
介護予防・日常生活支援総合事業第一号通所事業 

通所介護事業 

重 要 事 項 の 概 要 
 
１．事業所名      デイサービスCHIAKIほおずき播磨 
 
 
２．介護保険事業所番号 ２８７２８００２８５ 
 
 
３．事業所所在地    兵庫県加古郡播磨町東野添２丁目１８番６号 
 
 
４．指定（更新）年月日 令和  3年 1月15日 
 
 
５．電話番号      ０７８－９４９－１５６６ 
 
 
６．種類・利用時間   通常規模型・7時間１５分 
 
 
７．利用定員      介護予防・日常生活支援総合事業第一号通所事業 

通所介護事業 合わせて２０名（１日あたり） 
 
 
８．サービスを提供する通常の地域  播磨町 
 
 
９．営業日及び営業時間 

営 業 日 月、火、水、木、金、土曜日（祝日も営業） 

サービス提供時間 午前9時15分～午後4時30分 

営業（受付）時間 午前8時30分～午後5時00分 

休 業 日 日曜日、12月31日、1月1日～1月3日 
 
 
10．管理者名      喜田 達彦 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11．事業所の基本職員体制 
職    種 勤 務 内 態 勤 務 形 態 

施設長（管理者） 

従業者及び業務の実施状況の把握その他業務の管

理を一元的に行うとともに、法令等において規定さ

れている指定介護予防・日常生活支援総合事業第一

号通所事業および通所介護事業の実施に関し、事業

所の従業者に対し遵守すべき事項についての指揮

命令を行います。 

１名 常勤兼務 

（グループホーム 

管理者と兼務） 

生活相談員 

事業所に対する利用の申込に係る調整。ご利用者の

生活の向上を図るため適切な相談・援助等を行い、

また他の従業者と協力し通所介護計画及び護予防

サービス・支援計画の作成を行います。 

１名 以上 

介護職員 

通所介護計画及び介護予防サービス・支援計画に基

づき、必要な日常生活の世話、介護及び機能訓練を

行います。 

２名 以上 

看護職員  
ご利用者の健康管理及び看護を行うとともに、事業

所における衛生管理等の業務を行います。 

１名 以上（機能訓練指

導員を兼務） 

機能訓練指導員 
日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止する

ための訓練を行います。 
１名 以上 

調理員 ご利用者の昼食等の調理 １名 以上 

 
12．サービスの特徴 

 デイサービス CHIAKI ほおずき播磨は、事業対象者・要支援状態の方、要介護状態の方を対象
としたデイサービスです。事業所の運営にあたっては、利用者の意志及び人格を尊重して、常に、
利用者の立場にたったサービスの提供を心がけます。 

 

13．利用についての留意事項 
（1）要介護度認定の判定結果が、事業対象者・要支援１から要介護５のいずれかであることが必

要です。 
（2）要介護度認定等の申請が行われていない場合は、説明を行い必要な援助を行います。 

 

14．サービスについての苦情 
(1)苦情の窓口  (受付時間 9：00～17：00） 

窓口担当者 喜田 達彦 ０７８－９４９－１５６６ 

 

(2)その他の苦情窓口 
播磨町保険課介護保険係 ０７９－４３５－２５８２ 

加古川健康福祉事務所 監査指導課 ０７９－４２１－９２９６ 

兵庫県国民健康保険団体連合会 ０７８－３３２－５６１７ 

兵庫県介護保険審査会事務局 ０７８－３４１－７７１１ 

 
 
 
 
 
 
 
 



15．利用料金 
（１）介護保険サービス費 
（１）介護保険サービス（負担割合で表示） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 単位 
負担割合 

事
業
費 

基
本
料
金 

事業対象者・要支援1 
週1回程度（月4回超） １，８２４円 ３，６４７円 ５，４７０円 １月 

週1回程度（月4回まで） ４４３円 ８８５円 １，３２７円 1回 

要支援2 
週2回程度（月8回超） ３，６７２円 ７，３４４円 １１，０１５円 1月 

週2回程度（月8回まで） ４５４円 ９０７円 １，３６０円 1回 

 生活機能向上グループ活動加算 １０２円 ２０３円 ３０５円 1月 

〇 若年性認知症利用者受入加算 ２４４円 ４８７円 ７３０円 1月 

 栄養アセスメント加算 ５１円 １０２円 １５３円 1月 

 栄養改善加算 ２０３円 ４０６円 ６０９円 1月 

〇 
口腔機能向上加算 

（Ⅰ） １５３円 ３０５円 ４５７円 1月 

 （Ⅱ） １６３円 ３２５円 ４８７円 1月 

 一体的サービス提供加算 ４８７円 ９７４円 １，４６１円 1月 

 

