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重 要 事 項 説 明 書 

（指定介護予防型通所サービス） 

当事業所はご利用者に対して指定介護予防型通所サービスを提供します。事業所の概要や提供される

サービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおりご説明いたします。 

 

１． 事業者 

（1）法 人 名  有限会社 M&M 

（2）法 人 所 在 地  愛媛県松山市東垣生町 903番地 1 

（3）電 話 番 号  （089）972-8080 

（4）F A X 番 号  （089）972-6116 

（5）代 表 者 氏 名  取締役 渡邉 学 

（6）設 立 年 月  平成 18年 3月 

 

２． 事業所の概要 

 （1）事 業 所 の 種 類  指定介護予防型通所サービス事業所 

             平成 26年 6月 1日指定事業所番号 第 3870110016号 

 （2）事 業 の 目 的  要支援状態にある高齢者等に対し、適正な指定介護予防型通所サービスを

提供することを目的とします。 

（3）運 営 の 方 針    事業所の職員は、その利用者が可能な限りその居宅において、自立した生

活を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能訓練を行うこ

とにより、利用者の心身の機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能

の維持又は向上を目指すものとします。 

 （4）事 業 所 の 名 称  デイサービスセンター フォーメンミネルワ 

 （5）事業所の所在地  愛媛県松山市東垣生町 903番地 1 

 （6）電 話 番 号  （089）972-7575 

 （7）管 理 者 氏 名  近藤 洋介 

 （8）開 設 年 月 日  平成 26年 6月 1日 

 （9）利 用 定 員  30名 

 

３． 事業実施地域及び営業時間 

 （1）通常の事業の実施地域  松山市（旧北条市及び島しょ部は除く） 

 （2）営業日及び営業時間   

営 業 日 月曜日～土曜日（ただし、年末年始（12/30-1/3）は除く。） 

営 業 時 間 08時 30分～17時 30分 

（サービス提供時間：09時 00分～16時 30分） 

 

４． 職員の配置状況 
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  当事業所では、ご利用者に対して指定介護予防型通所サービスを提供する職員として、以下の職種

の職員を配置しています。 

＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 資格等 常勤 非常勤 兼務の状況 職務内容 
指定

基準 

管 理 者  1名  生活相談員

と兼務 

事業所と従業員の管理及び

業務の管理、法令等を尊重

する指揮命令 

1名 

生活相談員 社会福祉士

等 

2名  管理者と兼務 

介護職員と兼

務 

利用の申込に係る調整、サ

ービスに関する相談助言 

1名 

介 護 職 員 介護福祉士

等 

3名 1名 1名生活相談

員と兼務 

食事、入浴、排せつ介助業

務、レクリエーションの実

施 

4名 

看 護 職 員 正看護師、

准看護師 

1名 1名 機能訓練指

導員と兼務 

健康管理に従事する 

緊急時の対応 

1名 

機能訓練指

導 員 

正看護師、

准看護師 

1名 1名 看護職員と

兼務 

日常生活を営むのに必要な

機能の減退を防止するため

の訓練指導・助言 

1名 

運 転 手   0名    

＜主な職員の勤務体制＞ 

職種 勤務体制 

介 護 職 員 08時 30分～17時 30分 

看 護 職 員 08時 30分～17時 30分 

機能訓練指導員 08時 30分～17時 30分 

 

５． 当事業所が提供するサービスと利用料金 

当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについては、 

（1） 利用料金が介護保険の給付対象となるサービス 

（2） 利用料金が介護保険の給付対象とならないサービス 

があります。 

 

（1）介護保険の給付対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常 9割）が介護保険から給付されます。 

＜サービスの概要＞ 

① 食事（食事代は別途ご負担いただきます。） 
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・ 当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご利用者の身体の状況及び嗜好を考慮

