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  利用者氏名                             様（以下、甲といいます）と、株式会社 こかげ（以下、乙といい

ます）は、乙が甲に対して行う総合事業第1号事業について、つぎのとおり契約します。 

 

第１条 （契約の目的） 

乙は、甲に対し、介護保険法令の趣旨にしたがって、甲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通所介護を提供し、甲は、乙に対しそのサービスに対する料金を支払い

ます。 

 

第２条 (契約期間) 

１． この契約の契約期間は            年         月         日  から甲の要介護認定の有効期間満了日ま

でとします。 

２． 契約満了の２日前までに、甲から乙に対して、文書による契約終了の申し出がない場合、契約は自動更新さ

れるものとします。 

 

第３条  (総合事業第1号事業計画) 

乙は、甲の日常生活全般の状況および希望を踏まえて、「居宅サービス計画」に沿って「総合事業第 1号事業計

画」を作成します。乙はこの「総合事業第1号事業計画」の内容を甲およびその家族に説明します。 

 

第４条  （総合事業第1号事業の提供場所・内容） 

１． 総合事業第1号事業通所介護の提供場所は フィットネスリハ こかげ です。所在地及び概要は【重要事項

説明書】の通りです。 

２． 乙は、第３条に定めた総合事業第1号計画に沿って通所介護を提供します。 

３． 甲は、サービス内容変更を希望する場合には、乙に申し入れることが出来ます。その内容を検討し変更できる

場合は変更します。 

 

第５条  （サービス提供の記録） 

１．乙は、サービス提供記録を作成し、この契約の終了後２年間保管します。 

２．甲は、乙の営業時間内にその事業所にて当該甲に関する第１項のサービス実施記録を閲覧することができます。 

 

第６条  （料金） 

１．甲は、サービスの対価として【重要事項説明書】に定める利用単位毎の料金を基に計算された月毎の合計金額

を支払います。 

２．乙は、当月料金の合計額の請求書に明細を付して、翌月15日までに甲に送付します。 

３．甲は、当月料金の合計額を翌月末日までに乙の指定する方法で支払います。 

 

第７条  （サービスの中止） 

１． 甲は、乙に対してサービス実施日の前営業日の午後18時までに通知をすることにより、料金を負担すること

なくサービス利用を中止することができます。 

２． 甲が、サービス実施日の前営業日の午後 18 時までに通知することなくサービスの中止を希望した場合は､乙

は甲に対して、【重要事項説明書】に定める計算方法により、料金の全部または一部をキャンセル料として請

求することができます。この場合の料金は第６条に定める他の料金の支払いと合わせて請求します。 

３． 乙は、甲の体調不良等、通所介護の実施が困難と判断した場合、サービスを中止することができます。この場

合の取扱は【重要事項説明書】に記載した通りです。 
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第８条  (料金の変更) 

１． 乙は甲に対して、1ヶ月前までに文書で通知することにより、利用料およびドリンク料金変更（増額及び減額）

を申し入れることができます。 

２． 甲が料金の変更を承諾する場合、新たな料金に基づく【重要事項説明書】を作成し、お互いに取り交わします。 

 

第９条 (契約の終了) 

１． 甲は乙に対して､１週間の予告期間をおいて文書で通知をすることにより、この契約を解約することができま

す。ただし、甲の病変、急な入院などやむを得ない事情がある場合は、予告期間が 1 週間以内の通知でもこ

の契約を解約することができます。 

２． 乙は、やむを得ない事情がある場合、甲に対して、1ヶ月間の予告期間をおいて理由を示した文書で通知する

ことにより、この契約を解約することができます。 

３． 次の事由に該当した場合は、甲は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約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い場合 

② 乙が守秘義務に反した場合 

③ 乙が利用者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

④ 乙が破産した場合 

４． 次の事由に該当した場合は、乙は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約することができます。 

① 甲のサービス利用料金の支払が2ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず10日以内に

支払われない場合 

② 甲またはその家族等が、乙やサービス従業者または甲に対して、この契約を継続し難いほどの迷惑行為、背

信行為を行った場合 

５． 次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

① 甲が介護保険施設に入所した場合 

② 甲が医療施設に入院した場合 

③ 甲が自立歩行困難、または乙の運動プログラムを理解困難となった場合 

④ 甲の要介護認定区分が、非該当（自立）又は要介護と認定された場合 

   甲のサービス利用が継続可能な状態であれば、協議のうえ通所介護契約書にて再契約致します 

⑤ 甲が死亡した場合 

 

