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「指定介護予防認知症対応型通所介護事業所 ファミリーケア城南」 

 

重要事項説明書 

 
 
 
 
 
 

当事業所は利用者に対して指定介護予防認知症対応型通所介護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通り説明します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

◇◆目次◆◇ 

１．事業者･･･････････････････････････････････････････････････････････････････2 

２．ご利用事業所･････････････････････････････････････････････････････････････2 

   ３．事業所の概要･････････････････････････････････････････････････････････････2 

   ４．事業の目的と運営方針･････････････････････････････････････････････････････3 

５．職員の配置状況･･･････････････････････････････････････････････････････････4 

６．当事業所が提供するサービスの概要･････････････････････････････････････････4 

   ７．サービス利用料金･････････････････････････････････････････････････････････6 

８．利用にあたっての留意事項･････････････････････････････････････････････････7 

９．緊急時の対応･････････････････････････････････････････････････････････････7 

10．非常災害対策･････････････････････････････････････････････････････････････7 

11．事故発生時の対応･････････････････････････････････････････････････････････7 

12．秘密保持等･･･････････････････････････････････････････････････････････････7 

13．苦情の受付について･･･････････････････････････････････････････････････････9 

   14．虐待の防止のための措置について･･････････････････････････････････････････10 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 
（金沢市指定 第 1790100059 号） 

 
 この「重要事項説明書」は、「指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備並びに指定地域

密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成 18 年厚生

労働省令第 36 号）」第 11 条の規定にもとづき、介護予防認知症対応型通所介護サービス提供の契約

に際して、事業者があらかじめ説明しなければならない内容を記したものです。 
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１．事業者 
（１）法 人 名   社会福祉法人 久楽会 
（２）法人 所在 地   石川県金沢市利屋町は６４番地１ 
（３）電 話 番 号   ０７６－２５６－５１１７ 
（４）代表 者氏 名   理事長 新谷 博範 
（５）設 立 年 月   平成１２年 ７月１７日 
 

２．ご利用事業所 
（１）事業所の種類   指定介護予防認知症対応型通所介護事業所（併設型） 
（２）事業者指定番号   平成１９年１０月 １日指定 

平成２５年１０月 １日指定更新 
令和 元年１０月 １日指定更新 
令和 ７年１０月 １日指定更新 金沢市 第 1790100059 号 

（３）事業所の名称   ファミリーケア城南 
（４）事業所の所在地   石川県金沢市城南１丁目２１番２１号 
（５）電 話 番 号   ０７６－２３２－８２２１ 
（６）管理 者氏 名   管理者 多田 麻里 
（７）開 設 年 月   平成１９年１０月 １日 
（８）営業 日及 び   営 業 日 １２月３１日、１月１日、１月２日以外の日 

営 業 時 間   営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分まで 
サービス提供時間 午前９時３０分から午後４時まで 

（９）通常の事業実施地域   金沢市 

（１０）利 用 定 員   １２名 
（１１）第三 者評 価   受審の有無（ 無 ） 
 
３．事業所の概要 

（１）建物 の構 造   鉄骨造 ４階建ての１階部分 
（２）延べ 床面 積   １階部分床面積７７４.50 ㎡のうち当事業所用面積 ２５９.75 ㎡ 
（３）併 設 事 業   当事業所では、次の事業を併設して実施しています。 

①ケアハウス              定員７２名 
②指定特定施設入居者生活介護事業    定員２４名（①のケアハウス定員に含む） 
③指定認知症対応型通所介護事業     定員１２名（当事業所の定員に含む） 
④指定居宅介護支援事業 

（４）主 な 設 備    
①食堂・機能訓練室 １００.46 ㎡（１人当たり８.37 ㎡） 
②静養室      ２０.70 ㎡（６ベッド） 
③トイレ      男女別車いす対応トイレ 
④浴室       ユニットバス２箇所、特殊浴室１箇所 
⑤相談室      専用相談室１箇所 
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４．事業の目的と運営方針 
（１）事業所の目的 
   認知症である利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を