した食事を提供します。 

（食事時間）12時 00分～13時 00分 

② 入浴 

・ 入浴又は清拭を行います。寝たきりでも特殊浴槽を使用してご入浴いただけます。 

③ 排せつ 

・ ご利用者の排せつの介助を行います。 

④ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能回復又

はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ 送迎サービス 

・ ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。ただし、通常の事業の実施地域以外からご利用に

なる場合は、交通費実費をご負担いただきます。 

⑥ 健康チェック 

・ 看護職員による日常的な健康管理を行います。 

⑦ 相談、援助等 

・ 生活相談員が、ご利用者からの各種相談に応じ、必要に応じて適切な援助を行います。 

＜サービス利用料金 1（1月あたり）＞ 

次の料金表によって、ご契約者の要支援状態区分に応じたサービス利用料金から介護保険給付費を除い

た金額（自己負担額）をお支払いください。 

 1割負担 2割負担 3割負担 

 

要 支 援 1 1,798円 3,596円 5,394円 

 

要 支 援 2 3,621円 7,242円 10,863円 

 同一建物内の送迎減算要支援 1 
△376円 

（※注 1） 

△752円 

（※注 1） 

△1,128円 

（※注 1） 

 同一建物内の送迎減算要支援 2 
△752円 

（※注 1） 

△1,504円 

（※注 1） 

△2,256円 

（※注 1） 

※注 1：同一建物に居住される方で送迎の必要がない場合には、上記金額が減額されます。 

※注 2：要支援 1の方が 1月に 3回までの利用をされた場合は、1回あたり 436円 (2割負担は 872円) 

(3割負担は 1,308円)となる場合があります。 

※注 3：要支援 2の方が 1月に 7回までの利用をされた場合は、1回あたり 447円 (2割負担は 894円) 

※注４：科学的介護体制加算は、利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知種雄の状況その他の

利用者の心身の状況等に基本的な情報を、LIFEを用いて「少なくとも３ヶ月に１回」厚生労働省に提出

する。 

(3割負担は 1,341円)となる場合があります。 

＜サービス利用料金 2＞※以下のサービスについては月 1回のご請求となります。 

サービスの種類 1割負担  2割負担 3割負担 
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口 腔 機 能 向 上 加 算 150円(※注 2) 300円(※注 2) 450円(※注 2) 

選択的サービス複数実施加算(Ⅰ) 480円(※注 3) 960円(※注 3) 1,440円(※注

3) 

科 学 的 介 護 推 進 加 算 40円(※注 4) 80円(※注 4) 120円(※注

4) 

※注２：口腔機能改善管理指導計画に基づき口腔清掃や摂食・嚥下訓練の指導を行った場合に加算され

ます。 

※注 3：選択的サービス複数実施加算を算定する場合には、運動機能向上加算及び口腔機能向上加算は

算定しません。 

＜サービス利用料金 3＞※以下のサービス加算については支給限度額管理の対象外です。 

 1月あたりの利用料金 サービスに係る自己負担額 

介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) （利用料金 1+2）の 9.0％ 

○ ご利用者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一旦お支払いいた

だきます。要支援の認定を受けた後、当事業所が発行する「サービス提供証明書」を添えて居住地

の市町村に保険給付の申請を行うことになります。（償還払い） 

○ ご利用者に提供する食事に要する費用は別途いただきます。 

○ 介護保険からの給付に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご利用者の負担額を変更しま

す。 

 

（2）介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

① 食 事 代   1食あたり 550円 

② ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ、 ｸﾗﾌﾞ活動   クラブ活動材料代等の実費 

③ 複 写 物 の 交 付   1枚につき 10円（カラーは 1枚 50円） 

④ オ ム ツ 代   1枚あたり 100円 

⑤ 写 真 代   1枚 33円 

⑥ コーヒー、紅茶代   1杯 88円 

⑦ 通常の事業の実施地域を超えて行う指定介護予防型通所サービスに要した交通費 

・通常の事業実施地域を超えた地点からの距離が片道 5Km以上の場合 1kmあたり 50円 

○ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。

その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 1 ヶ月以上前までにご説明を書面

にて行います。 

 

（3）利用料金の請求とお支払い 

 前記（1）、（2）の料金・費用は、利用回数及び金額を記載した請求書を利用月の翌月 15日までに送付

させていただきます。 
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支払いについては、毎月 20日（金融機関が休業日の場合は翌営業日）に当事業所が指定する金融機関

からの自動口座振替によるお支払いをお願いいたします。口座振替手数料は当事業所がご負担させてい

ただきます。 

 