第１０条 （秘密保持） 

１． 乙、および乙の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た甲およびその家族に関する秘密を正当な理

由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 

２． 乙は、甲およびその家族の有する問題や解決すべき課題等についてのサービス担当者会議において、情報を

共有するために甲および家族の個人情報をサービス担当者会議で用いることを、本契約をもって同意とみな

します。 

３． 乙は、甲に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等に甲に関する心身等の情報を提供できるもの

とします。 

 

第１１条  (賠償責任) 

1. 乙は、サービスの提供にともなって、乙の責めに帰すべき事由により甲の生命・身体・財産に損害を及ぼした

場合は、甲に対してその損害を賠償します。 

2. 乙は、万が一の事故に備えて東京海上日動火災保険株式会社の介護保険・社会福祉事業者総合保険に加入して

います。 
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第１２条（損害賠償の対象とならない場合） 

乙は、自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。とりわけ以下の各号に該当する場

合には、乙は損害賠償責任を免れます。  

１． 甲が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げず、又は不実の告知

を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合   

２． 甲が、サービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取・確認に対して故意にこれを告げず、又は不実の

告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合   

３． 甲の急激な体調の変化等、乙の実施したサービスを原因としない事由にもっぱら起因して損害が発生した場

合   

４． 甲が、乙もしくはサービス従事者の指示・依頼に反して行った行為にもっぱら起因して損害が発生した場合 

 

第１３条（サービスの実施不能） 

１． 乙は、本契約の有効期間中、地震・噴火等の天災その他自己の責に帰すべからざる事由によりサービスの実

施ができなくなった場合には、甲に対して当該サービスを提供すべき義務を負いません。 

２．  前項の場合に、乙は、甲に対して、既に実施したサービスについては、所定のサービス利用料金の支払い

の請求ができるものとします。   

 

第１４条（緊急時の対応） 

乙は、現に通所介護の提供を行っているときに甲の病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに家族

または緊急連絡先へ連絡するとともに、医療機関に協力要請を取るなど必要な措置を講じます。 

 

第１５条（連携） 

乙は、通所介護の提供にあたり、介護支援専門員および保健医療サービスまたは福祉サービスを提供する者との

密接な連携に努めます。 

 

第１６条 （相談・苦情対応） 

乙は、甲からの相談、苦情等に対応する窓口を設置し、通所介護に関する甲の要望、苦情等に対し、迅速に対応

します。 

 

第１７条  (本契約に定めのない事項) 

１． 甲および乙は信義誠実をもってこの契約を履行するものとします。 

２． 本契約に定めのない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めるところを尊重し、双方が誠意を持っ

て協議のうえ定めます。 

 

 

 

上記の契約を証するため、本書２通を作成し、甲、乙が署名押印の上、１通ずつ保有するものとします。 
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契約締結日                       年         月         日 

 

【利 用 者】 

      住    所 千葉県 

 

      氏    名                                      印 

 

署名代行者 

      私は、本人の契約意思を確認し署名代行いたしました｡ 

      利用者との関係： 

   署名代行理由： 

      住    所 

 

      氏    名                                       印 

 

【事 業 者】千葉県鎌ヶ谷市北中沢 ３－１４３７－１９ 

株式会社 こかげ 

フィットネスリハ こかげ 

代表取締役  笹沼 一夫   印           

            （指定番号千葉県  １２７２９００８３６ ） 
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重要事項説明書 
(総合事業第 1号事業) 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

          

事業者：フィットネスリハ こかげ 
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総合事業第 1号事業重要事項説明書〔令和6年6月1日現在〕 

 

１ 当事業所が提供するサービスについての相談・苦情などの窓口 

事業所名： フィットネスリハ こかげ     ＴＥＬ：０４７－４０１－１１２１ 

 ＦＡＸ：０４７－４０１－１１３１ 

担当   坂本 駿        印       

各市区町村でも受け付けております。※ご不明な点は、何でもお尋ねください。 

・鎌ケ谷市     高齢者支援課  TEL：047－445－1141 

・松戸市      高齢者支援課  TEL：047－366－7346 

・白井市      高齢者福祉課  TEL：047－492－1111 

・船橋市      高齢者福祉課  TEL：047－436－2352 

・市川市      介護福祉課   TEL：047－334－1111 

・国民健康保険連合会        TEL：043－254－7428 

 

