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１． 運営法人(事業者)の概要 

 

法  人  名 株式会社 六 花 (ろっか) 

法 人 所 在 地 大阪府八尾市植松町 6丁目 9番 34号 

代 表 者 氏 名 代表取締役 石田 力 （いしだ ちから） 

電 話 番 号 ０７２－９２２－６９８７ 

Fax番号 ０７２－９９０－６９８８ 

ホームページ http://www.rokka-fukushi.jp 

設 立 年 月 日 昭和４７年４月２２日 

 

２． ご利用デイサービス概要 

 

名    称 デイサービス六花(ろっか) 

種    類 
通所介護 

(介護予防)日常生活支援総合事業 

保険事業者指定番号 ２９７３１００７４２                   

所  在  地 奈良県北葛城郡上牧町大字上牧 537-10 

電 話 番 号 ０７４５－４３－６９８７(代) 

Fax 番号 ０７４５－７７－６９８８ 

管  理  者 山内 俊亮（やまうち としあき） 

生 活 相 談 員 山内 俊亮（やまうち としあき） 

保 有 資 格 社会福祉士・理学療法士 

生 活 相 談 員 植村 奈津子（うえむら なつこ） 

保 有 資 格 社会福祉士・精神保健福祉士 

生 活 相 談 員 山内 明日香（やまうち あすか） 

保 有 資 格 介護福祉士 

生 活 相 談 員 野村 ヒカリ（のむら ひかり） 

保 有 資 格 介護福祉士 

生 活 相 談 員 石田 大（いしだ だい） 

保 有 資 格 社会福祉士・理学療法士 

開 設 年 月 日 令和３年８月１日 

定    員 ２２名  

 

 



 

 

３． 職員の配置状況 

 

職   種 員   数 備  考 

管  理  者 １名 兼務 

生 活 相 談 員 ２名以上 兼務 

 

介 護 職 員 

１５名に対して１名以上 

２０名に対して２名以上 

２２名に対して３名以上 

 

兼務 

※看護職員等については、六花訪問看護ステーションとの連携によって、 

ご利用者の健康状態の確認を行います。 

 

４． 営業日・営業時間 

(１)営業日・・・・毎日(但し、年末年始 12 月 30 日～1 月 3 日は休業) 

 

 (２)営業時間・・・８：３０～１７：３０ 

          ご利用者の状況に応じて、延長等を柔軟に対応します。 

 

５． サービスの内容 

当施設が提供するサービスは、指定居宅介護支援事業所、またはご利用 

  者本人が作成した居宅サービス計画書に基づき、次に揚げるサービスを内 

  容とする通所介護計画を作成した上で、ご利用者およびご家族に説明した 

内容で提供するものです。 

(１) 介護サービス 

移動や排泄、食事の介助等利用者の心身の状況、心理状況に応じて援助

を行い、安心して活動等に参加できるよう介護いたします。 

 

(２) 健康状態の確認 

当施設への来所時、脈拍、血圧、体温等全身の観察を行い、活動中も健

康に留意していきます。また、必要なときには、主治医の意見も聴きなが

ら、ご利用者、ご家族の健康相談など、ご利用者が健康で安心して通所で

きるよう援助していきます。 

 

(３) 日常生活動作訓練 

作業活動、レクリエーション活動等を通し、日常生活動作の自立度の向 

  上および維持を図ります。また、その成果が家庭でも生かせるよう援助し 

  ていきます。 



 

 

(４) 食事サービス 

食事は、ご利用者の一日に必要な栄養やカロリーを考え、バランスのよ

い食事、おやつを提供いたします。 

 

(５) 入浴  

入浴は、プライバシーに十分配慮し、ご利用者の障害や健康状態に応じ 

  て、リフト浴、一般浴により行います。 

 

 (６)  その他 

    ・送迎・長時間サービス 

  ・通常規模サービス(定員 ２２名) 

  ・宿泊サービス(別途契約必要) 

 

６． 利用料金 

(１) 基本料金(金額は１割負担の場合) 

   下記の基本料金は、端数処理・利用時間・利用日数によって料金の差が

生じますので、目安金額です。送迎については、実施地域は無料です。 

(ア)介護予防・日常生活支援総合事業費利用料 

・各市町村の定めるところによる。 

(イ) 通所介護サービス利用料(介護保険による１回の自己負担額) 