（4）利用の中止、変更 

○ 利用の予定日の前に、ご利用者の都合により、介護予防型通所サービスの利用を中止又は変更する

ことができます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業所に申し出てください。 

○ 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって中止の申し出をされた場合は、取消料として

下記の料金をお支払いいただく場合がございます。ただし、ご利用者の体調不良等正当な理由があ

る場合は、この限りではありません。 

当日の朝 08時 30分までに申し出があった場合 無料 

上記以外の場合 食事代 550円 

 

６． サービスの利用に関する留意事項 

○ ご利用者は、介護予防型通所サービスの利用に際しては、医師の診断や日常生活上の留意事項、利

用当日の健康状態等を職員に連絡し、心身の状況に応じたサービスの提供を受けるよう心がけてく

ださい。 

○ 故意に施設、設備を壊したり汚したりした場合には、ご利用者に自己負担により原状回復していた

だくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

○ 当事業所の職員や他の利用者に対し、宗教活動、政治活動、営利活動を行うことはできません。 

○ 施設内は全館禁煙となっております。館内での喫煙はできません。 

 

７． 苦情の受付について 

（1） 当該事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。 

 苦情受付窓口（担当者）  [職名] 生活相談員 [氏名]             

 受 付 時 間      08時 30分～17時 30分 

     また苦情受付ボックスを各階のエレベーター前に設置しております。 

（2） 行政機関その他苦情受付機関 

松 山 市 役 所 指 導 監 査 課 

所 在 地 松山市二番町 4丁目 7－2 

電話番号 089-948-6968 

受付時間 毎週月曜日～金曜日 

     08時 30分～17時 15分 
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愛媛県福祉サービス運営適正化委員会 

所 在 地 松山市持田町 3丁目 8番 15号 

電話番号 089-998-3477 

受付時間 平日 

     09時 00分～12時 00分 

     13時 00分～16時 30分 

 

 

８． 緊急時の対応について 

 サービス提供中に容態の急変等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、ご家族、

介護支援専門員等へ連絡をいたします。 

主 治 医 

氏 名  

所 在 地  電話番号  

ご 家 族 

氏 名  

住 所  電話番号  

介 護 支 援   

専 門 員 

氏 名  

事業所名  電話番号  

９． 事故発生時の対応 

 サービス提供中に事故が発生した場合は、ご利用者に対し応急処置、医療機関への搬送等の措置を講

じ、速やかに市町村、ご家族、介護予防支援事業者等に連絡を行います。 

 また、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原因を究明し、再発

防止のための対策を講じます。 

 なお、当事業所の介護サービスにより、ご利用者に対して賠償すべき事故が発生した場合は、速やか

に損害賠償いたします。 

 

１０． 秘密の保持等 

 （1）当事業所の従業者、正当な理由がなくその業務上知り得たご利用者及びご家族の秘密を漏らしま

せん。 

 （2）事業所では、ご利用者の医療上緊急のある場合又はサービス担当者会議等で必要がある場合に限

り、予め文書による同意を得た上で、必要な範囲内でご利用者又はご家族の個人情報を用います。 

 

１１． 非常災害対策 

事業所は、非常災害に際して必要な具体的計画（消防計画及び風水害、地震等の災害に対処す

るための計画）の策定し、事業所内の見やすい場所に掲示を行うほか、関係機関への通報及び
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連携体制の整備、避難、救出訓練の実施等の対策を行います。 

２ 事業所は、消防法に規定する防火管理者を配置して、前項で策定した消防計画に基づく次の業務を

実施します。 

 一 消火、通報及び避難の訓練 

 二 消防設備、施設等の点検及び整備 

 三 従業者の火気の使用又は取扱いに関する監督 

 四 その他防火管理上必要な業務 

 

 

１２． 虐待の防止のための措置  

事業者は、虐待の発生及び再発を防止するため、下記に掲げる措置を講じます。 

   （１） 虐待の防止に係る対策を検討するための委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことがで

きるものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について、従業者に 十分に周

知する。  

（２） 虐待の防止のための指針を整備する。  

（３） 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。 

（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、サービス提供中に、従業者又は養護者（利用者の家族等利用者を現に養護 する者）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。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

介護予防型通所サービスの提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要事項を説明しま

した。 

 