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ことを目的とします。 
（２）運営 の方 針 
   １ 利用者の介護予防に資するよう、その目標を設定し、計画的に行います。 

２ 事業者は、自らその提供する指定介護予防認知症対応型通所介護の質の評価を行い、常にそ

の改善を図ります。 

３ 指定介護予防認知症対応型通所介護は、利用者ができる限り要介護状態とならないで自立し

た日常生活を営むことができるよう支援することを目的とするものであることを常に意識し

てサービスの提供に当たるものとします。 

４  事業者は、利用者がその有する能力を最大限活用することができるような方法によるサービ

スの提供に努めることとし、利用者が有する能力を阻害する等の不適切なサービスの提供を行

わないよう配慮します。 

５ 事業者は、指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たり、利用者とのコミュニケーシ

ョンを十分に図ることその他の様々な方法により、利用者が主体的に事業に参加するよう適切

な働きかけに努めます。 

６ 指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、主治の医師又は歯科医師からの情

報伝達やサービス担当者会議を通じる等の適切な方法により、利用者の心身の状況、その置か

れている環境等利用者の日常生活全般の状況の的確な把握を行います。 

７ 指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者が住み慣れた地域での生活

を継続することができるよう、地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、利用者の心

身の状況を踏まえ、妥当適切に行います。 

８ 指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者一人一人の人格を尊重し、

利用者がそれぞれの役割を持って日常生活を送ることができるよう配慮して行います。 

９ 指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、介護予防認知症対応型通所介護計

画に基づき、利用者が日常生活を営むのに必要な支援を行います。 

10 指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利

用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行いま

す。 

11 指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、介護技術の進歩に対応し、適切な

介護技術をもってサービスの提供を行います 
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５．職員の配置状況 
当事業所では、利用者に対して指定介護予防認知症対応型通所介護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>                       （令和 8 年 4 月 1 日現在） 

職 種 
常 勤 職 員  非常勤職員 

備 考 
専従 兼務 専従 兼務 

１．管 理 者   １名   介護職員と兼務 
２．生 活 相 談 員  ２名  ２名 介護職員と兼務 
３．介 護 職 員   ３名 ５名  常勤換算２名以上 
４．機 能 訓 練 指 導 員    １名   理学療法士１名 
５．管 理 栄 養 士  １名   併設ｹｱﾊｳｽと兼務 

※ 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 
※ 上記の員数は併設の指定認知症対応型通所介護事業所の従業者を含んでいます。 
※ 常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当施設の常勤職員の所定勤

務時間数（40 時間）で除した数です。 
※ 調理員については、外部に委託しています。 

<主な職種の勤務体制> 

職   種 勤 務 体 制 
１．管 理 者 
２．生 活 相 談 員  
３．介 護 職 員 

８：３０～１７：３０  

４．機能訓練指導員 ９：３０～１６：００の間に２時間以上 
５．管 理 栄 養 士  ８：３０～１７：３０ 

<主な職種の職務内容> 
職   種 職務内容 

１．管 理 者 
事業所の従業者の管理、指定介護予防認知症対応型通所介護の

利用の申込みに係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理

を一元的に行います。 

２．生 活 相 談 員  
利用者又はその家族の必要な相談に応じるとともに、必要な助

言や援助等を行います。また、介護予防支援事業所等他の機関

との連携、調整等を行います。 

３．介 護 職 員 

利用者の排泄、入浴、食事等の介護業務全般を担当する。看護

師又は准看護師資格を有している介護職員は、利用者の健康状

態を的確に把握・管理し、利用者の主治医や協力医療機関との

連携、調整等を行うとともに、利用者の口腔機能向上サービス

を担当する。 

４．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機能訓

練指導全般を担当します。 

５．管 理 栄 養 士  利用者の食事の献立を作成するとともに、利用者の栄養改善サ

ービスを担当します。 

 
６．当事業所が提供するサービスの概要 
  当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。但し、当事業所が提供するサービス

