚木市下川入１２９６番地 

  TEL０４６－２４５－８３１２  FAX０４６－２４５－８３１３ 
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業務の概要 

介護老人福祉施設（従来型・ユニット型）、（予防）短期入所生活介

護（従来型・ユニット型）、通所介護・通所型サービス、居宅介護支

援事業所、厚木市睦合地域包括支援センター、厚木市睦合南地域包括

支援センター 

（注）記載の重要事項説明書内容につきましては、関係法令、運営、人員体制等の状況により変更 

いたします。 

令和 6 年 12 月 1 日 改定 

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項説明書の説明をし、交付致しました。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

説明者  住 所 神奈川県厚木市下川入１２９６番地 

    名 称 ムツアイホームやすらぎ      

    説明者                  

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項説明書の説明を受け同意し、交付を受けました。 

 

 

 

利用者  住 所                  

 

    氏 名               印  

 

 

身元保証人  住 所                  

 

                   氏 名         印（続柄   ） 
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重要事項説明書 １単位 

（介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス） 

 

１ 事業所の概要 

事 業 所 名 
 社会福祉法人 厚木慈光会 

 ムツアイホームやすらぎ 

所 在 地  神奈川県0厚木市下川入１２９６番地 

事業所指定番号  神奈川県 １４７２９０００６５ 号 

管 理 者  施設長  近藤 俊輔 

連 絡 先 
 ＴＥＬ ０４６－２４５－８３１２ 

 ＦＡＸ ０４６－２４５－８３１３ 

サービス提供地域  厚木市、愛川町 

 

２ 事業所の職員体制等 

職  種 従事するサービス種類、業務 人  員 

管理者 業務の一元的な管理 １人 

生活相談員 生活相談及び指導 １人以上 

介護職員 介護等業務全般 ４人以上 

看護職員 
心身の健康管理、口腔衛生と機能のチェック

及び、指導、保健衛生管理 
１人以上 

機能訓練指導員 身体機能の向上、健康維持の為の指導 １人以上 

栄養士（管理栄養士） 食事の献立作成、栄養計算、栄養指導等 １人以上 

 

３ 営業日・営業時間 

営業日 月～金曜日 土・日曜日 

営業時間 ８：３０～１７：３０ 休み 

※１ 土・日曜日及び年末年始は休みとなります。 

※２ 営業日・営業時間とサービス提供日・サービス提供時間とは異なりますので、あらかじ 

めご了承下さい。尚、実施計画と人員体制により、サービス提供日・時間を確認させてい 

ただきます。 

 

４ サービス提供時間及び利用定員 

 （１）１日の利用定員は、指定通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス 

（以下「通所型サービス」という。）の利用人数を合わせた、次の通りとなります。 

   １単位：月～金は、  ９：２０～１６：３０まで  定員３０名 
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５ 事業所の概要 

（１）利用者と共用する施設は、次のとおりとします。 

共用施設 

①浴室、②医務室、③べランダ・テラス、④脱衣室、⑤静養ベッド、⑥トイレ、⑦階段、

⑧談話コーナー、⑨食堂、⑩機能回復訓練室、⑪相談室、⑫フロアスペース、⑬屋上、 

⑭園庭等、⑮エレベーター、⑯デイルーム、⑰洗濯室、⑱汚物処理室、⑲調理室 

 

６ サービスの内容 

（１）基本サービス 

①通所型サービス計画の立案 

・利用者の日常生活全般の状況を踏まえて、通所型サービス計画を作成します。その内容

を利用者及びその家族に説明し同意を得ます。 

・通所型サービス計画を作成した際は、当該計画を利用者に交付します。 

②食事 

・栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮したものを、適切な時間に適温で提供を 

します。 

③入浴 

・利用日に入浴していただけます。ただし、利用者の体調等により、入浴が出来ない場合 

があります。 

④介護 

・通所型サービス計画に沿った介護を行います。 

・食事等の介助、口腔ケア、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、事業所内移 

動の付添い等。 

⑤健康管理 

・利用中の医療機関の受診は、基本的にご家族に対応いただきます。 

（２）その他のサービス 

①所持品の管理 

・保管できるスペースに限りがございますので、事前のご連絡をお願いします。 

②レクリエーション 

・年間を通して事業所内外の交流会等の行事を行います。行事によっては別途参加費がか 

かるものがございます。（利用期間中に行われる場合） 

 