サービス提

供体制強化

加算 

Ⅰ 
事業対象者・要支援1 ９０円 １７９円 ２６８円 1月 

要支援２ １７９円 ３５７円 ５３６円 1月 

 Ⅱ 
事業対象者・要支援1 ７３円 １４６円 ２１９円 1月 

要支援２ １４６円 ２９２円 ４３８円 1月 

○ Ⅲ 
事業対象者・要支援1 ２５円 ４９円 ７３円 1月 

要支援２ ４９円 ９８円 １４６円 1月 

 生活機能向

上連携加算 

Ⅰ ※ ３月に1回を限度 １０２円 ２０３円 ３０５円 1月 

〇 Ⅱ ２０３円 ４０６円 ６０９円 1月 

 口腔・栄養 

スクリーニング加算 

（Ⅰ）（６月に１回） ２１円 ４１円 ６１円 １回 

〇 （Ⅱ）（６月に１回） ５円 １０円 １５円 １回 

〇 科学的介護推進体制加算 ４１円 ８１円 １２２円 1月 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 利用合計額に９．２％相当 1月 

○ 介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 利用合計額に９．０％相当 1月 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 利用合計額に８．０％相当 1月 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 利用合計額に６．４％相当 1月 

介
護
給
付 

 
 

基
本
料
金 

要 介 護 １（７時間以上8時間未満） ６６８円 １，３３５円 ２，００２円 1日 

要 介 護 ２ ７８８円 １，５７６円 ２，３６４円 1日 

要 介 護 ３ ９１３円 １，８２６円 ２，７３８円 1日 

要 介 護 ４ １，０３８円 ２，０７５円 ３，１１２円 1日 

要 介 護 ５ １，１６４円 ２，３２８円 ３，４９２円 1日 

〇 入浴介助加算（Ⅰ） ４１円 ８１円 １２２円 1日 

 入浴介助加算（Ⅱ） ５６円 １１２円 １６８円 1日 

 中重度者ケア体制加算 ４６円 ９２円 １３７円 1日 

 生活機能向上

連携加算 

（Ⅰ）※3月に1回を限度 １０２円 ２０３円 ３０５円 1月 

 （Ⅱ） ２０３円 ４０６円 ６０９円 1月 

〇 （Ⅱ）※個別機能訓練加算算定時 １０２円 ２０３円 ３０５円 1月 

〇 
個別機能訓練

加算 

 

（Ⅰ）イ （1日あたり） ５７円 １１４円 １７１円  

（Ⅱ）（上乗せ/1月あたり） ２１円 ４１円 ６１円  

 
（Ⅰ）ロ （1日あたり） ７７円 １５４円 ２３１円  

（Ⅱ）（上乗せ/1月あたり） ２１円 ４１円 ６１円  

〇 ADL維持等 

加算 

（Ⅰ） ３１円 ６１円 ９２円 1月 

 （Ⅱ） ６１円 １２２円 １８３円 1月 

 認知症加算（１日当たり） ６１円 １２２円 １８３円  

〇 若年性認知症利用者受入加算（1日あたり） ６１円 １２２円 １８３円  

 栄養アセスメント加算（1月あたり） ５１円 １０２円 １５３円  

 栄養改善加算（3か月間 月2回を限度） ２０３円 ４０６円 ６０９円  

 口腔・栄養スクリーニング加算 

（6月に1回） 

（Ⅰ） ２１円 ４１円 ６１円 1回 

〇 （Ⅱ） ５円 １０円 １５円 1回 

〇 口腔機能向上加算（3か月間 月2回

を限度とし、1回あたり） 

（Ⅰ） １５３円 ３０５円 ４５７円 1回 

 （Ⅱ） １６３円 ３２５円 ４８７円 1回 

〇 科学的介護推進体制加算（1月あたり） ４１円 ８１円 １２２円  

 サービス提供

体制強化加算 

（Ⅰ） ２３円 ４５円 ６７円 1回 

 （Ⅱ） １９円 ３７円 ５５円 1回 

〇 （Ⅲ） ６円 １２円 １８円 1回 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 利用合計額に９．２％相当 1月 

○ 介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 利用合計額に９．０％相当 1月 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 利用合計額に８．０％相当 1月 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 利用合計額に６．４％相当 1月 

 
＊なお、利用者の負担額は介護保険負担割合証の利用者負担の割合によります。 
＊上記の基本料金は通常の７時間15分のサービスを受けた場合です 
＊介護職員処遇改善加算は区分支給限度基準額の算定対象から除外されます。 

 
(2)実費負担 

食費 １食あたり  ７００円 

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ材料費 実費（材料費が必要な場合は事前にお知らせします。） 

オムツ代 施設備品分利用の方のみ実費徴収します。 

送迎費用 通常の事業の実施地域を越えた送迎の場合は、１kmあたり３０円 

 

16．提供するサービスの第三者評価の実施状況にについて 
実施の有無 有  ・  無 

   