事業所   所在地  愛媛県松山市東垣生町 903番地 1 

     

  名 称  デイサービスセンター フォーメンミネルワ 

       

説明者                  印 
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指定介護予防型通所サービス 利用契約書 

利用者               （以下「甲」といいます。）と 

事業所 デイサービスセンター フォーメンミネルワ（以下「乙」といいます。） 

とは、指定介護予防型通所サービスの利用に関して次のとおり契約を締結します。 

 

（目的） 

第１条  乙は、介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い、その利用者が可能な限りその居 

宅において、自立した生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能訓練を

行うことにより、利用者の心身の機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持又は

向上を目指すものとします。 

２ 乙は、指定介護予防型通所サービスの提供にあたっては、甲の要支援状態区分及び甲の被保

険者証に記載された認定審査会意見に従います。 

 

（契約期間） 

第２条  この契約書の契約期間は、令和  年  月  日から要支援認定有効期間の満了日ま 

でとします。但し、上記の契約期間の満了日前に、甲が要支援状態区分の変更の認定を受け、

要支援認定有効期間の満了日が更新された場合には、変更後の要支援認定の有効期間までとし

ます。 

２ 前項の契約期間の満了日の７日前までに甲から更新しない旨の意思表示がない場合は、この契

約は、同一の内容で自動更新されるものとし、その後もこれに準じて更新されるものとします。 

３ この契約が自動更新された場合、更新後の契約期間は、更新前の契約期間の満了日の翌日から

更新後の要支援認定有効期間の満了日までとします。 

 

（運営規程の概要） 

第３条 乙の運営規程の概要（事業の目的、職員の体制、サービスの内容等）、従業者の勤務体制 

等は別紙「重要事項説明書」に記載したとおりです。 

 

（介護予防型通所サービス計画の作成・変更） 

第４条 乙は、甲の心身の状況、その置かれている環境及び希望を踏まえて、介護予防型通所サー

ビス計画を作成し、介護予防型通所サービス計画作成後も当該計画の実施状況の把握に努めま

す。 

２ 介護予防型通所サービス計画には、機能訓練等の目標や目標達成のための具体的なサービス内



 - 10 - 

容等を記載します。 

３ 介護予防型通所サービス計画は、介護予防サービス計画が作成されている場合は、その内容に

沿って作成します。 

４ 乙は、次のいずれかに該当する場合には、第１条に規定する介護予防型通所サービスの目的に

従い、介護予防型通所サービス計画の変更を行います。 

（1） 甲の心身の状況、その置かれている環境等の変化により、当該介護予防型通所サービス計画

を変更する必要がある場合 

（2） 甲が介護予防型通所サービスの内容や提供方法等の変更を希望する場合 

５ 前項の変更に際して、介護予防サービス計画の変更が必要となる場合は、速やかに甲の介護予

防支援事業所に連絡するなど必要な援助を行います。 

６ 乙は、介護予防型通所サービス計画を作成し又は変更した際には、これを甲及びその家族に対

して説明し、その同意を得るものとします。 

 

（サービスの内容及びその提供） 

第５条 乙は、介護予防型通所サービス計画に沿って、別紙「重要事項説明書」に記載した内容の

介護予型防通所サービスを提供します。 

２ 乙は、甲に対して介護予防型通所サービスを提供するごとに、当該サービスの提供日及び内容、

介護保険から支払われる報酬等の必要事項を、甲が依頼する介護予防支援事業者が作成する所定

の書面に記載し、甲の確認を受けるものとします。 

３ 乙は、甲の介護予防型通所サービスの実施状況等に関する記録を整備し、その完結の日から５

年間保存しなければなりません。 

４ 甲及びその家族は、必要がある場合は、乙に対し前項の記録の閲覧及び自費による謄写を求め

ることができます。ただし、この閲覧及び謄写は、乙の業務に支障のない時間に行うものとしま

す。 

 

（居宅介護支援事業者等との連携） 

第６条 乙は、甲に対して介護予防型通所サービスを提供するにあたり、甲が依頼する居宅介護支

援事業者又はその他保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。 

 

