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１．お問い合わせ先 

  アゼリー江戸川ケアセンター  

  連絡先：０３（５６０７）０４９４ 

 

２．通所介護の内容 

ご 利 用 日  利用者・事業者・介護支援専門員などが協議の上で決定します 

ご 利 用 時 間  同上 

ご 利 用 コ ー ス  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内から利用者、事業

者、介護支援相談員などが協議の上決定します 

ご 利 用 場 所  東京都江戸川区本一色２丁目１３番地２５号 

ご利用可能設備等 食堂兼機能訓練室（２２３．９５㎡） 

認知症デイサービス（７６．５㎡） 

相談室（６．７５㎡） 

静洋室（６．３㎡） 

浴 室（普通浴槽・特殊浴槽） 

送迎車（ワゴン車６台） 

サ ー ビ ス 内 容  通所介護計画に沿って送迎・食事の提供・入浴介助・機能訓練その他必要な介

護等を行ないます 

 

３．認知症対応型通所介護の利用料金について 

 料金に関しては、介護保険負担割合書をもとに算定しております。 

① 認知症対応型通所介護（７時間以上８時間未満） 

要介護度 
１日あたりの 

利用料金 
１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護度 １ 9,923 円 992 円 1,985 円 2,977 円 

要介護度 ２ 10,978 円 1,098 円 2,196 円 3,293 円 

要介護度 ３ 12,055 円 1,205 円 2,411 円 3,616 円 

要介護度 ４ 13,131 円 1,313 円 2,626 円 3,939 円 

要介護度 ５ 14,186 円 1,419 円 2,837 円 4,256 円 

 

② 認知症対応型通所介護（６時間以上７時間未満） 

要介護度 
１日あたりの 

利用料金 
１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護度 １ 8,769 円 877 円 1,754 円 2,631 円 

要介護度 ２ 9,724 円 972 円 1,945 円 2,917 円 

要介護度 ３ 10,656 円 1,066 円 2,131 円 3,197 円 

要介護度 ４ 11,566 円 1,157 円 2,313 円 3,470 円 

要介護度 ５ 12,510 円 1,251 円 2,502 円 3,753 円 

 

 

 



③ 認知症対応型通所介護（５時間以上６時間未満） 

要介護度 
１日あたりの 

利用料金 
１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護度 １ 8,558 円 856 円 1,712 円 2,567 円 

要介護度 ２ 9,479 円 948 円 1,896 円 2,844 円 

要介護度 ３ 10,390 円 1,039 円 2,078 円 3,117 円 

要介護度 ４ 11,278 円 1,128 円 2,256 円 3,383 円 

要介護度 ５ 12,199 円 1,220 円 2,440 円 3,660 円 

 

④ 認知症対応型通所介護（４時間以上５時間未満） 

要介護度 
１日あたりの 

利用料金 
１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護度 １ 5,717 円 572 円 1,143 円 1,715 円 

要介護度 ２ 6,283 円 628 円 1,257 円 1,885 円 

要介護度 ３ 6,860 円 686 円 1,372 円 2,058 円 

要介護度 ４ 7,426 円 743 円 1,485 円 2,228 円 

要介護度 ５ 7,992 円 799 円 1,598 円 2,398 円 

 

⑤ 認知症対応型通所介護（３時間以上４時間未満） 

要介護度 
１日あたりの 

利用料金 
１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護度 １ 5,450 円 545 円 1,090 円 1,635 円 

要介護度 ２ 6,005 円 601 円 1,201 円 1,802 円 

要介護度 ３ 6,860 円 654 円 1,308 円 1,961 円 

要介護度 ４ 7,093 円 709 円 1,419 円 2,128 円 

要介護度 ５ 7,637 円 764 円 1,527 円 2,291 円 

 

⑥ 認知症対応型通所介護（２時間以上３時間未満） 

要介護度 
１日あたりの 

利用料金 
１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護度 １ 3,596 円 359 円 719 円 1,078 円 

要介護度 ２ 3,951 円 395 円 790 円 1,185 円 

要介護度 ３ 4,317 円 431 円 863 円 1,295 円 

要介護度 ４ 4,673 円 467 円 934 円 1,401 円 

要介護度 ５ 5,028 円 502 円 1,005 円 1,508 円 

 

⑦ 加算（各加算サービスを利用された場合に負担） 

加算名 算定基準 １割負担 ２割負担 ３割負担 

入浴加算（Ⅰ） １回につき 44 円 88 円 133 円 

入浴加算（Ⅱ） １回につき 60 円 120 円 180 円 

個別機能訓練加算（Ⅰ） １回につき 29 円 59 円 89 円 



個別機能訓練加算（Ⅱ） １月につき 22 円 44 円 66 円 

ADL 維持等加算（Ⅰ） １月につき 33 円 66 円 99 円 

ADL 維持等加算（Ⅱ） １月につき 66 円 133 円 199 円 

口腔・栄養スクリーニング

加算（Ⅰ） 

1 回につき 
22 円 44 円 66 円 

口腔・栄養スクリーニング

加算（Ⅱ） 

1 回につき 
5 円 11 円 16 円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １ヶ月に２回が限度 166 円 333 円 499 円 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １ヶ月に２回が限度 177 円 355 円 532 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 44 円 88 円 133 円 

サービス提供体制強化加算

Ⅰ 

1 回につき 
   24 円 48 円 73 円 

サービス提供体制強化加算

Ⅱ 

1 回につき 
19 円 39 円 59 円 

サービス提供体制強化加算

Ⅲ 

1 回につき 
6 円 13 円 19 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

(令和 6 年 6 月から) 

