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「共生型児童発達支援」重要事項説明書 

当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

電話 0267-26-0807（受付時間：月曜日～金曜日 9時～17時） 

担当 高橋 愛香 

 

1. デイサービス桜花（共生型児童発達支援）の概要 

（1）事業所の名称、所在地等 

事業所名称 デイサービス桜花 

事業所所在地 長野県小諸市八満 68番地 1 

事業所連絡先  TEL0267-26-0807  FAX0267-26-0818 

サービスの主たる対象者 障がい児（18 歳未満の身体障がい者、知的障がい者、精神

障がい者（発達障がい児を含む）及び難病等対象者） 

事業所番号 共生型児童発達支援 ２０５０８００１３１ 

指定年月日 ２０１９年１０月１日 

管 理 者 高橋 愛香 

児童発達支援管理責任者 高橋 愛香 

通常の事業の実施地域 小諸市・佐久市（旧佐久市内）・御代田町 

事業所が行う他のサービス 地域密着型通所介護         ２０７０８００５６６    

総合支援事業通所介護相当サービス  ２０７０８００５６６        

共生型自立訓練（機能訓練）     ２０１０８００２３９ 

共生型生活介護           ２０１０８００２３９ 

共生型放課後等デイサービス     ２０５０８００１３１ 

日中一時支援事業 （小諸市 23 佐久市 8090000028御代田町 201901） 

（2）事業の目的および運営方針 

    ① 事業の目的 

      利用者（児）及び保護者の意思及び人格を尊重し、その立場に立った適切な 

共生型児童発達支援の提供を確保することを目的とする。 

    ② 事業の方針 

ア 利用者（児）が日常生活における基本動作及び知識技能を習得し、並びに 

集団生活に適応することができるよう、身体及び精神の状況並びにその置かれて 

いる環境に応じて適切かつ効果的な指導及び訓練を行うものとする。 

イ 事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し利用者（児）及び保護 

者の所在する市町村、他事業者との密接な連携に努めるものとする。 

ウ 前 2項のほか、児童福祉法及び「児童福祉法に基づく指定通所支援の事業の 

従業者、設備及び運営の基準に関する条例」に定める内容のほか関係法令等を 

遵守し、事業を実施するものとする。 
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（3）同事業所の職員体制 

従業員の職種 資格 員数 業務内容 

管理者 介護福祉士等 1 名 事業所の従業者及び業務の管理を行う。 

児童発達支援管理責任者 
児童発達支援管理責

任者研修修了 
1 名以上 

利用申し込みに係る調整、相談、援助、

通所支援計画書を作成する。 

児童指導員 社会福祉士等 1 名以上 

利用者様へのサービスの提供を行う。 障害福祉サービス経験者  1 名以上 

生活支援員 介護福祉士等 1 名以上 

看護職員 
正看護師又は   

准看護師 
2 名以上 

利用者様の健康管理、 

心身状況の把握等を行う。 

機能訓練担当職員 理学療法士等 1 名以上 
利用者様の心身状態の維持、向上のため

の訓練・助言等を行う。 

事 務 員  1 名以上 請求業務を行う。 

（4）同事業所の設備の概要 

食堂兼機能訓練室 １室(４２．２３㎡) 

機能訓練室 ２室(１３．４５㎡×２室) 

機能訓練室兼地域交流室 １室(１９．９８㎡) 

浴室 一般浴槽 

静養室 １室２床 

相談室 １室 

送迎車 ４台 

（5）利用定員・営業日 

利用定員 18人(介護保険上の定員に含む) 

営業日 月曜日～土曜日（ただし年末年始をのぞく） 

営業時間 8時 30分～17時 30分 

サービス提供時間 8時 30分～17時 30分 

 

2.サービスの概要 

 事業所で行う共生型児童発達支援の内容は、次のとおりとする。 

① 通所支援計画の作成 

② 基本事業 

ア）日常生活訓練 

イ）集団生活適応訓練 

ウ）創作的活動 

エ）生活相談 

オ）介護方法の指導 

カ）健康指導 
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③ 介護サービス 

 更衣、排泄等の身体介助 

④ 送迎サービス 

 事業所の所有する車両により、障がい児の自宅又は学校と事業所との間の 

 送迎を行う。 

  二 前項に規定するものほか、給食サービス行うものとする。 

 

