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(三) 営業日及び営業時間 

営業日 月曜日から土曜日 

営業時間 ８時１５分～１７時１５分 

サービス提供時間 ９時１５分～１６時２０分 

休業日 日曜・年末年始（12/31～1/3） 

 

(四) 職員体制 

管理者 １名 

生活相談員 １名以上 

看護職員 １名以上 

介護職員 ３名以上 

機能訓練指導員 １名以上 

管理栄養士 １名以上 

 

 

２ 定員 

通所介護サービスを提供する１日あたりの定員は次のとおりとする。 

   ワンズデイサービスセンター     ２２名 

 

３ 利用料及びその他の費用 

(一) 基本料金（介護保険給付対象）／一日につき（負担割合１割の場合） 

 
５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ５６７円 ５８１円 ６５５円 

要介護２ ６７０円 ６８６円 ７７３円 

要介護３ ７７３円 ７９２円 ８９６円 

要介護４ ８７６円 ８９７円 １０１８円 

要介護５ ９７９円 １００３円 １１４２円 
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(二) 加算料金／加算要件を満たした場合にそれぞれの料金を加算する。 

（負担割合１割の場合） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６円/日 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ８５円/日 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０円/月 

入浴介助加算（Ⅰ） ４０円/日 

入浴介助加算（Ⅱ） ５５円/日 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） ３０円/月 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） ６０円/月 

若年性認知症受入加算 ６０円/日 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２０円/回（６月に 1 回を限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５円/回（６月に１回を限度） 

栄養アセスメント加算 ５０円/月 

栄養改善加算 ２００円/回（１月に２回を限度） 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０円/回（１月に２回を限度） 

科学的介護推進体制加算 ４０円/月 

送迎減算 ―４７円（片道につき） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８円/日 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数に 59/1000 を乗じたもの 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数に 12/1000 を乗じたもの 

介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位数に 11/1000 を乗じたもの 

※負担割合が１割でない場合は、介護報酬告示上の額に「介護保険負担割合証」に記

載された負担割合を乗じた額とする。 

 

 

４ 介護保険給付対象外サービス費 

(一) 契約書第５条第１項の支給限度額を超えた通所介護サービスを提供した場合、  

当該利用分については、全額自己負担とする。 



- 12 - 
 

(二) 通所介護サービスを提供するにあたり、以下の利用料金を別途いただくものと

する。 

昼食代（おやつあり） ７００円/回 

昼食代（おやつなし） ６００円/回 

おやつのみ １００円 

 

(三) 日用消耗品代 

紙パンツ Ｍサイズ １袋 ２２８０円／１枚 １３０円 

Ｌサイズ １袋 ２４８０円／１枚 １５０円 

オムツ １袋 ２９５０円／１枚 ２２０円 

尿パット １袋 １０５０円／１枚  ５０円 

リフレニューシート １袋 １２００円／１枚  ６０円 

※その他通所介護サービスの提供において利用者の希望によって提供される便宜の

うち、日常生活において通常必要となるものや作活動等に必要な費用であって、その

利用者に負担させることが適当と認められる費用。（実費相当負担） 

 

(四) 交通費 

サービス実施地域を超えた地点から１０ｋｍ未満（片道） ２３０円 

サービス実施地域を超えた地点から１０ｋｍ以上（片道） ３５０円 

有料道路の使用 実費 

 

５ 苦情処理 

相談又は苦情等に対する窓口を設置し、本会の職員全員が苦情に対応できるよう指

導する。また苦情の受付は口頭または窓口設置の提案箱への投函により苦情のみな

らず、要望に答えられるようにする。なお担当者並びに連絡先は次の通りとする。 

 

ワンズデイサービスセンター 

電話番号： ０８６－４３６－８５２９ 

受付時間： ８:１５～１７：１５ 

受付日 ： 月～土曜日（12/31～1/3 を除く） 

担当者 ： 宗田 崇 

倉敷市介護保険課 

電話番号： ０８６－４２６－３３４３ 

受付時間： ８：３０～１７：１５ 

      月～金曜日 

（祝日及び 12/29～1/3 を除く） 
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(三) 営業日及び営業時間 