（協力義務） 

第７条 甲は、乙が甲のため介護予防型通所サービスを提供するにあたり、可能な限り乙に協力 

しなければなりません。 

 

（苦情対応） 

第８条 乙は、苦情対応の責任者及びその連絡先を明らかにし、乙が提供した介護予防型通所サー

ビスについて、甲又はその家族から苦情の申立てがある場合は、迅速かつ誠実に必要な対応を行

います。 

２ 乙は、甲又はその家族が苦情申立て等を行ったことを理由として、甲に対し不利益な取り扱い
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をすることはできません。 

 

（緊急時の対応） 

第９条 乙は、現に介護予防型通所サービスの提供をおこなっているときに甲の容態の急変が生じ

た場合、その他必要な場合は、速やかに甲の主治医に連絡をとるなど必要な対応を講じます。 

 

（利用料） 

第１０条 乙が提供する介護予防型通所サービスの利用単位ごとの利用料その他の費用は、別紙

「重要事項説明書」に記載したとおりです。 

２ 甲は、サービスの対価として、前項の費用の額をもとに月ごとに算定された利用者負担額を乙

に支払います。 

３ 乙は、提供する介護予防型通所サービスのうち、介護保険の適用を受けないものがある場合に

は、特にそのサービスの内容及び利用料金を説明し、甲の同意を得ます。 

４ 乙は、前二項に定める費用のほか、次の各号に掲げる費用の支払いを甲に請求することができ

ます。 

（1） 食事の提供に要する費用 

（2） レクリエーション、クラブ活動の材料費 

（3） 複写物の交付 

（4） おむつ代 

（5） 乙の通常の事業の実施地域以外にある居宅から、甲を送迎する場合に要する費用 

５ 乙は前項に定める費用の額にかかるサービスの提供にあたっては、予め甲に対し、当該サービ

スの内容及び費用について説明を行い、甲の同意を得なければなりません。 

６ 乙は、甲が正当な理由もなく介護予防型通所サービスの利用をキャンセルした場合は、キャン

セルした時期に応じて、別紙「重要事項説明書」に記載したキャンセル料の支払いを求めること

ができます。 

７ 乙は、介護予防型通所サービスの利用単位ごとの利用料及びその他の費用の額を変更使用とす

る場合は、１ヶ月前までに甲に対し、文書により通知し、変更の申し出を行い、甲の同意を得ま

す。 

 

（利用料の滞納） 

第１１条  甲が正当な理由なく利用料を１ヶ月以上滞納した場合は、乙は３０日の期間を定めて、 

契約を解除する旨の催告をすることができます。 

２ 前項の催告をしたときは、乙は、甲の介護予防サービス計画を作成した介護予防支援事業者と、

甲の日常生活を維持する見地から介護予防サービス計画の変更、介護保険外の公的サービスの利

用について必要な協議を行うものとします。 

３ 乙は、前項に定める協議を行い、かつ甲が第１項に定める期間内に滞納額の支払いをしなかっ

たときは、この契約を文書により解除することができます。 

４ 乙は、前項の規定により契約解除に至るまでは、滞納を理由として介護予防型通所サービスの
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提供を拒むことはできません。 

 

（秘密保持） 

第１２条  乙は、正当な理由がない限り、その業務上知り得た甲及びその家族の秘密を漏らしませ 

ん。 

２ 乙及びその従業者は、サービス担当者会議において、甲及びその家族に関する個人情報を用い

る必要がある場合には、甲及びその家族に使用目的等を説明し同意を得なければ、使用すること

ができません。 

 

（甲の解除権） 

第１３条  甲は、７日以上の予告期間をもって、いつでもこの契約を解除することができます。 

２ 甲は次の事由に該当する場合は、事業者に文書で通知することにより、即座にこの契約を解除

することができます。 

（1） 乙が正当な理由なくサービスを提供しなかった場合。 

（2） 乙が守秘義務に反して個人情報を漏洩した場合。 

（3） 乙が甲及びその家族に対して社会通念上逸脱した行為を行った場合 

 