について、利用料金が介護保険から給付される場合と利用料金の全額を契約者に負担いただく場合が
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あります。 

（１）通常サービス（介護予防認知症対応型通所介護サービス） 

 ① 健康チェック 
・ 血圧測定、体温測定等、利用者の健康状態の把握に努めます。 

 ② 日常動作の機能訓練 

・ 利用者の状況に応じた機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するように努めます。 

 ③ 食事の提供（食費は介護給付対象外となります。） 

・ 食事の提供及び食事の介助をします。 

・ 身体状況、嗜好、栄養バランスに配慮して作成した献立表に基づいて提供します。 
・ 食事サービスの利用は任意です。 

 ④ 排泄の支援 
・ 利用者の状況に応じ、適切な介助を行うとともに排泄の自立についても適切な援助を行います。 

 ⑤ 送迎 

利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。 
（２）加算対象サービス（以下のサービスは介護報酬の加算対象となっています） 

① 入浴介助加算(Ⅰ)（４０単位／１日につき） 

・利用者の状況に応じ、衣服の着脱、身体の清拭、洗髪、洗身等の適切な介助を行います。 

・利用者の状況に応じ、特殊浴槽を使用して入浴することもできます。 

② 若年性認知症利用者受入加算（６０単位／１日につき） 

・初老期（65 歳未満）における認知症によって要介護者となった利用者に対して 65 歳の誕生日の

前々日まで、１日につき加算します。 

 ③ 同一建物に居住する者等の利用に係る減算（▲９４単位／１日につき） 

・当事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から当事業所に通う者に対し、指定介護予防認知

症対応型通所介護を行った場合には、１日につき減算します。 

 ④ 送迎を行わない場合に係る減算（▲４７単位／片道につき） 

・利用者に対して、その居宅と当事業所との間の送迎を行わない場合は、片道につき減算します。 

 ⑤ サービス提供体制強化加算 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)（２２単位／１回につき） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 70 以上、または勤続年数 10年以上

の介護福祉士の占める割合が 100 分の 25 以上である場合、１回につき加算します。 

  ・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)（１８単位／１回につき） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 50 以上である場合、１回につき加

算します。 

  ・サービス提供体制強化加算(Ⅲ)（６単位／１回につき） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 40 以上である場合、または勤続年

数 7 年以上の者の占める割合が 100 分の 30 以上である場合、１回につき加算します。 

  ※ サービス提供体制強化加算(Ⅰ)及び(Ⅱ)、(Ⅲ)の同時算定はおこないません。 

 ⑥ 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロ 

・介護職員等の賃金の改善等を実施しているものとして金沢市長に届け出た指定介護予防認知症対
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応型通所介護事業所が、利用者に対し、指定介護予防認知症対応型通所介護を行った場合には、前

記（１）及び（２）により算定した単位数の 1000 分の 236 に相当する単位数を加算します。 

 

７．サービス利用料金 

（１）保険給付サービス利用料金（前記６（１）、（２）の料金は以下のとおりです。） 

  ・前記６（１）、（２）の一単位の単価は 10.17 円につき、１日当り以下の料金となります。 
・当事業所の通常の所要時間区分は、６時間以上７時間未満です。 

所要時間区分 認定区分 負担割合：1 割 負担割合：2 割 負担割合：3 割 
３時間以上 
４時間未満 

要支援１ 567 円    1,133 円    1,700 円  
要支援２ 627 円  1,253 円  1,880 円  

４時間以上 
５時間未満 

要支援１ 592 円  1,184 円  1,776 円  
要支援２ 654 円  1,308 円  1,962 円  

５時間以上 
６時間未満 

要支援１ 867 円  1,733 円  2,600 円  
要支援２ 962 円  1,924 円  2,886 円  

６時間以上 
７時間未満 

要支援１ 888 円  1,776 円  2,664 円  
要支援２ 986 円  1,971 円  2,957 円  

※上表利用料金は、サービス提供体制強化加算(Ⅰ)及び介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロを含んだ