① 所要時間３時間以上４時間未満の場合 

    ・要介護１・・・・３７０円  ・要介護２・・・・４２３円 

    ・要介護３・・・・４７９円  ・要介護４・・・・５３３円 

    ・要介護５・・・・５８８円 

② 所要時間４時間以上５時間未満の場合 

    ・要介護１・・・・３８８円  ・要介護２・・・・４４４円 

    ・要介護３・・・・５０２円  ・要介護４・・・・５６０円 

    ・要介護５・・・・６１７円 

③ 所要時間５時間以上６時間未満の場合 

    ・要介護１・・・・５７０円  ・要介護２・・・・６７３円 

    ・要介護３・・・・７７７円  ・要介護４・・・・８８０円 

    ・要介護５・・・・９８４円  

④ 所要時間６時間以上７時間未満の場合 

・要介護１・・・・５８４円  ・要介護２・・・・６８９円 

・要介護３・・・・７９６円  ・要介護４・・・・９０１円 

・要介護５・・・１００８円 



 

 

⑤ 所要時間７時間以上８時間未満の場合 

・要介護１・・・・６５８円  ・要介護２・・・・７７７円 

・要介護３・・・・９００円  ・要介護４・・・１０２３円 

・要介護５・・・１１４８円 

⑥ 所要時間８時間以上９時間未満の場合 

    ・要介護１・・・・６６９円  ・要介護２・・・・７９１円 

    ・要介護３・・・・９１５円   ・要介護４・・・１０４１円 

    ・要介護５・・・１１６８円 

  (ウ)各種加算(介護保険による１回の自己負担額) 

    ・入浴介助加算Ⅰ・・・４０円／回 

           入浴中の利用者の観察(自立生活支援のための見守り的援助)を含む

介助を行う場合について算定されるものであるが、利用者の自立

支援や日常生活動作能力などの向上のために、極力利用者自身の

力で入浴し、必要に応じて介助、転倒予防のための声かけ、気分

の確認などを行うことにより、結果として、身体に直接接触する

介助を行わなかった場合についても、加算の対象となるものであ

ること。また、通所介護計画上、入浴の提供が位置付けられてい

る場合に、利用者側の事情により、入浴を実施しなかった場合に

ついては、加算を算定できない。入浴介助にかかわる職員に対

し、入浴介助に関する研修等を行うこと。 

    ・入浴介助加算Ⅱ・・・５５円／回 

入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して行われ

る入浴介助であること。医師、理学療法士、作業療法士、介護福

祉士若しくは介護支援専門員又は利用者の動作及び浴室の環境の

評価を行うことができる福祉用具専門相談員、機能訓練指導員、

地域包括支援センターの職員その他住宅改修に関する専門的知識

及び経験を有する者（以下「医師等」という。）が利用者の居宅を

訪問し、浴室での利用者の動作及び浴室の環境を評価しているこ

と。この際、利用者の居宅の浴室が、利用者自身又は家族等の介

助により入浴を行うことが難しい環境にある場合は、訪問した医

師等が、介護支援専門員・福祉用具専門相談員と連携し、福祉用

具の貸与・購入・住宅改修等の浴室の環境整備に係る助言を行う

こと。ただし、医師等による利用者の居宅への訪問が困難な場合

には、医師等の指示の下、介護職員が利用者の居宅を訪問し、情

報通信機器等を活用して把握した浴室における当該利用者の動作

及び浴室の環境を踏まえ、医師等が当該評価・助言を行っても差



 

 