７  サービス利用料及び利用者負担 

 厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該通所型サービスのサービスが法定代理受領

サービスであるときは、介護保険法による総合事業報酬の告示上の額として設定します。また、

介護保険法からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を変

更します。 
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□総合事業報酬告示額 

（１）基本料金 

   ①介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（１単位：１割） 

   （１月利用料） 

介護区分        １月あたりの利用料     １月あたりの自己負担額 

事業対象者・要支援１ 

・月１～４回まで    ４，６５６円（  ４３６単位）     ４６６円 

・月５回以上     １９，２０２円（１，７９８単位）   １，９２１円 

事業対象者・要支援２ 

・月１～８回まで    ４，７７３円（  ４４７単位）     ４７８円 

・月９回以上     ３８，９７２円（３，６２１単位）   ３，８９８円 

②介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（１単位：２割） 

   （１月利用料） 

介護区分        １月あたりの利用料     １月あたりの自己負担額 

事業対象者・要支援１ 

・月１～４回まで    ４，６５６円（  ４３６単位）     ９３２円 

・月５回以上     １９，２０２円（１，７９８単位）   ３，８４１円 

事業対象者・要支援２ 

・月１～８回まで    ４，７７３円（  ４４７単位）     ９５５円 

・月９回以上     ３８，９７２円（３，６２１単位）   ７，７３５円 

③介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（１単位：３割） 

   （１月利用料） 

介護区分        １月あたりの利用料     １月あたりの自己負担額 

事業対象者・要支援１ 

・月１～４回まで    ４，６５６円（  ４３６単位）   １，３９７円 

・月５回以上     １９，２０２円（１，７９８単位）   ５，７６１円 

事業対象者・要支援２ 

・月１～８回まで    ４，７７３円（  ４４７単位）   １，４３２円 

・月９回以上     ３８，９７２円（３，６２１単位）  １１，６０２円 

（２）加算料金等 

   関係法令・運営・人員体制により取得可能な各種加算項目に基づき請求いたします。また、 

関係法令・運営・人員体制により各種加算項目は変更をいたしますので、変更がある場合に 

は、ご連絡をいたします。現在の算定項目は以下の通りです。 

項 目 名 単 位 数 金 額 自己負担１割 自己負担２割 自己負担３割 

通所型サービス 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援１（１月につき） 

７２単位 ７６８円 ７７円 １５４円 ２３１円 



 

介通型 重－4 

通所型サービス 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援２（１月につき） 

１４４単位 １，５３７円 １５４円 ３０８円 ４６２円 

科学的介護推進体制加算（１月につき） ４０単位 ４２７円 ４３円 ８６円 １２９円 

通所型サービス 

栄養改善加算（１月につき） 
２００単位 ２，１３６円 ２１４円 ４２８円 ６４１円 

      

      

      

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） １ヶ月の所定単位数の９．０％ 

  

  

※厚木市の地域単価は、１０．６８円となります 

※上記金額は端数計算を行っている為、利用日数や加算項目等により請求兼領収書の金額と一致

しない場合があります。 

※愛川町・町田市の通所型サービス（独自）に関するご利用料金に関しては、別紙の個別料金表に

記載しています。 

□その他の費用 

（１）食事の提供に要する費用 

①基本料金   昼食 ８１０円 

（２）利用者が選定する特別な食事に関する費用の額 

①予め利用者の選択により外食、注文食、行事食など（１）に定める通常の食事の提供に要す 

る費用の額では困難な食費の額については、通常の食費を控除した額を利用者が負担しま 

す。当該額は、提供ごとの食事の内容による価格とします。 

（３）その他の費用（料金表参照） 

 (４) その他 

①利用者負担金（介護費、自費分等）は、ご利用月の翌月２７日頃にご利用月（前月）の請 

求をいたします。原則として自動口座引き落とし（ご指定の金融機関口座から月１回）に 

よりお支払い頂きますようお願いします。手数料は当方で負担いたします。 

    ②上記の利用者負担金は、「法定代理受領（現物給付）」並びに食費、日用品費代等を含む場 

合について記載しています。 

   ③介護予防サービス・支援計画又は介護予防ケアマネジメントを作成しない場合など、「償還 

払い」となる場合には、いったん利用者が利用料（１０割）を支払い、その後市町村に対し 

て保険給付分（９割又は８割又は７割）を請求することになります。 

    ④引き落としができない場合には、事業所から督促状を発送させていただきます。また、指定 

口座からの引き落としが困難である場合は、ご相談に応じます。 

   ※介護保険法対象外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を
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超える場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険法対象外のサービスとな