営業日 月曜日から土曜日 

営業時間 ８時１５分～１７時１５分 

サービス提供時間 ９時１５分～１６時２０分 

休業日 日曜・年末年始（12/31～1/3） 

 

(四) 職員体制 

管理者 １名以上 

生活相談員 １名以上 

看護職員 1 名以上 

介護職員 ３名以上 

機能訓練指導員 １名以上 

管理栄養士 １名以上 

 

 

２ 定員 

通所介護事業及び総合事業を提供する１日あたりの定員は次のとおりとする。 

   ワンズデイサービスセンター     ２２名 

 

 

３ 利用料及びその他の費用 

 

(一)基本料金（総合事業給付対象）／一月につき（負担割合１割の場合） 

要支援１ 

事業対象者 
１６７２円 

要支援２ ３４２８円 
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(二)加算料金／加算要件を満たした場合にそれぞれの料金を加算する。 

（負担割合 1割の場合） 

運動器機能向上加算 ２２５円/月 

栄養改善加算 ２００円/回（1月に 1回を限度） 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０円/月 

選択的サービス複数実施加算（Ⅰ） ４８０円/月 

選択的サービス複数実施加算（Ⅱ） ７００円/月 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２０円/回（６月に 1 回を限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５円/回（６月に 1 回を限度） 

栄養アセスメント加算 ５０円/月 

事業所評価加算 １２０円/月 

若年性認知症受入加算 ２４０円/月 

科学的介護推進体制加算 ４０円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援１：  ７２円/月 

事業対象者： ７２円/月 

要支援２：  １４４円/月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数に 59/1000 を乗じたもの 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位数に 12/1000 を乗じたもの 

介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位数に 11/1000 を乗じたもの 

※負担割合が１割でない場合は、介護報酬告示上の額に「介護保険負担割合証」に記

載された負担割合を乗じた額とする。 

 

 

４ 介護保険給付対象外サービス費 

(一) 契約書第５条第１項の支給限度額を超えた通所介護サービスを提供した場合、  

当該利用分については全額自己負担とする。 

(二) 総合事業を提供するにあたり、以下の利用料金を別途いただくものとする。 

昼食代（おやつあり） ７００円/回 

昼食代（おやつなし） ６００円/回 

おやつのみ １００円 
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(三) 日用消耗品代 

紙パンツ Ｍサイズ １袋 ２２８０円／１枚 １３０円 

Ｌサイズ １袋 ２４８０円／１枚 １５０円 

オムツ １袋 ２９５０円／１枚 ２２０円 

尿パット １袋 １０５０円／１枚  ５０円 

リフレニューシート １袋 １２００円／１枚  ６０円 

※その他通所介護サービスの提供において利用者の希望によって提供される便宜の

うち、日常生活において通常必要となるものや作活動等に必要な費用であって、その

利用者に負担させることが適当と認められる費用。（実費相当負担） 

 

(四) 交通費 

サービス実施地域を超えた地点から１０ｋｍ未満（片道） ２３０円 

サービス実施地域を超えた地点から１０ｋｍ以上（片道） ３５０円 

有料道路の使用 実費 

 

５ 苦情処理 

相談又は苦情等に対する窓口を設置し、本会の職員全員が苦情に対応できるよう指

導する。また苦情の受付は口頭または窓口設置の提案箱への投函により苦情のみな

らず、要望に答えられるようにする。なお責任者並びに連絡先は次の通りとする。 

 

（１）ワンズデイサービスセンター 

 

電話番号： ０８６－４３６－８５２９ 

受付時間： ８：１５～１７：１５ 

受付日 ： 月～土曜日（12/31～1/3 を除く） 

管理者 ： 宗田 崇 

（２）倉敷市介護保険課 

電話番号： ０８６－４２６－３３４３ 

受付時間： ８：３０～１７：１５ 

      月～金曜日 

(祝日及び 12/29～1/3 を除く) 

（３）岡山県国民健康保険団体連合会 

電話番号： ０８６－２２３－８８１１ 

受付時間： ８：３０～１７：００ 

      月～金曜日 

(祝日及び 12/29～1/3 を除く) 

 

６ 事故発生時の対応 

（１）事業所は、利用者に対するサービス提供により事故が発生した場合は、市町

村、当該利用者の家族、当該利用者にかかる居宅介護支援事業所等に連絡を