3．サービス利用料金 

提供するサービスについて、厚生労働省の告示の単価（料金表）による利用料が 

発生します。通所給付決定保護者の属する世帯の所得に応じて、負担上限月額が設定され、

利用料の 1 割と負担上限月額のいずれか額の小さい方が 1 月あたりの利用者負担額とな

ります。利用料の 1 割が負担上限月額を超える場合は負担上限月額以上の負担は発生し

ません。 

  ① 利用料金 

共生型児童発達支援給付費 

 利用料 利用者負担額 

共生型児童発達支援 ６，８２０円（１日あたり） ６８２円（１日あたり） 

  ② 加算項目 

   ア 事業所がとっている体制により下表のとおり料金が加算されます。  

加算項目 利用料 利用者負担額 内容 

福祉専門職員 

配置加算Ⅰ 

１５０円          

（１日あたり） 

１５円 

（１日あたり） 

生活支援員のうち有資格者（社会福祉

士・介護福祉士等）が 35％以上の場合

利用１日につき加算されます。 

福祉専門職員 

配置加算Ⅱ 

１００円 

（１日あたり） 

１０円 

（１日あたり） 

生活支援員等のうち有資格者（社会福

祉士・介護福祉士等）が 25％以上の場

合利用１日につき加算されます。 

福祉専門職員 

配置加算Ⅲ 

６０円 

（１日あたり） 

６円 

（１日あたり） 

生活支援員等のうち、常勤職員が 75％

以上又は勤続 3年以上の常勤職員が

30％以上の場合、利用１日につき加算

されます。 

共生型サービス

体制強化加算Ⅰ 

１，８１０円 

（1 日あたり） 

１８１円 

（1 日あたり） 

児童発達支援管理責任者と保育士又は

児童指導員をそれぞれ１名ずつ配置し

ている場合 1 日につき加算されます。 

共生型サービス

体制強化加算Ⅱ 

１，０３０円 

（1 日あたり） 

１０３円 

（1 日あたり） 

児童発達管理責任者を配置している場

合１日につき加算されます。 

共生型サービス

体制強化加算Ⅲ 

７８０円 

（1 日あたり） 

７８円 

（１日あたり） 

保育士又は児童指導員を配置している

場合１日につき加算されます。 
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イ 事業所がとった対応の内容により下表のとおり料金が加算されます。 

加算項目 利用料 利用者負担額 内容 

家族支援加算Ⅰ 

イ （居宅訪問） 

  ※1 時間以上 

３，０００円     

（１回あたり） 

３００円 

（１回あたり） 

 

※個別の相談援助等 

障がい児の居宅を訪問し、障がい児及び

その家族等に対する相談援助等の支援を

行った場合又は事業所内での相談援助

（オンラインによる相談援助を含める）

の支援を行った場合月４回まで加算され

ます。 

家族支援加算Ⅰ 

ロ （居宅訪問） 

  ※1 時間未満 

２，０００円     

（１回あたり） 

２００円 

（１回あたり） 

家族支援加算Ⅰ 

ハ (事業所等で対面) 

１，０００円     

（１回あたり） 

１００円 

（１回あたり） 

家族支援加算Ⅰ 

ニ (オンライン) 

８００円     

（１回あたり） 

８０円 

（１回あたり） 

家族支援加算Ⅱ 

イ (事業所等で対面) 

８００円     

（１回あたり） 

８０円 

（１回あたり） 

 

※グループでの相談援助等 

障がい児の居宅を訪問し、障がい児及び

その家族等に対する相談援助等の支援を

行った場合又は事業所内での相談援助

（オンラインによる相談援助を含める）

の支援を行った場合月４回まで加算され

ます。 

 

家族支援加算Ⅱ 

ロ (オンライン) 

６００円     

（１回あたり） 

６０円 

（１回あたり） 

送迎加算Ⅰ ５４０円 

（１回につき） 

５４円 

（１回につき） 

事業者が障がい児に対し、送迎を行った

場合、片道につき加算されます。 

利用者負担 

上限額管理加算 

１，５００円       

（1 回あたり） 

１５０円                     

（１回あたり） 

通所給付決定保護者の依頼により、負

担上限月額を超えて事業者が利用者負

担額を徴収しないように、利用者負担

額の徴収方法の管理を行った場合に加

算されます。（月 1 回） 

欠席時対応加算 
９４０円 

（１回あたり） 

９４円                  

（１回あたり） 

障がい児が急病等によりご利用を中止した

場合に、連絡調整や相談援助を行った場合に

加算されます。（月 4 回まで） 

欠席時対応加算 

（重心） 

９４０円 

（１回あたり） 

９４円                  

（１回あたり） 

障がい児が急病等によりご利用を中止した

場合に、連絡調整や相談援助を行った場合に

加算されます。 

（重症心身障害児を支援する場合に 

限り月 8 回まで） 

個別サポート加算Ⅰ 
１，２００円 

（1 日につき） 

１２０円                 

（１日につき） 

ケアニーズの高い児童（指標該当）に対し

て支援を行った場合に加算されます。 
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※給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を変更します。 

