
１ 事業所名 

 （１）法人名    有限会社 ドゥ・ウエル 

 （２）法人所在地  名古屋市千種区光が丘一丁目 5 番 1 号 

 （３）電話番号   052-719-5525 

 （４）代表者    立 真理子 

 （５）設立年月日  平成 12 年８月 

 

２ 事業の概要 

（１）事業所の種類   指定通所介護、指定介護予防通所介護事業所 

（２）事業所番号    愛知県 2370101293 

（３）指定年月日    平成 17 年 12 月１日 

（４）事業の目的    要介護状態、または要支援状態にある高齢者に対し、適正 

             な通所介護を提供することを目的とする。 

 （５）事業の名称    げんき日和 

 （６）事業所の所在地  名古屋市千種区光が丘一丁目５番１号 

 （７）電話番号     052-719-5525 

    ＦＡＸ番号    052-719-5526 

 （８）管理者名     大門 岳人 

 （９）開設年月日    平成 17 年 12 月１日 

 （10）利用定員     25 名 

 （11）施設の概要    敷地 535.8 平方メートル 

             構造 鉄筋造平屋建て店舗用 

             延べ床面積 154.13 平方メートル 

  

 （12）施設内の設備   食堂兼機能訓練室、事務室兼相談室、静養室、浴室、 

             トイレ、収納室 

 

３ 事業の実施地域及び営業範囲 

 （１）事業の実施地域    名古屋市内千種区、守山区、名東区、東区 

 （２）営業日及び営業時間  営業日 月曜日～土曜日（祝日も営業） 

               但し、年末年始 12 月 31 日～１月２日を除く 

受付時間 午前 8 時 30 分～午後５時 30 分 

               サービス提供時間 午前９時 25 分～午後 16 時 35 分 

 

 

 



４ 職員の配置状況 

 当事業所では、契約に対して指定通所介護サービス及び指定介護予防通所介護を提供

する職員として以下の職員を配置する。 

 

職 種 常勤 非常勤 計   

管理者 １名   1名   

生活相談員 １名 １名 ２名   

介護職員 ４名 ２名 ６名   

看護職員 １名 ２名 ３名   

機能訓練員 １名 ２名 ３名   

調理員   ２名 ２名   

 

  

５ 当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では契約に対して以下のサービスを提供する。 

・送迎   車椅子用のリフト付車両にて送迎 

・食事   事業所内で調理したものを提供 

・入浴   広めの浴室にて介助 

・生活相談 常勤の生活相談員が対応 

・機能訓練 個々に応じた訓練計画を立て実施（口腔機能、運動機能を含む） 

 

サービスの利用料金 

 下記の料金表によって契約者の要介護度に応じたサービス料金から、介護保険給付 

費を除いた金額（自己負担）を支払う。 

 

（１）介護給付費対象サービス（介護保険給付費） 

①通常規模型通所介護費基本料       ②加算料 

    

 

 

 

 

 

 

 

  介 護 度 
 1日あたりの      

自己負担額 

   要介護１ ７０３円 

要介護２ ８３０円 

要介護３ ９６１円 

要介護４ １０９３円 

要介護５    １２２６円 

加算サービスの自己負担額 

入浴介助加算 ４３円/回 

機能訓練加算Ⅱ ６０円/回 

体制強化加算Ⅰイ ２０円/回 



（２）総合事業給付費対象サービス（介護保険給付費） 

①通所介護費基本料            ②加算料 

 

 

 

（３）介護保険給付対象外サービス 

食費       一日あたり ６００円（おやつ代を含む） 

実施地域を超える送迎     1 キロメートルあたり１００円 

おむつ代等各自に必要な経費          実費（持参可） 

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ費（材料費等）            実費 

 

（４）利用料金の支払い方法 

前記の料金、費用は一ヶ月ごとに計算し請求する。 

翌月１５日までに請求書を配布し、翌月３１日までに支払う 

  銀行振り込みの場合は、別紙にて通知する。 

 

（５）利用の中止、変更、追加 

  利用予定日の前に契約者の都合により通所介護サービスの利用を中止または変更

もしくはサービスの追加をすることができる。この場合には、サービスの実施の前日

までに当事業所に申し出る。利用予定の前日まで申し出がなく、当日になって利用の

中止を申し出された場合、取り消し料として下記の料金を徴収する場合がある。 

  ただし、契約者の体調不良当、正当な事由がある場合はこの限りではない。 

 

 

※ サービス利用の変更、追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者

の希望する期間にサービス提供ができない場合は、他の利用可能日時をご契約

者に提示して協議する。 

 

６緊急時、事故時の対応方法について 

  サービス提供中に契約者の容態、健康状態に変化があった場合は、家族、緊急連絡

先に連絡をする。連絡を取れない場合は、当事業所の判断で主治医、救急隊員等に連

絡をする。尚、連絡先については、事前の打ち合わせに従い連絡をとる。 

  
 1 ヶ月の自己

負担額（定額） 

  要支援１ １７８６円/月 

  要支援２ ３６６１円/月 

加算サービスの自己負担額 

体制強化加算Ⅰイ 要支援１ ７７円／月 

体制強化加算Ⅰイ 要支援２ １５４円／月 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がない場合 当日利用の１０％ 



７苦情の受付について 

（１）苦情の受付 

当事業所に対する苦情や相談は以下の窓口で受け付ける。 

苦情・相談受付窓口担当     管理者 大門 岳人 

不在時は          生活相談員 大島 奈緒美 が担当する。 

受付時間          月曜日～土曜日までの営業時間内 

（２）その他の苦情受付機関 

各区の福祉課窓口   

    名古屋市健康福祉局高齢福祉部介護保険課     ９７２－２５９１ 

    愛知県国民健康保険団体連合会          ９７１－４１６５ 

 

 

 

 

                       令和   年   月   日 

指定通所介護サービス、指定介護予防通所サービスの提供の開始に際し、本書面に基

づき重要事項の説明を行いました。 

 

     事業所    げんき日和 

     説明者職名           氏 名           印 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービス 

の提供開始に同意しました。 

 

     利用者住所 〒                       

 

     氏 名            印 

      

代理人氏名          印 

       


