
【契約書別紙】

○ 担当者 （デイサービスの管理者・生活相談員等）

・ デイサービス管理者 　　　 氏名： 　松戸 ちえ子        　　連絡先03-5857-8248

・ 生活相談員等 　　　 氏名： 　會田克子　　　　　　 　連絡先03-5857-8248

○ デイサービスの種類・内容

・ 種類　　　 通所介護及び介護予防通所介護

・ サービス提供時間 午前 9:00～午後 16:00までの7時間以上8時間未満　　 

・ ご利用場所 東京都江東区東砂四丁目20 番15号　介護老人福祉施設あじさい１階

・ ご利用可能設備等 食堂兼機能訓練室  

相談室

浴室（一般浴槽・特殊浴槽）

静養室

送迎車  

・ 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います。

○ 料金（令和6年4月より）

・ デイサービス利用料 　　（単位：円）

〇 1日あたりの自己負担額

介護保険負担割合が2割の場合は上記自己負担額の2倍となります。　

3割の場合は上記自己負担額の3倍となります。

〇 送迎代 利用料に含まれています。

　　　ただし、送迎を行わない場合、片道につき52円を減額します。

〇 その他 利用料以外に別途下記の費用が掛かります。

要介護　5 12,513 1,252

要介護　3 9,810 981

要介護　4 11,150 1,115

847

　【　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

（介護報酬額）

１日あたりの自己負担額

介護保険負担割合：1割の場合

要介護　1 7,172 718

要介護　2 8,469



　　（単位：円）

※１について、令和6年6月以降

・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）：5.9％

・介護職員特定処遇改善加算（Ⅰ）1.2％又は（Ⅱ）1.0％

・介護職員等ベースアップ加算　1.1％

【介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）または（Ⅱ）として一本化されます。】

・ 昼食代 １食あたり  785円（全額自己負担）

・ キャンセル料 利用日の前日１７時までにご連絡ください。連絡が無い場合もしくは、
１７時を過ぎてしまった場合はキャンセル料として785円が掛かります。

・ おむつ代 尿取りパット40円/枚　パンツ式200円/枚　廃棄代200円/月　（非課税）

・ 教材費 実費相当分。

・ 文書作成料

＜入浴時タオルをご利用の方＞

・ 日用品費

＜メルタスファミリーをご利用されない方＞

・ 発行手数料

〇

①

②

〇

口腔機能向上加算（Ⅰ）

ADL維持等加算（Ⅰ）

認知症加算

頻度

一回ごと

一回ごと中重度者ケア体制加算

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

科学的介護推進体制加算

個別機能訓練加算（Ⅰ）イまたはロ

個別機能訓練加算（Ⅱ）

66

164

所定単位数の
9.0％又は9.2％

一回ごと

一月ごと

一回ごと

一月ごと

一月ごと

所定単位数

22

一回ごと

一回ごと

491

240

436

654

1635

【介護保険給付対象とならないサービス】

医師名

住所

電話番号

タオル・バスタオルをご持参されない場合　　　　　　 　　100円/日

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）または、
介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） ※１

利用料請求書、領収書の発行手数料　　　　　　 　　　　450円

医療費控除証明書の作成 　　　　　　　　　　　　　　　　　350円 

33327

610

218

自己負担額

44

49

24

44

61

金額

436

加算種別

入浴加算Ⅰ

主治医

病院または診療所名

健康上の理由による中止

体調不良の際はサービスの提供をお断りすることがあります。また当日の健康チェックの結果、

体調が悪いと認めた場合も同様です。

ご利用中に体調不良等によりサービス継続が難しい場合は、施設判断により内容の変更または

中止をすることがあります。その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて

速やかに主治医または歯科医師に連絡を取る等必要な措置を講じます。



〇

・ 通所介護に関する相談、要望等は生活相談員か下記窓口までお申し出下さい。

☆サービス相談窓口☆

電話番号：03-5857-82483　　担当部署：あじさいデイサービスセンター

（受付窓口　月～土曜日　　8：00～17：00）

   説明しました。

事業者

  ＜事業者名＞社会福祉法人愛郷会 （東京都1370803056号　　平成18年2月1日指定）

  ＜住所＞東京都江東区東砂四丁目２０番１５号

  ＜代表者名＞ 竹   川      勝　治 ㊞

上記内容の説明を受け、了承しました。

年       月       日   ＜利用者住所＞             　　　　　　                  

  ＜氏名＞   　    　　　　       　　　　　　                 ㊞

  ＜契約者住所＞             　　　　　　                   

  ＜氏名＞   　    　　　　       　　　　　　                 ㊞

  ＜電話番号＞   　  　　　　　　　　　　  　　　　       　　　　　　                 

相談、要望、苦情等の窓口

 年      月      日

（続柄　　　　　　　　　　）