③ 給付対象とならないサービス 

ア 食事代 昼食代  １食あたり     ７００円 

         おやつ代 １食あたり   １００円 

イ おむつ代にかかる費用については自己負担となります。 

ウ 創作的活動に係る費用、レクリエーションにかかる費用については、材料費等の実

費を頂きます。 

エ 日常生活上必要となる諸費用実費 

※日常生活品の購入代金等、ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担

頂くことが適当であるものにかかる費用については実費を頂きます。 

オ 通常の事業の実施地域を超えて行う送迎の費用として、通常の事業の実施地域を超

えた地点より、1キロメートルごとに 105円の自己負担が掛かります。 

※通常の事業の実施地域…小諸市、御代田町、佐久市（旧佐久市内） 

 

4．支払い方法 

毎月、20日までに前月分の請求をいたしますので、月末までにお支払いください。 

お支払いいただきますと領収書を発行します。お支払方法は、原則口座引き落としと

します。現金集金をご希望の方はご相談ください。 

 

5．サービス提供にあたっての留意事項 

(1) 市町村の支給決定内容等の確認 

サービスの提供に先立って、受給者証に記載された支給量・支給内容・利用者負担 

上限月額を確認させていただきます。受給者証の住所、支給量などに変更があった場

合は速やかに事業者にお知らせ下さい。 

(2) 通所支援計画の作成 

確認した支給決定内容に沿って、通所給付決定保護者及び障がい児の生活に対する意

個別サポート加算Ⅱ 
１，５００円            

（１日につき） 

１５０円        

（1 日につき） 

ケアニーズの高い児童（指標該当）に対し

て児童相談所やこども家庭センター、そ

の他公共機関、主治医と連携し支援を行

う場合に加算されます。 

福祉介護職員等 

処遇改善加算(Ⅰ) 

所定利用料の 13.1％ 

（１ケ月あたり） 

左記の 1 割 

（１ケ月あたり）              

福祉介護職員の就業環境が整備されて

いることが国の出した基準を満たして

いる場合、１か月につき 

加算されます。 

福祉介護職員等 

処遇改善加算(Ⅱ) 

所定利用料の 12.8％ 

（１ケ月あたり） 

左記の 1 割          

（１ケ月あたり） 

福祉介護職員等 

処遇改善加算(Ⅲ) 

所定利用料の 11.8％   

（１ケ月あたり） 

左記の 1 割          

（１ケ月あたり） 

福祉介護職員等 

処遇改善加算(Ⅳ) 

所定利用料の 9.6％   

（１ケ月あたり） 

左記の 1 割          

（１ケ月あたり） 
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向に配慮しながら「通所支援計画」を作成します。作成した「通所支援計画」につい

ては、案の段階で利用者に対し内容を説明し、通所給付決定保護者の同意を得た上で

成案としますので、ご確認いただくようお願いします。 

  （3）通所支援計画の変更等 

    「通所支援計画」は、障がい児の心身の状況や意向などの変化により、 

    必要に応じて変更することができます。 

 

6. 事業所ご利用の際にご留意いただく事項 

(1) 施設・設備の使用上の注意 

① 施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

② 故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊

したり汚したりした場合には、ご契約者の自己負担により原状に復していただく

か、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

③ 当事業所の職員や利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利

活動を行うことはできません。 

(2) サービス利用のために 

① 送迎時間につきましては、あらかじめご契約者の方と相談し、連絡いたします。 

行事等を実施するときは、通常の送迎時間と異なる場合がありますのでご注意 

ください。 

② サービス等利用計画および個別支援計画に基づいた時間でのご利用となります

が、変更を希望される方は、ご相談ください。 

③ 長期入院等により利用を中止された場合、再利用時に曜日の変更等がある場合が

あります。 

 

7. 緊急時の対応方法について 

  サービス提供中に、障がい児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、救急隊、ご家族、相談支援事業所等の連絡を行う等の必要な措置を講じるととも

に、利用者が予め指定する連絡先にも連絡します。 

【主治医】 

主治医 

医療機関  

主治医氏名  

連絡先  

【緊急連絡先】 

ご家族等 
氏名  

連絡先  

【協力医療機関】 

   当事業所は下記の医療機関と協力し、利用者の病状の急変等に備えています。 
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協力医療機関名 住所 電話 

鳥山クリニック 小諸市八満 187番地 1 0267-26-0308 

 

8. 連携事業所 

当事業所は下記の障がい福祉サービス事業者との連携協定を締結しています。 

サービスの提供にあっては連携事業者の指導・研修を受け、適切な障がい福祉サービ

スが提供できるよう配慮しています。 

連携協定事業者名 特定非営利活動法人たんと 

 

9. 事故発生時の対応について 

障がい児に対する児童発達支援の提供により事故が発生した場合は、県、市町村、利用者

の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

又、障がい児に対する児童発達支援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。 

小諸市 小諸市役所 福祉課 0267-22-1700 

佐久市 佐久市役所 福祉部 福祉課 0267-62-3147 

御代田町 御代田町役場 保健福祉課 福祉係 0267-32-6522 

長野県 健康福祉部 障がい者支援課 026-235-7149 

 