１ヶ月あたり別途合計金額に１７．４％相当の左記加算が加わる 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 

(令和 6 年 6 月から) 

１ヶ月あたり別途合計金額に１５．０％相当の左記加算が加わる 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 

(令和 6 年 5 月まで) 

１ヶ月あたり別途合計金額に１０．４％相当の左記加算が加わる 

介護職員等ベースアップ等

支援加算 

(令和 6 年 5 月まで) 

１ヶ月あたり別途合計金額に２．３％相当の左記加算が加わる 

※送迎減算について：ご家族が施設まで送迎され、施設が自宅に送迎を行わなかった場合においては片道

につき 52円の減算（２割負担：104 円、３割負担：156 円）となり、利用料よりお

引きいたします（職員が徒歩で送迎を行った場合等、減額は適用されません） 

 

⑧ その他（下記の費用は全額自己負担となります） 

  食事代（おやつ代含む）  通所１回ごと９００円 

     

４．キャンセル規定 

利用者のご都合でサービスを中止する場合、通常ご利用料金の自己負担額分（各加算サービスは除きます） 

のキャンセル料を申し受けることがありますので、ご了承ください。 

  ※ご利用日の当日の午前８時までにご連絡頂いた場合、キャンセル料は無料です。 

   体調の急変等、緊急やむを得ない事情がある場合も、キャンセル料は不要です。 

  【契約書第６条を参照】 

 

５．健康上の理由による中止 

 ①病気や体調不良等の際はサービスの提供をお断りすることがあります 



 ②当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合、サービスを変更または中止することがあります。 

その場合はご家族に連絡の上、適切に対応します。 

 ③ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合、ご家族や介護 

支援専門員などに連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やかに主治医などに連絡を 

取るなど必要な措置を講じます。 

  【契約書第６条を参照】 

 

６．感染症対策 

①当事業所は、事業所内で発症が予測される感染症に対し、すべての職員が同じ手 順で対策が行われる

ように感染症対策マニュアルを作成しています。  

②ご利用者様の使用する施設、食器その他の整備又は引用に供する水について、衛生的な管理に努めると

ともに、衛生上必要な措置を講じます。  

③食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言指導を求めると

ともに、常に密接な連携に努めます。 

④当事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

・当事業所における感染症又は食中毒の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会をおおむね

２月に１回以上開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底します。 

・当事業所における感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための指針整備をしています。 

・職員に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修並びに感染症の予防及びまん延防

止のための訓練（シュミレーション）を定期的に実施します。 

 

７．事業継続計画の策定等について 

①感染症や非常災害の発生時において、ご利用者様に対する介護保険サービスの提供を継続的に実施す

るための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）策定し、当該業務

継続計画に従って必要な措置を講じます。 

②職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

③定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

８．ハラスメントについて 

事業者は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラスメ 

ントの防止に向け取り組みます。 

①事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範囲を超える下記

の行為は組織として許容しません。 

（1）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

（2）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

（3）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

 上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。 

②ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等により、同時

案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

③職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。また、定期的に話

し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の把握に努めます。 

④ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に対する必要な



措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

９．虐待防止について 

事業所は、ご利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、指針を整備し責任者を設置する等必要な体制の

整備を行うとともに、その従業者に対し、虐待防止を啓発・普及するための研修を実施する等の措置を講

じます。 

①事業所はご利用者が成年後見制度を利用できるよう支援を行います。 

②当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を受けたと思われ

る利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

③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し、その結果について従業者に周知徹底を図り

ます。 

④事業所は次の通り虐待防止責任者を定めます 

 

１０．利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等 

東京都福祉サービス第三者評価の実施 なし 結果の公表 なし 

 

１１．緊急連絡先（必ず連絡の取れる方の住所・電話番号又は携帯電話の番号をご記入下さい） 

なおご家族様メールアドレスにつきましては送迎時間やそのほか、急を要さないご連絡の際ご使用 

  させて頂きます 

氏  名  

住  所 〒 

 

電話番号      （      ） 

携帯電話 

 

     （      ） 

 

メールアドレス 
            ＠ 

続  柄  

 

 

１２．主治医 

病 院 名 

診療所名 

 

医 師 名  

住  所 〒 

 

電話番号      （      ） 

 



１３．相談、要望、苦情などの窓口 

  通所介護に関する相談、要望、苦情などはサービス提供責任者か下記窓口までお申し出下さい 

 

 ☆サービス相談窓口☆ 

 

   担当部署：アゼリー江戸川ケアセンター 担当 篠崎・坂本 

   電話番号：０３（５６０７）０４９４ 

   受付時間：月～土曜日 ８：３０～１７：３０ 

 

   江戸川区介護保険課事業者調整係 

電話番号：０３（５６６２）００３２  

受付時間：８：３０～１７：１５ 

 

   東京都国民健康保険連合会 介護保険部 相談係 

電話番号：０３（６２３８）０１７７  

受付時間：９：００～１７：００ 

 

  

 

上記の重要事項を確認の上で本書２通を作成し、ご利用者と事業者が署名の上、１通ずつ 

保有するものとします。 

 

重要事項確認日        年    月    日 

 

 

   【事業者】 

     ＜事業者名＞ 社会福祉法人 江寿会 ケアセンターアゼリー江戸川 

     ＜住  所＞ 東京都江戸川区本一色２－１３－２５ 

     ＜代表者名＞ 理事長 磯野 正       印 

 

 【利用者】 

 

     ＜氏  名＞                   

 

【保証人】 

 

＜氏  名＞                   

 

 


