
1.事業者概要(全社共通)

2.事業所概要

3.通常の事業の実施地域および営業時間

※

4.職員体制(主たる職員)

職種

作成日:2025年12月5日

山中　学
事業の目的 利用者に対して可能な限り居宅において、その有する能力に

応じて自立した日常生活を営むことができるよう支援するこ
とを目的とします。

悪天候(大雪、台風など)、地震などにおいてサービス提供が困難な時は、サービス提供を
中止する場合があります。

通常の事業の実施地域

(内、(准)看護師兼務) (0人) (0人)

(内、介護職員兼務) (1人)

営業日 月曜日～土曜日(ただし12/29～1/3を除きます。)

サービス提供時間

損害賠償責任保険加入先 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社

指定(介護予防)認知症対応型通所介護事業所
1390900080

ご利用者及びその家族からの介護等

事業者名 ミモザ株式会社

ご利用者の健康チェックおよび心身の
状態の把握を行う。

通所介護計画の作成に係る業務並びに

0人

(内、機能訓練指導員兼務) (0人) (0人)

生活相談員

(内、機能訓練指導員兼務)
に関する相談やそれに対する助言を
行う。

(0人)
(内、機能訓練指導員兼務)

代表者名 代表取締役　清水　亨

所在地 東京都品川区南品川二丁目2番5号

事業所の運営方針 利用者の心身の状況、希望およびその置かれている環境、他
の医療保険サービスまたは福祉サービスの利用状況を把握
し、その目標を設定し、計画的に行うものとします。

開設年月日 2007年9月1日

事業所名 ミモザ品川八潮
所在地

事業所の種類

東京都品川区八潮5-5-7

管理者氏名

介護保険事業所指定番号

電話／FAX番号 (電話)03-3790-7780／(FAX)03-3790-7781

併設サービス 指定(介護予防)認知症対応型共同生活介護

営業時間 8:30～17:30
9:30～16:30

職員(人)
職務内容

品川区

0人

介護従業者及び業務の管理を行う。

(内、介護職員兼務) (1人)
0人

(0人)

12名

通所介護等利用契約　重要事項説明書

(0人) (0人)
(0人)

(准)看護師 0人

常勤 非常勤

管理者 1人

(内、生活相談員兼務) (1人)
(内、(准)看護師兼務)

利用定員
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※

5.サービスおよび利用料等

5-1.介護保険給付の対象となる料金

5-2.介護保険給付の対象とはならない料金

本重要事項説明書の添付書類の通りです。

5-3.キャンセル

6.利用にあたっての留意事項

① 事業所内では飲酒しないでください。

②
③ 所持金は、自己の責任で管理してください。

④

⑤

⑥
⑦

7.研修

① 採用時研修 採用後2か月以内

② 経験に応じた研修 随時

8.秘密保持と個人情報の保護

・

①

②

ご利用者の介護や入浴・排泄・食事等

(内、介護職員兼務) (0人) (0人)

(0人)
機能訓練指導員

本重要事項説明書の添付書類の通りです。なお住所変更により、利用者の住所が事業所の
所在する市区町村でなくなった場合は、介護保険給付サービスは利用できなくなることが
あります(事前に事業所にご相談ください。)。

ご利用者が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訓練指導

介護職員

厚生労働省の定める基準を遵守し、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、上記の職種の職員を配置しています。

0人 0人

03-3790-7780
本重要事項説明書の添付書類の通りです。

取り扱い

連絡先
キャンセル料

・助言を行う。

生活全般にかかる援助を行う。
1人 4人

(0人)

施設内での、他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。

業務上で知り得た利用者等に関する秘密や個人情報を、具体的な方法を定めて保護
します。

　事業者は、従業者の資質向上のために研修の機会を次のとおり設けます。また業務の執
行体制についても検証・整備します。

秘密保持については、指定通所介護等利用契約書の履行中だけでなく当該契約終了
後も遵守します。

事業者は、利用者およびその家族等(以下、「利用者等」といいます。)の秘密保持と
個人情報の保護について、次の事項を遵守します。

サービスの提供時の健康チェックの結果によっては、入浴等を中止することがありま
す。
入浴室または機能訓練指導室を利用する場合は、事業所の職員立ち会いのもとで、本
来の用法に従って使用してください。