あいおいニッセイ同和損害保険㈱ 介護保険・社会福祉事業者総合保険 

 

10. 非常災害対策 

・防災設備  消火器 3本 

・防災訓練  年 2回以上実施 

・防火責任者  防災担当職員 

 

11. サービス内容に関する相談・苦情 

（1）当事業所 ご利用者相談・苦情担当 

電     話   ０２６７－２６－０８０７ 

    担     当   管理者 

    受 付 時 間   月～金曜日 9時～17時 

（2）当事業所以外に、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

小諸市役所福祉課 電話 0267-22-1700 Fax 0267-22-1966 

佐久市役所福祉部福祉課 電話 0267-62-3147 Fax 0267-62-2172 

御代田町役場保健福祉課福祉係 電話 0267-32-6522 Fax 0267-31-2511 

長野県健康福祉部障がい者支援課 電話 026-235-7149 Fax 026-234-2369 

長野県障がい者権利擁護センター 電話 026-235-7107 Fax 026-234-2369 

長野県社会福祉協議会 電話 026-226-2210 Fax 026-228-0130 
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12. 提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

実施の有無 有  ・  無 

実施した直近の年月日  年   月   日 

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況 有  ・  無 

 

13. 当法人の概要 

名称・法人種別  エフビー介護サービス株式会社 

代表者役職・氏名  代表取締役 栁澤 美穂 

本社所在地・電話番号  長野県佐久市長土呂 159番地 2  0267-88-8188 

 

14. 虐待の防止について 

事業者は利用者の人権の擁護・虐待の防止のために下記の対策を講じます。 

（1）虐待防止に関する責任者を選任しています。 

虐待防止に関する責任者 管理者  高橋 愛香 

 （2）成年後見制度の利用を支援します。 

 （3）苦情解決体制を整備しています。 

（4）従業者に対する虐待の防止を啓発、普及させるための研修を実施します。 

（5）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、従業者に周知徹底を図ります。 

 （6）虐待の防止のための指針を整備します。 

（7）その他虐待防止のために必要な措置を講じるものとします。 

事業者は、当該事業所の従業者又は養護者(日常的に世話をしている家族、親族、同居

人、利用する障害福祉サービスの従業者など利用者を現に養護する者)により虐待を

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するととも

に、虐待の早期発見のため、行政が行う調査等に協力します。 

 

11. 秘密の保持と個人情報の保護について 

（1）利用者及びその家族に関する秘密の保持について 

事業者は、利用者およびその家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」

及び厚生労働省が策定した「福祉事業者における個人情報の適切な取り扱いのための

ガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとします。 

事業者及び事業者の使用する者（以下「従業員」という）はサービス提供する上で知

り得た利用者およびその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に洩らしません。 

この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。 

事業者は、従業者に業務上知り得た利用者およびその家族の秘密を保持させるため、

従業者である期間及び従業者でなくなった後においても、その秘密を保持するべき旨
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を従業者との雇用契約の内容とします。 

（2）個人情報の保護について 

事業者は、利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で

使用する等、他の障がい福祉サービス事業者等に利用者の家族の個人情報を提供しま

せん。また利用者の家族の個人情報についても、当該利用者の家族からあらかじめ文

書で同意を得ない限り、サービス担当者会議で使用する等、他の福祉サービス事業者

等に利用者の個人情報を提供しません。 

事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれている記録物（紙のほか、

電磁的記録も含む）については、善良な管理者の注意をもって管理し、また、処分の

際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容を開示することと

し、開示の結果、情報の訂正、追加または削除を求められた場合は、遅滞なく調査を

行い、利用目的の達成に必要な範囲内で訂正等を行うものとします。開示に際して複

写料などが必要な場合は利用者の負担となります。 
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この重要事項説明書の説明年月日 

年    月   日 

 

 

共生型児童発達支援の提供開始にあたり、障がい児及び支給決定保護者に対して契約書および

本書面に基づいて重要事項を説明しました。 

 

事 業 者   法 人   エフビー介護サービス株式会社 ㊞ 

           法人所在地   長野県佐久市長土呂 159 番地 2 

法人代表者   代表取締役 栁澤 美穂 

 

 

 

 私は、契約書及び本書面により、事業者から共生型児童発達支援についての重要事項の交付

及び説明を受け、内容について承諾しました。 

 

利用申込者（通所給付決定保護者）  住 所                   

 

連絡先                    

 

氏 名                   ㊞ 

 

利用者（児童）           氏 名                   

 

 

代 理 人             住 所                   

 

                  連絡先                   

 

                  氏 名                   ㊞ 

 

 

連帯保証人             住 所                   

 

                  連絡先                   

 

                  氏 名                   ㊞ 

 