２  フィットネスリハ こかげ の概要 

（１） 事業者の指定番号およびサービス提供地域 

事業所名 フィットネスリハ こかげ 

所在地   千葉県鎌ヶ谷市北中沢３－１４３７－１９ 

介護保険指定番号 通所介護事業 （千葉県 １２７２９００８３６ 号） 

サービス提供地域 船橋市、鎌ヶ谷市、白井市、松戸市、市川市 

（２） 営業時間 

月  ～  金 午前８：００  ～  午後１８：００ 

（３） 休業日 

８月第３週の火～金曜日、１２月２８日～１月３日 

（４） サービス提供時間 

   月 ～ 金 午前９：００ ～ 午前１２：０５  

 午後１３：４５ ～ 午後１６：５０ 

（５） 職員体制 

 資  格 常  勤 非常勤 計 

管理者  １名 ０名 １名 

生活相談員 社会福祉主事 １名 ０名 １名 

看護師 看護師・准看護師 ０名 ２名 ２名 

機能訓練指導員 理学療法士・作業療法士・柔道整復師 ２名 ０名 ２名 

介護職員  １名 ６名 ７名 

３ サービス内容 

通所介護計画に沿って、送迎、機能訓練等を行います。 
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４ 利用料金 

（１） お客様ご負担分 

1）. 総合事業第1号事業費 介護度によって変わります。／月 

2）. 口腔機能向上加算 150単位／月 

3）. 科学的介護推進体制加算 40単位／月 

4）. サービス提供体制強化加算Ⅱ 72単位または144単位／月 

5）. 介護職員処遇改善加算Ⅱ 全合計数に90/1000を乗じた数／月 

介護保険 

適用 

総合事業 

第１号事業費 

加算に関しては 

上記をご参照ください。 

１割負担分／月額 

（２割負担分・３割負担分） 

要支援１ １７９８単位 
２３０６円 

（４６１２円・６９１８円） 

要支援２ ３６２１単位 
４４２８円 

（８８５６円・１３２８４円） 

※１割負担分に関しては、計算方式により誤差が生じる場合がございます。ご了承ください。 

 また、負担割合証が１割より上の方に関しては、その数字に対して割合が変わりますので、ご了承ください。 

 また、白井市、市川市の方に関しては回数によって変動するのでご注意ください。 

 

○自費をいただくもの（介護保険適用外） 

ドリンク代（1日につき） １００円 

介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。  

（２）交通費 

通常の事業の実施地域を越える場合の交通費。１ｋｍにつき１０円。 

（３）料金の支払方法 

毎月月末締めとし、１５日までに当月分の料金を請求いたしますので、末日までにあらかじめ指定の方法でお支

払いください。なお、１ヵ月に満たない期間のサービスに関する利用料金は、利用日数に基づいて求めた額とし

ます。 

 

５ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

まずはお電話などでお申し込みください。当社職員がお伺いいたします。通所介護計画作成と同時に契約を結び

サービス提供を開始します。 

※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。 

（２）サービスの終了 

① お客様のご都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の1週間前までに文書でお申し出ください。 

② 当社の都合でサービスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情により、サービス提供を終了させていただく場合がございます。その場合は、

終了1ヶ月までに文書で通知いたします。 

③ 自動終了（以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービス終了します） 

・ お客様が介護保険施設に入所した場合 

・ お客様が自立歩行困難、または当施設の運動プログラムを理解困難となった場合 

・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当〔自立〕と認定された場合 



 8 

  ※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

・ お客様が亡くなられた場合 

④ その他 

・ 当社が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様やご家族などに対して社

会通念を逸脱する行為を行った場合、または当社が破産した場合、お客様は文書で解約を通知することによ

って即座に契約を解約することができます。  

・ お客様が、サービス利用料金の支払いを２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず 10

日以内に支払わない場合、またはお客様やご家族の方などが、当社や当社のサービス従業者に対して本契約

を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、当社により文書で通知することにより、即座にサービスを終

了させていただく場合がございます。 

・ 風邪、病気等の際はサービスの利用を見合わせて無理な利用はお断りする場合がございます 

・ 当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービスを変更または、中止することがあります。 

・ ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合ご家族に連絡の上、適切

に対応します。 

・ 他の利用者の健康に影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかになった場合、速やかに事業所に申