し支えないものとする。当該事業所の期の訓練指導員等が共同し

て、医師等と連携の下で、利用者の身体の状況や訪問により把握

した利用者の居宅の浴室の環境等を踏まえた個別の入浴計画を作

成すること。ただし、個別の入浴計画に相当する内容を通所介護

計画に記載することをもって個別の入浴計画の作成に代えること

ができる。入浴計画に基づき、個浴その他の利用者の居宅の状況

に近い環境（利用者の居宅の浴室の手すりの位置や使用する浴槽

の深さ及び高さ等に合わせて、当該事業所の浴室に福祉用具等を

設置することにより、利用者の居宅の浴室の状況を再現している

ものをいう。）にて、入浴介助を行うこと。 

    ・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)・・・２２円／回 

      当該指定通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の

占める割合が７０／１００以上であること。 

    ・個別機能訓練加算(Ⅰ)イ・・・５６円／回 

      機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置し

ていること。機能訓練指導員等が共同して、利用者ごとに個別機

能訓練計画書を作成し、当該計画に基づき、理学療法士等が機能

訓練を行っていること。 

    ・個別機能訓練加算(Ⅱ)・・・２０円／月 

      利用者ごとの個別機能訓練計画書の内容等の情報を厚生労働省に

提出し、機能訓練の実施に当たって、当該情報その他機能訓練の

適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していること。 

    ・認知症加算・・・６０円／日 

      指定基準で配置すべき看護職員又は介護職員に加え、看護職員又

は介護職員を常勤換算方法で２以上確保し、前年度又は算定日が

属する月の３ヶ月間の利用者の総数のうち、認知症高齢者の日常

生活自立度Ⅲ以上の利用者の占める割合が１００分１５以上であ

り、通所介護を行う時間帯を通じて、専ら当該指定通所介護の提

供に当たる認知症介護実践者研修等の修了した者を 1 名以上配置

していること。当該事業所の従業者に対する認知症ケアに関する

事例の検討や技術的指導に係る会議を定期的に開催しているこ

と。 

 

 

 

 



 

 

     ・口腔栄養スクリーニング加算(Ⅰ)・・・２０円／回 

(６ヶ月に 1 回を限度) 

(イ)当該事業所の従業者が、利用開始時及び利用中６月ごとに利 

用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利用者の口

腔の健康状態に関する情報を当該利用者を担当する介護支援

専門員に提供していること。 

(ロ)当該事業所の従業者が、利用開始時及び利用中６月ごとに利

用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養状態

に関する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、

低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担

当する介護支援専門員に提供していること。 

    ・口腔栄養スクリーニング加算(Ⅱ)・・・５円／回(６月に 1 回を限度) 

 口腔栄養スクリーニング加算(Ⅰ)の(イ)又は(ロ)に適合すること。 

    ・科学的介護推進体制加算・・・４０円／月 

      (イ)入所者・利用者ごとの心身の状況等の基本的な情報を、厚生

労働省に提出していること。 

(ロ)サービスの提供に当たって、イに規定する情報その他サービ 

スを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用してい

ること。 

 

    ・ADL 維持等加算(Ⅰ)・・・３０円／月 

      (イ)利用者等(当該施設等の評価対象利用期間が６ヶ月を超えるも

の)の総数が１０人以上であること。 

(ロ)利用者等全員について、利用開始月と、当該月の翌月から起 

算して６ヶ月目(６ヶ月目にサービスの利用がない場合はサー

ビスのあった最終月)において、Barthel Index を適切に評価

できる者が ADL 値を測定し、測定した日が属する月ごとに厚

生労働省に提出していること。 

(ハ)利用開始月の翌月から起算して６ヶ月目の月に測定したＡＤ

Ｌ値から利用開始月に測定したＡＤＬ値を控除し、初月のＡ

ＤＬ値や要介護認定の状況等に応じた値を加えて得た値(調整

済ＡＤＬ利得)について、利用者等から調整済ＡＤＬ利得の上

位及び下位それぞれ 1 割の者を除いた者を評価対象利用者等

とし、評価対象利用者等の調整済ＡＤＬ利得を平均して得た

値が３以上であること。 

 



 

 

    ・ADL 維持等加算(Ⅱ)・・・６０円／月 

      ADL 維持等加算(Ⅰ)のイとロの要件を満たすこと。評価対象利用

者等の調整済ＡＤＬ利得を平均して得た値が２以上であること。 

     ・延長加算  ９時間以上１０時間未満・・・・５０円 

           １０時間以上１１時間未満・・・１００円 

            １１時間以上１２時間未満・・・１５０円 

           １２時間以上１３時間未満・・・２００円 

                    １３時間以上１４時間未満・・・２５０円 

・介護保険対象サービス利用料金において、介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 

5.9％・介護職員等特定処遇改善加算(Ⅰ)1.2％・介護職員等ベースア 

ップ等支援加算 1.1％をご負担頂きます。（令和６年３月まで） 

令和６年４月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰ9.2%をご負担いただ 

きます。且つ、前地域区分として 1,4％を乗じた金額を加算したもの 

が、介護保険対象サービスの利用料金の総合計となります。 

  (エ)保険外費用(実費) 

    ・食費(昼食)・おやつ代・・・・６００円 

    ・日常生活において通常必要とされるものに係る費用 

であって利用者が負担すべき費用・・・・・・・・・・・ 実 費 

    ・レクリエーションにおいて必要とする諸経費又は材料費・ 実 費 

    ・実施地域以外の交通費・実施地域を超えた地点から１㎞につき 30 円 

 

 (２) キャンセル料 

    ご利用者側の都合でサービスを中止した場合は、基本的にはキャンセル 

  料はいただきません。(出来る限り早く連絡くださいますようお願いしま

す) 