額です。 

   ※入浴介助加算、若年性認知症利用者受入加算等の個別に算定する加算は含まれません。 

   ※端数処理により、１日当り利用料金に利用日（回）数を乗じて得た額と実際の利用料金との額 
に相違が生じる場合があります。 

（２）その他のサービス利用料金 

・以下の金額は利用料金の全額が利用者の負担になります。 
項 目 料 金 

食事の提供に要する費用（昼 食） 610 円／１食 
食事の提供に要する費用（間 食） 90 円／１食 
おむつ代 実費相当額 
クラブ活動等の材料費 実費相当額 

（３） 利用料金のお支払い方法 

・利用料、その他の費用はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請求しますの

で、翌月末日までに以下の方法でお支払いください。 
ア．金融機関口座からの自動引き落とし 

※各金融機関所定の手数料がかかります。 
※金融機関により、ご利用できない場合があります。 

イ．当事業所事務所窓口での現金支払い 
ウ．下記指定口座への振り込み 

     金沢信用金庫 本店営業部 普通預金 口座番号 １０００２９４ 
     フク）キュウラクカイ 

（４） 利用の中止、変更、追加 

① 利用予定の前に、利用者の都合により、介護予防認知症対応型通所介護の利用を中止又は変更、

もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合には原則としてサービスの

実施前日までに事業者に申し出てください。 
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② 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止を申し出た場合、キャンセル料

として前記（１）① の料金（「１日当り利用料金」欄記載の金額）をお支払いいただく場合があ

ります。但し、利用者本人の病変、急な入院等事業所への連絡ができない場合には、その負担を

請求しないものとします。 
 

８．利用にあたっての留意事項 
介護予防認知症対応型通所介護の提供を受ける際には、次の事項に留意してください。 

① 従業者の指示に従ってサービス提供を受けてください。 

② 気分が悪くなったときは、すみやかに従業者に申し出てください。 
③ 施設・設備は他の利用者の迷惑にならないよう利用してください。 
④ 送迎は、利用者の自宅と事業所間のみにおいて行うものとします。 

 

９．緊急時の対応 
介護予防認知症対応型通所介護従業者は、現に指定介護予防認知症対応型通所介護の提供を行って

いるときに利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治医への連絡を行う等

の措置を講じます。 

 

10．非常災害対策 
① 消防法施行規則第３条に規定する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（以

下「消防計画」という。）を立て、災害時に地域の消防機関へ速やかに通報する体制をとるよう従業

者に周知徹底するとともに、日頃から消防団や地域住民との連携を図り、火災等の際に消火・避難

等に協力してもらえるような体制を構築しておくこととします。 

② 消防法第８条に規定する防火管理者を置いて、前項の消防計画の策定及びこれに基づく消防業務

を行います。 

③ 消防計画に基づき、年２回以上の避難、消火、通報等の訓練を行います。 

④ 非常災害用設備の保守点検は、防火管理者立ち会いのもと、契約保守業者に依頼して行います。 

 

11．事故発生時の対応 
① 利用者に対する介護予防認知症対応型通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町、当該

利用者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ

ます。 
② 前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録を残します。 
③ 利用者に対する介護予防認知症対応型通所介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、

損害賠償を速やかに行います。 
 

12．秘密保持等 
① 事業所の従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らし

ません。 
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② 事業所の従業者であった者が、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘

密を漏らすことがないよう、事業所の従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべ

き旨を雇用契約の内容とします。 

③ サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家

族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意を、あらかじめ文書により得ておくこととします。 

※ 前記③に関する当事業所の個人情報保護方針及び個人情報の利用目的は以下のとおりです。 

  ＜個人情報保護方針＞ 
当事業所では利用者により良い介護を受けていただけるよう日々努力を重ねております。利用者

の個人情報につきましても適切に保護・管理することの重要性を認識し、以下の個人情報保護方針

を策定し、確実に履行することに努めます。 
１．個人情報の収集について 

     当事業所が利用者の個人情報を収集する場合、利用者の介護に関わる範囲で行います。 
  その他の目的に個人情報を利用する場合は利用目的を、あらかじめお知らせし、ご了解を得