告してください。治癒するまでサービスの利用はお断りさせていただきます。 

 

６ 施設利用の留意事項 

当施設を利用される際に安全に利用頂く為に、守って頂きたいことです。 

(1)  以下の物は持ち込むことができません。 

① 炎の出るもの（ローソクや線香など） 

② 動物（鳥類、犬、猫など） 

③ 危険物（火薬、劇薬など） 

④ 刃物及び銃器それに類するもの 

(2) 喫煙について 

施設内は全面禁煙です。 

 

7 福祉サービス第三者評価の実施の有無について 

なし。 
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【 会社の概要 】 

社名     株式会社 こかげ 

資本金        ３，５００，０００円 ＊平成２２年６月２日現在 

社員数        ６名（パート含む） 

設立          平成２２年 ６月 

所在地    千葉県鎌ヶ谷市北中沢３－１４３７－１９ 

代表者    代表取締役  笹沼 一夫 

 

 

【 事業内容 】 

通所介護事業／総合事業第1号事業 

   

【事業者】 

    千葉県鎌ヶ谷市北中沢３－１４３７－１９ 

    株式会社  こかげ 

代表取締役  笹沼 一夫          印 

【事業所】   

千葉県鎌ヶ谷市北中沢３－１４３７－１９ 

  フィットネスリハ こかげ （指定番号千葉県 １２７２９００８３６） 

上記の内容の説明を受け、了承しました。 

 

           年   月   日 

 

 

 

      利用者氏名                    印 

 

 

 

署名代行事由： 

 

 

      署名代行者氏名                  印 
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○体調不良・緊急時の対応方法 

サービス提供中のお客様における体調の安全確保の為に、下記の基準を設けさせて頂きます。 

① サービスご提供前に、血圧・体温・体調の確認をさせて頂きます。 

その際に、運動中止をさせて頂く基準を記載いたします。 

1. 運動可能な数値              血圧１６０以下 

2. 観察しながら運動をご提供する数値     血圧１６０～１８０まで 

※この際に、体調変化がありましたらすぐ職員へお声かけ下さい。 

3. 中止させて頂く数値            血圧１８０以上、脈拍１２０以上または４０以下 

※この際は、休憩室でお休み頂く場合もございます。ただ、危険と判断した場合は、 

ご本人と相談したうえ、ご家族又はケアマネージャーに連絡を取りお帰り頂く場合もございます。 

かかりつけの病院 

(入院施設があるもの） 

病院名 

 

 

 

 

主治医氏名 

診療科 

 

 

 

連絡先 

 

 

 

緊急連絡先 

 

 

① 氏名 

 

 

電話番号 

 

 

② 氏名 

 

 

電話番号 

 

 

③ 氏名 

 

 

電話番号 

 

 

※こちらに関しては、緊急時につながる番号の記載をお願い致します。 
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緊急時 

(意識レベルあり) 

の対応 

 

1. 施設基準に一任するが、病院への付き添いを職員が行う事を希望せず、 

家族への電話報告のみで良い。 

 

2. 施設基準に一任するが、病院への付き添いを職員が可能な場合に、 

希望し、病院で口頭にて家族へ報告を行う。 

※2番の場合は、業務上付添が出来ない場合もございます。 

 その際は、業務終了後に病院へ行く対応とさせて頂きます。 

 

3. 家族基準の為、一度緊急連絡先に連絡をしてから、指示を仰いで 

対応をして欲しい。 

 

4. 病院へは搬送せず、家族が迎えに行くのを待って欲しい。 

※4番の場合は、症状が軽い場合のみ対応いたします。 

尚、時間に関しては、18時までのお迎えとさせて頂きます。 

 

緊急時 

(意識レベルなし) 

の対応 

1. 救急車到着まで、呼びかけを行い対応し、心臓マッサージ等の 

応急処置を望む。 

 

2. 救急車到着まで、呼びかけを行い対応するも、心臓マッサージ等の 

応急処置は望まない。 

 

3. 救急車到着まで、応急処置に関して、何もしない事を望む。 

※ 上記以外においても運動に関して、当方で危険と感じた場合、運動を中止させて頂くと共に、お医者様か

らの運動許可を得て頂く場合もございます。その際には職員よりお話させて頂きますので予めご了承くだ

さい。 

 