 

 (３) 支払い方法 

   ご利用料金は１ヶ月毎に計算し、立替金と合算して翌月１０日までにご

請求致します。ご請求金は下記のいずれかの方法でお支払下さい。 

    ・ご集金…訪問時にお支払。 

    ・お振込…翌月２０日迄に下記口座にお振込み下さい。 

         南都銀行 上牧支店 普通 ２１２７４７４ 

         株式会社 六花  代表取締役 石田 力(イシダ チカラ) 

    ・口座振替…引き落とし日は、南都銀行をご指定の場合は毎月 20 日、 

          その他の金融機関をご指定の場合は毎月 27 日です。(い

ずれも休業日の場合は翌営業日になります) 



 

 

 (４) 領収書の発行 

    ご利用料金については、ご入金確認後、株式会社 六花より領収書を 

   発行致します。立替金については、毎月のご請求書発行時に、明細と共 

   に領収書またはレシートを添付致します。 

 

７． 通常の実施地域 

生駒郡、北葛城郡、香芝市、大和高田市、葛城市 

 

８． サービス利用にあたって 

 (１) ご利用日・・・毎週      曜日(週  回) 

 

 (２) 金銭・貴重品の管理 

    通常の活動に金銭は必要ありません。金銭・貴重品はお持ちにならな 

いようお願いします。 

 

(３) その他介護保険の給付対象外サービス 

  ① 理髪・美容[理美容サービス] 

   月に１回、理美容師の出張による理髪サービスをご利用いただけます。 

   利用料金:１回あたり 1,700 円（内訳、技術料 1,500 円＋管理料 200 円） 

       顔剃りは別途 500 円が必要です。 

  ② 複写物の交付 

   利用者及び利用者代理人は、サービス提供についての記録をいつでも閲

覧できますが、複写物を必要とする場合は実費をご負担いただきます。 

                        一枚につき    10 円 

  ③ 日常生活上個別性の高い諸費用の実費(介護用品等) 

    日常生活上個別性の高い購入代金等利用者の日常生活に要する費用で、

ご利用者に負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いた

だきます。 

例）おむつ、はくパンツ、尿とりパット代は介護保険給付対象外となっ 

ていますので各自ご負担いただきます。 

また、栄養補助食品、栄養補助飲料についても個別性が高いので、各

自負担していただきます。 

 

９． 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に、ご利用者の容態に変化等があった場合は、主治 

医・救急隊・ご家族・居宅介護支援事業者等へ連絡します。 



 

 

 ≪緊急連絡先≫ 

主治医 氏名  

連絡先  

ケアマネ

ージャー 

氏名  

連絡先  

ご家族 氏名  

連絡先  

ご家族 氏名  

連絡先  

 

10． サービス内容に関する相談・苦情 

(１)  当社お客様相談・苦情受付窓口 

相談・苦情受付担当者 山内 俊亮(管理者) 

対 応 時 間 月曜日～土曜日(10:00～16:00) 

電 話 番 号 ０７４５－４３－６９８７ 

 

(２)  相談または苦情対応について 

 相談・苦情に対する常設の窓口として、担当者が対応することとして

います。また、担当者が不在の場合は、基本的な事項等について担当者

に引き継ぎます。 

 

(３)  円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

 ・苦情があった場合には、直ちに担当者が相手方に連絡を取り、詳し 

 い状況を聞くとともに、職員からも事情を確認します。 

     ・苦情の内容によっては、当該利用者の介護支援専門員に連絡を取 

り利用者宅へ訪問し、必ず具体的な対応を迅速に行い、その記録を 

台帳に保管し、再発防止に努めます。 

 

(４) 公的機関への苦情申し出は次の窓口で対応します。 

・奈良県国民健康保険団体連合会 

              電話番号  ０７４４－２９－８３１１ 

・上牧町役場健康福祉部 生き活き対策課 

              電話番号  ０７４５－７９－２０２０ 

    ・香芝市総合福祉センター 介護福祉課 

          電話番号  ０７４５－７９－７５２１ 

 



 

 