（乙の解除権） 

第１４条  乙は、甲が法令違反又はサービス提供を阻害する行為をなし、乙の再三の申し出にもか 

かわらず改善の見込みがなく、このサービス利用契約の目的を達することが困難になったときは、

３０日の予告期間をもって、この契約を解除するこができます。 

２ 乙は、前項によりこの契約を解除使用とする場合は、前以て甲の介護予防サービス計画を作成

した介護予防支援事業者や公的機関等と協議し、必要な援助を行います。 

 

（契約の終了） 

第１５条  次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は、この契約は終了するものとします。 

 一 甲が、要支援認定により自立又は要介護と判断されたとき。 

 二 第２条第１項及び第２項により、契約期間満了日の７日前までに甲から更新しない旨の申し

出があり、かつ契約期間が満了したとき。 

 三 第１３条に基づき、甲が契約を解除したとき。 

 四 第１１条第３項又は第１４条に基づき、乙が契約を解除したとき。 

 五 甲が、介護保険施設や医療施設等へ入所又は長期入院をしたとき。 

 六 甲が死亡したとき。 

 

（身元保証人） 

第１６条  乙は甲に対し、身元保証人を求めることがあります。但し、甲に身元保証人を定めるこ 

とができない相当の理由が認められる場合には、この限りではありません。 

２ 身元保証人は次の責任を負います。 
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  一 本契約第１０条により生じた利用料金が甲より支払われない場合は、甲に代わって速やか

に支払うこと。 

 

（損害賠償） 

第１７条 乙は、介護予防型通所サービスの提供にあたって、事故が発生した場合には、速やかに

甲の家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

２ 前項において、事故により甲に損害が発生した場合は、乙は速やかにその損害を賠償します。

ただし、乙に過失がない場合はこの限りではありません。 

３ 前項の場合において、当該事故発生につき甲に重過失がある場合は、損害賠償の額を減額する

ことができます。 

 

（合意管轄） 

第１８条  この契約に起因する紛争に関して訴訟の必要が生じたときは、松山地方裁判所を管轄裁 

判所とすることに合意します。 

 

（協議事項） 

第１９条  この契約に定めのない事項については、介護保険法等の関係法令に従い、甲乙の協議に 

より定めます。 
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上記契約を証するため本書２通を作成し、甲・乙が署名押印の上、１通ずつ所有するものとします。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

私は、本契約に関する重要事項についての説明を受け同意しましたので、本契約書に署名捺印い

たします。 

 

利用者（甲）   住  所                   

 

         氏  名                印  

 

 

（署名代行者）  氏  名                   

         

 （続柄）  （              ） 

 

 

事業者（乙）   所 在 地  愛媛県松山市東垣生町 903番地 1 

         法 人 名  有限会社 M&M 

         事業者名  デイサービスセンター フォーメンミネルワ 

         代 表 者  取締役  渡 邉   学  印 

 

 

身元保証人    住  所                   

 

          氏  名                 印 

（本人との関係                 ） 
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個人情報利用同意書 
 

私（及び私の家族）の個人情報の利用については、下記により必要最小限の範囲で利用することに同意

します。 

記 

１ 使用目的 

（1） 介護サービスを提供するにあたって、介護支援専門員と介護サービス事業者との間で開催され

るサービス担当者会議において、利用者の状態、家族の状況等を把握するために必要な場合。 

（2） 上記（1）の外、介護支援専門員又は介護サービス事業者との連絡調整のために必要な場合。 

（3） 現に介護サービスの提供を受けている場合で、私が体調等を崩し又はケガ等で病院へ行った際、

医師・看護師等に説明する場合。 

（4） 機関紙、パンフレット等における写真、氏名等を掲載する場合 

２ 個人情報を提供する事業所 

（1） 居宅サービス計画に掲載されている介護サービス事業所 

（2） 病院又は診療所 

３ 使用する期間 

  サービス提供を受けている期間 

４ 使用する条件 

（1） 個人情報の利用については、必要最低限で使用するものとし、個人情報の提供にあたっては、

関係者以外の者に漏れることのないよう細心の注意を払う。 

（2） 個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等の経過を記録する。 

 

令和   年   月   日 

 

有限会社 M&M 

デイサービスセンター フォーメンミネルワ 

管理者  殿 

 

住 所                  

利用者 

氏 名                印 
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（署名代行者             印 ） 

 

住 所                  

家族様代表 

氏 名                印 

 