た上で実施いたします。 
２．個人情報の利用及び提供について 

     当事業所は、利用者の個人情報の利用につきましては、以下の場合を除き、本来の利用目的

の範囲を超えて使用いたしません。 
     Ⅰ）利用者の了解を得た場合 
     Ⅱ）個人を識別あるいは特定できない状態に加工 して利用する場合 
     Ⅲ）法令等により提供を要求された場合 
     当事業所は法令等に定める場合を除き、ご利用者様の同意なく、その情報を第三者 に提供

しません。 
３．個人情報の安全管理について 
  当事業所は、利用者の個人情報について、正確かつ最新の状態に保ち、利用者の個人情報の

漏えい、紛失、破壊、改ざん又は利用者の個人情報への不正なアクセスを防止することに努

めます。 
４．法令遵守と個人情報保護の仕組みの改善 

     当事業所は、個人情報の保護に関する日本の法令、その他の規範を遵守するとともに、適宜、

個人情報保護の仕組みの見直しを図り、改善を行います。 
５．問い合わせ窓口 

     当事業所の個人情報保護方針に関してのご質問や利用者の個人情報のお問い合わせは下記

の窓口でお受けいたします。 
＜窓口＞ 苦情受付担当者（生活相談員）へ 

1 単に個人の名前などの情報のみを消し去ることで匿名化するのではなく、あらゆる方法をもってしても情報主体を特定で

きない状態にされていること。 
2 第三者とは、情報主体および受領者（事業者）以外をいい、本来の利用目的に該当しない、または情報主体によりその個人

情報の利用の同意を得られていない団体または個人をさす。 
※ この方針は、利用者のみならず、当事業所の職員及び当事業所と関係のある全ての個人情報についても上記と同様に取扱

います。 
 

＜個人情報の利用目的＞ 

１．事業所内での利用 

Ⅰ）利用者に提供する介護サービス 

1 

2 
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Ⅱ）介護保険事務 
Ⅲ）入退所等の管理 
Ⅳ）会計・経理 
Ⅴ）事故等の報告 
Ⅵ）当該利用者への介護サービスの向上 
Ⅶ）事業所内介護実習への協力 
Ⅷ）介護の質の向上を目的とした事業所内事例研究 
Ⅸ）その他、利用者に係る管理運営業務 

２．事業所外への情報提供としての利用 

Ⅰ）他の病院、診療所、薬局、訪問看護ステーション、介護サービス事業者等との連携 
Ⅱ）他の医療機関等からの照会への回答 
Ⅲ）利用者の診察等のため、外部の医師等の意見・助言を求める場合 
Ⅳ）検体検査業務等の業務委託 
Ⅴ）契約者及びその家族等への病状説明 
Ⅵ）保険事務の委託 
Ⅶ）審査支払機関へのレセプトの提供 
Ⅷ）審査支払機関または保険者からの照会への回答 
Ⅸ）その他、利用者への介護保険事務に関する利用 

３．その他の利用 

Ⅰ）介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 
Ⅱ）外部監査機関への情報提供 

※ 上記のうち、他の医療機関等への情報提供について同意しがたい事項がある場合には、その旨

を担当窓口までお申し出ください。 
※ お申し出がないものについては、同意していただけたものとして取り扱わせていただきます。 
※ これらのお申し出は、後からいつでも撤回、変更等をすることができます。 
※ 上記利用目的以外に利用者の個人情報を利用する場合は、あらかじめ利用者の同意をいただく