利用日の前営業日の営業終了時間(17時30分)までに下記の連絡先に連絡
がない場合、

事業所の敷地内では喫煙を原則遠慮していただいております。

食品の持ち込みや利用者同士の食品の交換は食品衛生上問題がありますので、禁止さ
せて頂きます。

(内、介護職員兼務)

2



・

①

②

③

9.提供するサービスの第三者評価の実施状況

10.苦情相談窓口並びに苦情処理の体制及び手続き

11.緊急時における対応

・

・

12.事故発生時における対応

・

・

・ 事業者は賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を行います。

重要事項説明書の添付書類

〇 介護保険の基本報酬

〇 介護保険の加算報酬

〇 算定している各種加算の説明

〇 保険の対象とはならない費用一覧

(以下余白)

利用者のあらかじめの書面による同意がある場合。

その他利用者等の個人情報を開示する正当な理由がある場合。

実施した直近の年月日  

外部苦情申立て機関

品川区役所高齢者福祉課
(電話)03-5742-6728　平日8:30～17:15

 

本社苦情相談窓口

事業者は、サービスの提供を行っているときに利用者の症状の急変、その他緊急事態
が生じたときは、速やかに主治医および利用者の家族に連絡し、救急指定病院へ搬送
する等の処置を講じます。
上記の緊急事態が生じたとき、看護職員がいる場合にあっては、当該看護職員が必要
に応じて臨時応急の手当てを行います。

東京都国民健康保険団体連合会
(電話)03-6238-0177　平日9:00～17:00

お客様相談室　(電話)03-6712-8110　9:00～17:00

事業者は、法令に基づく必要な措置をとるために、以下の場合に利用者等の個人情報
を関係者等に開示することがあります。

実施の有無 なし

　苦情相談窓口は下記の通りとなります。事業所苦情相談窓口又は本社苦情相談窓口の担当
者が苦情を受けた場合、当該苦情に関する情報収集を行い、必要に応じて関係者と協議を行
います。その結果、対応策の実施が必要となった場合には、速やかに実施します。

実施した評価機関の名称  

事業所苦情相談窓口 山中　学　(電話)03-3790-7780　月～土　8:30～17:30

評価結果の開示状況

利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、市区町村、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するとともに、必要な措置を
講じます。
事業者は上記の事故の状況および事故の際にとった措置について記録します。

利用者または第三者の生命・身体・健康・財産に危険がある場合。
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緊急連絡先①

氏名

間柄

住所

電話

緊急連絡先②

氏名

間柄

住所

電話

主治医

病院名

主治医氏名

住所

電話

緊急連絡先及び主治医
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(事業者)

事業所名

住所

説明日 年 月 日

説明者名

(利用者)

住所

氏名

(署名代行者(利用者の署名を代筆した場合))

住所※1

氏名 (本人との関係: )

※1　住所は、利用者本人と同じ場合は記入を省略できます。その場合は、住所欄に「本人と同じ」とご記入ください。

(家族の代表または利用者代理人(代理人がいる場合))

住所※1

氏名 (本人との関係: )

※1　住所は、利用者本人と同じ場合は記入を省略できます。その場合は、住所欄に「本人と同じ」とご記入ください。

　

利用者は、心身の状況等により署名が出来ないため、利用者本人の意思を確認の上、私が
利用者に代わって、その署名を代筆しました。

当事業者は本重要事項説明書に基づいて、通所介護のサービス内容および重要事項の説明
をしました。

ミモザ品川八潮

東京都品川区八潮5-5-7

私は本書面の交付と説明を受け、重要事項説明書及びその添付書類の内容に同意いたしま
す。
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①地域単価

②基本料金(日額)

7h以上8h未満

円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円

6h以上7h未満

円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円

5h以上6h未満

円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円

4h以上5h未満

円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円

3h以上4h未満

円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円

2h以上3h未満

※

介護保険の基本報酬(2024年4月1日以降)

地域 品川区(1級地)
地域単価 11.10円

単位数 自己負担(1割) 自己負担(2割) 備考

要介護2 1,102 1,224 2,447 3,670

自己負担(3割)

要介護1 994 1,104 2,207 3,310

要介護4 1,319 1,464 2,928 4,392
要介護3 1,210 1,344 2,687 4,030

単位数 自己負担(1割) 自己負担(2割) 自己負担(3割)

要介護5 1,427 1,584 3,168 4,752

要介護2 974 1,082 2,163 3,244
要介護1 880 977 1,954 2,931

要介護4 1,161 1,289 2,578 3,867
要介護3 1,066 1,184 2,367 3,550

単位数 自己負担(1割) 自己負担(2割) 自己負担(3割)