１１． 業務継続計画（BCP）の策定及び衛生管理 

  (１) 火災、地震等自然災害対策 

別途定めるマニュアルにのっとり対応します。また、避難訓練として 

火災避難訓練を年２回、地震を想定した訓練を年１回行います。 

  (２) 感染症の予防及びまん延の防止に関する対策 

(ア) 感染症が発生し、又はまん延しないように次の措置を講ずるもの 

とします。 

① 感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会の 

設置 

② 感染症の予防及びまん延の防止のための指針の規定 

③ 感染症の予防及びまん延の防止のための研修を年２回、訓練を 

年１回実施 

(イ) 職員教育を組織的に浸透させていくために、当該事業所が定期的 

な教育を開催するとともに、新規採用時には感染対策研修を実施し 

ます。 

  (３)  衛生管理 

       従業者等の清潔の保持及び健康状態について必要な管理を行い、事業 

所の設備及び備品等の清潔を保持し、常に衛生管理に留意します。 

業所の設備及び備品等の清潔を保持し、常に衛生管理に留意します。 

 

１２.  虐待防止について 

(１)  事業所は、利用者の虐待等の防止のため次の措置を講じます。 

  ・虐待の防止のための対策を検討する委員会の設置 

  ・虐待の防止のための従業者に対する研修の実施 

  ・利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

   ・その他、虐待防止のために必要な措置 

(２)  事業者は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者(利用者の

家族等高齢者を現に擁護する者)による虐待を受けたと思われる利用者を

発見した場合、速やかに、これを市町村に通報するものとします。 

 

１３.  利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減 

    介護現場における生産性の向上に資する取組の促進を図る観点から、

現場における課題を抽出及び分析した上で、事業所の状況に応じて、利用

者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減を検討する

ための委員会を設置します。 

 



 

 

１４.  秘密保持及び個人情報の保護 

   (１) 秘密保持 

①従業者は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密保持を厳守します。 

②従業者であった者が、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、必要な措置を講じます。 

   (２) 個人情報の保護 

①利用者及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」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者における個人情

報の適切な取扱いのためのガイダンス」、「医療情報システムの安全管理

に関するガイドライン」等を遵守し適切な取扱いに努めるものします。 

②事業所が得た利用者及びその家族の個人情報については、介護サービス

の提供以外の目的では原則的に利用しないものとし、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

より得るものとします。 

 

１５.  心身の状態の把握について 

サービスの提供に当たっては、居宅介護支援事業者が開催するサービ

ス担当者会議等を通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環

境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握に努め

るものとします。 

 

１６． 損害賠償保険への加入 

当事業所は以下の損害賠償保険に加入しています。 

（１）加入保険…損保ジャパン日本興亜(株) 賠償責任保険 

 

（２）補償内容…通所介護事業者が業務に起因して利用者などの第三者に身 

体的障害与え、又は財物を滅失・破損もしくは汚損した結 

果、法律上の損害賠償責任を負った場合にその損害を補償 

する。  

 

 

 

 

 

 



 

 

デイサービス六花重要事項説明同意書 

 

〈〈家 族 保 管 用〉〉 

 

                     令和   年   月   日 

 

指定居宅介護支援サービス提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の 

説明を行いました。 

 

    指定通所介護・日常生活支援総合事業 デイサービス六花 

                 説明者名             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、指定居宅介護支

援サービスの提供開始に同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙となることについても同意しました。 

 

   契約者氏名 

        利用者  (住 所)                      

 

             (氏 名)                 印 

 

     利用者代理人  (住 所)                        

 

             (氏 名)                 印 

 

※ 利用者が署名捺印できない場合は、利用者代理人の方に署名捺印を 

お願い致します。 

 

              (事業者) 大阪府八尾市植松町 6丁目 9番 34号 

                      株式会社 六 花 

                  代表取締役  石  田   力  印 

              (事業所)奈良県北葛城郡上牧町大字上牧 537-10 

                      デイサービス六花 

                  管理者    山 内  俊 亮   印 



 

 

デイサービス六花重要事項説明同意書 

 

〈〈事 業 者 保 管 用〉〉 

 

                     令和   年   月   日 

 

指定居宅介護支援サービス提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の 

説明を行いました。 

 

    指定通所介護・日常生活支援総合事業 デイサービス六花 

                 説明者名             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、指定居宅介護支

援サービスの提供開始に同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙となることについても同意しました。 

 

   契約者氏名 

        利用者  (住 所)                      

 

             (氏 名)                 印 

 

     利用者代理人  (住 所)                        

 

             (氏 名)                 印 

 

※ 利用者が署名捺印できない場合は、利用者代理人の方に署名捺印を 

お願い致します。 

 

              (事業者) 大阪府八尾市植松町 6丁目 9番 34号 

                       株式会社 六 花 

                  代表取締役  石  田   力  印 

              (事業所)奈良県北葛城郡上牧町大字上牧 537-10 

                       デイサービス六花 

                  管理者    山 内  俊 亮  印 

 