る場合には、介護予防サービス・支援計画又は介護予防ケアマネジメントを作成する際に介

護予防支援事業所「担当ケアマネジャー」から説明のうえ、利用者の同意を得ることになり

ます。） 

 

８ キャンセル等 

（１）利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに所定の連絡先までご連絡ください。 

連絡先：ムツアイホームやすらぎ 

電 話：０４６－２４５－８３１２ 

（２）利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用の前々日までにご

連絡ください。当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受けることになりますので、ご

了承ください。 

（３）キャンセル料は、利用者負担と一緒にお支払いいただきます。 

時    期 キャンセル料 

サービス利用日の前日まで 無 料 

サービス利用日の当日 ８１０円 

サービス利用日に連絡が無くお迎えに行った場合 ８６０円 

 

９ サービス利用に当たっての留意事項 

（１）利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報下さい。 

（２）利用者又はその家族は、事業所内の機械及び器具等を利用される際は必ず従業者に声を掛け 

   て下さい。 

（３）神奈川県受動喫煙防止条例に基づき、事業所内は禁煙とさせていただきます。又、飲酒もご 

   遠慮下さい。 

（４）騒音・喧嘩等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

（５）利用時にお持ちになる全ての物にお名前の記入をお願いします 

（６）現金のお持ち込みはご遠慮下さい。紛失されても当事業所では責任は負いかねます。現金の 

お預かりは原則しておりません。 

（７）事業所内での金銭及び食べ物等のやりとりはご遠慮下さい。 

（８）事故防止・健康管理の上から、生ものやお菓子の持ち込みはご遠慮いただいております。 

（９）従業者に対する贈り物や飲食のもてなしはお受け出来ません。 

（10）宗教活動・政治活動に関し他に強要し、又は、人に迷惑をかける行為はご遠慮下さい。 

（11）利用者又はその家族の当法人職員に対するハラスメント行為は、禁止します。 

   当法人職員に対するハラスメントに関しては、別にお渡しする（別紙１）「当法人職員に対 

するハラスメントについて」をご参照ください。 

なお、暴言などによって信頼関係維持が困難となり、サービス提供ができなくなった場合 

は、書面で通知することにより契約を解除します。 
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１０ 事故発生時の対応 

（１）事業所は、事故発生時の対応等の指針を整備します。 

（２）事業所は、サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに主治医或いは協力医療機

関や身元保証人、市町村等に連絡を行うとともに、必要な措置を行います。なお、緊急の場

合は、事業所の判断で措置することがあります。 

（３）事業所は、ヒヤリハット・事故報告書等を使用し会議や委員会にて発生事由を検討し予防 

に努めます。 

 

１１ 緊急時等の対応 

（１）事業所は、緊急時等における対応を整備します。 

（２）事業所は、サービス提供時に利用者に病状の急変が生じた場合、又はその他必要な場合には、

速やかに主治医或いは協力医療機関や身元保証人等に連絡を行うとともに、必要な措置を

行います。なお、緊急の場合は、事業所の判断で措置する事があります。 

 

１２ 虐待の防止 

（１）事業所は虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じる 

ものとする。 

①虐待防止のための指針の整備。 

  ②虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催、また職員への会議録の周 

知をする。 

  ③職員に対する研修の整備。 

  ④前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

（２）事業所は虐待等が発生した場合、速やかに市町村へ通報し、市町村が行う虐待に対する調査

等に協力するように努める。 

 