要介護5 1,256 1,395 2,789 4,183

要介護2 950 1,055 2,109 3,164
要介護1 858 953 1,905 2,857

要介護4 1,132 1,257 2,513 3,770
要介護3 1,040 1,155 2,309 3,464

単位数 自己負担(1割) 自己負担(2割) 自己負担(3割)

要介護5 1,225 1,360 2,720 4,080

要介護2 626 695 1,390 2,085
要介護1 569 632 1,263 1,895

要介護4 741 823 1,645 2,468
要介護3 684 760 1,519 2,278

単位数 自己負担(1割) 自己負担(2割) 自己負担(3割)

要介護5 799 887 1,774 2,661

1,450 2,175
要介護2 597 663 1,326 1,988
要介護1 543 603 1,206 1,809

上記料金は、厚生労働省の報酬告示(2024年4月施行)に基づき定められた料金です。改
正になった場合には当該改正に従い変更させていただきます。

心身の状況その他利用者のやむを得ない事情により、長時間のサービス利用が困難である
利用者に、2h以上3h未満のサービス提供を行った場合は、4h以上5h未満の単位数×63%の
単位数を算定します。

要介護5 762 846 1,692 2,538
要介護4 708 786 1,572 2,358
要介護3 653 725

備考

備考

備考

備考



※ 料金の計算過程における端数処理により、実際の請求額が上記金額と若干異なる場合
があります。

(以下余白)

【自己負担額算出方法】
地域単価×単位数＝①円(利用料金(10割)。1円未満切捨て。)
①×保険給付(9割、8割又は7割)＝②円(1円未満切捨て。)
①‐②＝③円(③が各々の負担割合に応じた自己負担額)



①地域単価

②各種加算

円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円
円 円 円

※

※

(以下余白)

介護保険の基本報酬(2025年4月1日以降)

地域 品川区(1級地)
地域単価 11.10円

【自己負担額算出方法】
地域単価×単位数＝①円(利用料金(10割)。1円未満切捨て。)
①×保険給付(9割、8割又は7割)＝②円(1円未満切捨て。)
①‐②＝③円(③が各々の負担割合に応じた自己負担額)

月単位

備考加算の名称 単位数
自己負担

(1割) (2割) (3割)
入浴介助加算(I) 40 45 89 134
若年性認知症利用者受入加算 60 67 134 200

送迎減算 -47 -53 -105 -157
科学的介護推進体制加算 40 45 89 134

上記料金は、厚生労働省の報酬告示(2024年6月施行)に基づき定められた料金です。改
正になった場合には当該改正に従い変更させていただきます。

サービス提供体制強化加算(III) 6 7 14 20
1か月に利用したサービスの総単位数に対して加算(17.4％)

料金の計算過程における端数処理により、実際の請求額が上記金額と若干異なる場合
があります。

介護職員等処遇改善加算(II)



介護職員等処遇改善加算(II)

職場環境の改善、賃金体系等の整備、研修の実施、資格や
勤務年数等に応じた昇給の仕組みの整備、職場環境のさら
なる改善及び見える化等を通じて介護職員の基本的な待遇
改善・ベースアップ等のための加算

若年性認知症利用者受入加算
65歳の誕生日の前々日までの利用者に対し、個別の担当者
を定めて、その者を中心にサービス提供を行った場合。

算定している各種加算の説明(2025年4月1日以降)

加算の名称 加算の説明
入浴介助加算(I) 入浴介助を行った場合

科学的介護推進体制加算
利用者ごとに利用者の心身の状況に係る基本的な情報を、
ＬＩＦＥに情報提出し活用した場合(1月当たり)

送迎減算 事業所の送迎を利用しない場合(片道)

サービス提供体制強化加算(III)

事業所において、前年度における、介護福祉士の占める割
合が40％以上、又は勤続7年以上の直接提供職員の占める
割合が30％以上である場合。



キャンセル料
利用日前日までに右記の連絡先に連絡がない場
合、700円(昼食代)のキャンセル料を徴収しま

03-3790-7780

保険の対象とはならない費用一覧(2024年10月1日以降)

名称 内容 備考

食費
昼食代700円
おやつ・飲み物代50円

(以下余白)

通常の事業の実施地域
以外の利用者の交通費

別途、見積もり致します。