ことといたします。 
 

13．苦情の受付について 
（１）当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。 

① 苦情受付担当者  ［職 名］  生活相談員 （℡ 076-232-8221） 

② 苦情解決責任者  ［職 名］  管 理 者 

③ 第 三 者 委 員  苦情解決に要する社会性や客観性の確保と利用者の立場や特性に配慮した 

適切な対応を推進するために「第三者委員」を設置しています。 

氏 名 住 所 電話番号 
山二 光三 金沢市城南 1-3-3 076-262-8091 

泉  房江  金沢市城南 2-22-11 076-264-8095 

④ 受 付 時 間  月曜日～土曜日 ９：３０～１６：００ 
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（２）苦情の解決方法 

① 苦情の受付 

  苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。 

なお、第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

② 苦情受付の報告・確認 

  苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出人が第三者委員への

報告を拒否した場合を除く。）に報告いたします。第三者委員は内容を確認し、苦情申出人に対し

て、報告を受けた旨を通知します。 

③ 苦情解決のための話し合い 

  苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。その際、苦情申出人

は、第三者委員の助言や立ち会いを求めることができます。 

   なお、第三者委員の立ち会いによる話し合いは、次により行います。 

    ア．第三者委員による苦情内容の確認 

    イ．第三者委員による解決案の調整、助言 

    ウ．話し合いの結果や改善事項等の確認 

④ 行政機関その他苦情受付機関の紹介 

上記③で解決できない苦情は、以下の行政機関等に申し立てることができます。 

金沢市役所福祉健康局 
介護保険課 

所 在 地  金沢市広坂１－１－１ 
電話番号  ０７６－２２０－２２６４ 
受付時間  ９：００～１７：４５ 

石川県国民健康保険団体連合会 
介護サービス苦情相談窓口 

所 在 地  金沢市幸町１２－１ 石川県幸町庁舎５階 
電話番号  ０７６－２３１－１１１０ 
受付時間  ９：００～１７：００ 

石川県福祉サービス 
運 営 適 正 化 委 員 会 

所 在 地  金沢市本多町３－１－１０ 社会福祉会館内 
電話番号  ０７６－２３４－２５５６ 
受付時間  ９：００～１７：００ 

 
14．虐待の防止のための措置について 

事業者は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次に掲げる措置を講じるものとします。 
 ① 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、

介護従業者に周知徹底を図ります。 
 ② 虐待の防止のための指針を整備します。 
 ③ 介護従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 
 ④ 前記①～③に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置します。 
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令和    年    月    日 
 

指定介護予防認知症対応型通所介護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。 
             説 明 者    石川県金沢市城南１丁目２１番２１号 

  指定介護予防認知症対応型通所介護事業所 ファミリーケア城南 
                    
                   職名          氏名 
 

私（利用者）は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「事業者より指定介護予防認知

症対応型通所介護サービスの提供を受け、その費用を事業者に支払うこと」「私と私の家族に関する個

人情報を「12．秘密保持等」に記載するところにより必要最小限の範囲内で事業者が使用すること」に

ついて同意しました。 
 

利 用 者 住所 
              
              

氏名                    
 

利用者の住所・氏名は（ 契 約 者 ・ 家族代表者 ）が代筆しました。 
 

私（契約者）は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「利用者が事業者より指定介護

予防認知症対応型通所介護サービスの提供を受け、その費用を事業者に支払うこと」「私に関する個人

情報を「12．秘密保持等」に記載するところにより必要最小限の範囲内で事業者が使用すること」につ

いて同意しました。 
 

契 約 者 住所 
              
              

氏名               続柄 
 

私（家族代表者）は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「利用者が事業者より指定

介護予防認知症対応型通所介護サービスの提供を受け、その費用を事業者に支払うこと」「私が利用者

の家族を代表して、利用者の家族に関する個人情報を「12．秘密保持等」に記載するところにより必要

最小限の範囲内で事業者が使用すること」について同意しました。 
 

家族代表者 住所 
              
              

氏名               続柄 
 
 

事業所の（ ホームページ ・ パンフレット ・ 広 報 誌 ）における利用者の顔写真の 
  

掲載に （ 同意 しま す ・ 同意しません ） 