１３ ハラスメントの防止 

（１）事業所は、各種ハラスメントを防止するため、次の各号に定める措置を講じるものとする。 

①ハラスメント防止のための指針の整備。 

②ハラスメント相談窓口の設置。 

③ハラスメントに関する研修の実施。 

  ④ハラスメントの内容、ハラスメント禁止の旨、厳正な対処をする旨などについて、職員に周 

知・啓発する。 

（２）事業所はハラスメントが発生した場合、次の各号に定める対応をとるものとする。 

①事実関係を迅速かつ正確に確認する。 

②事実関係が確認できた場合は、速やかに被害者に対する配慮の措置をとると同時に、行為者 

に対する措置を厳正に行う。 

③再発防止に向けた措置を講ずる。 



 

介通型 重－7 

１４ 従業者等の質の向上を図るために、内部・外部研修の機会を設けます。 

 

１５ 秘密保持として、当事業所の従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密保持を厳

守します。また、従業者であったものが、業務上知り得た利用者又は家族の秘密を漏らすこと

のないよう、必要な措置を講じます。 

 

１６ 衛生管理として事業所は、使用する備品等を清潔に保持し、定期的な消毒を施す等、常に衛

生管理に十分留意します。また、従業者等は、感染症等に関する知識の習得に努めます。 

 

１７ 非常災害対策として事業所は、天災その他の災害が発生した場合、従業者は利用者の非難等

適切な措置を講じます。また、管理者は、日常的に具体的な対処方法、非難経路及び協力機関

等との連携方法を確認し、災害時には非難等の指揮をとります。また、非常災害に備え、定期

的に非難訓練を行います。 

 

１８  事業所のサービスの方針等 

手を合わせ 心あわせて しあわせに（厚木慈光会創設者 天利俊明 初代理事長遺訓） 

  創設の福祉の心と確かなムツアイのサービスを利用者や地域社会に提供していきます。 

健康と介護の支えを共に創ります。 

 

１９ 相談窓口、苦情対応 

  ○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当事業所お客様相談コーナー 

 ムツアイホームやすらぎ 

  電話番号 ０４６－２４５－８３１２ 

FAX番号  ０４６－２４５－８３１３ 

  担当者  加藤 豊子・臼居 こず恵・齋藤 あゆみ 

  対応時間 ８：３０～１７：３０ 

ハラスメント相談コーナー 

 同上 

 ただし、上記担当者全員がハラスメントに関与してい

る場合、担当者は、法人本部事務長とします。 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

介通型 重－8 

 ○ 公的機関においても、次の機関において相談や苦情申出等ができます。 

市町村介護保険相談窓口 

・厚木市介護福祉課（厚木市中町３－１７－１７） 

  電話番号 ０４６－２２５－２２４０ 

・愛川町高齢介護課（愛川町角田２５１－１） 

  電話番号 ０４６－２８５－２１１１ 

・ 

  電話番号  

・対応時間  ８：３０～１７：１５ 

（土・日曜日、祝祭日、年末年始を除く） 

 

神奈川県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

（介護保険課介護苦情相談係） 

所 在 地 横浜市西区楠町２７番１ 

電話番号  ０４５－３２９－３４４７ 

利用時間  ８：３０～１７：１５ 

（土・日曜日、祝祭日、年末年始を除く） 

 

２０ 当法人の概要 

名称・法人種別   社会福祉法人 厚木慈光会 ムツアイホームやすらぎ 

代表者名 代表者  天利 俊介 

所在地・電話 
  厚木市下川入１２９６番地 

  TEL０４６－２４５－８３１２  FAX０４６－２４５－８３１３ 

業務の概要 

介護老人福祉施設（従来型・ユニット型）、（予防）短期入所生

活介護（従来型・ユニット型）、通所介護・通所型サービス、居

宅介護支援事業所、厚木市睦合地域包括支援センター、厚木市睦

合南地域包括支援センター 

（注）記載の重要事項説明書内容につきましては、関係法令、運営、人員体制等の状況により変更 

いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 6 年 12 月 1 日 改定 



 

介通型 重－9 

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項説明書の説明をし、交付致しました。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

説明者  住 所 神奈川県厚木市下川入１２９６番地 

    名 称 ムツアイホームやすらぎ      

    説明者                  

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項説明書の説明を受け同意し、交付を受けました。 

 

 

 

利用者  住 所                  

 

    氏 名               印  

 

 

身元保証人  住 所                  

 

                   氏 名         印（続柄   ） 


