
認知症対応型通所介護事業概要
（令和７年４月１日現在）

《運営規程の概要》

サービスの種類 指定認知症対応型通所介護 （平成２０年２月１日指定）

事業所名 寿幸園デイサービスセンター（認知デイ） （事業所番号4591500014）

所在地 宮崎市清武町木原5254番地2

電話番号 ０９８５－８４－２１４２

管理者氏名 （労働基準法） 黒 木 孝 夫 （介護保険法） 福 浦 博 章

①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世話及び機能訓練を

当事業の 行うことにより、利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに利用者
運営方針 の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。

②利用者の意思及び人格を尊重し、常にその人の立場に立ったサービスの提供に努
めます。

営業日 月～土曜日（祝日を含む） ※休業日：日曜日・12/31～1/3

営業時間 ７：３０～１９：００

利用定員 １２名 通常の事業の実施地域 宮崎市

《勤務体制》

職 種 常勤換算 指定基準 勤 務 時 間 ・ 勤 務 体 制

事業所長(業務統括) １名 １名 ８：３０～１７：３０ 【労働基準法上の管理者】

生活相談員(生活上の相談支援) １名 １名 ８：３０～１７：３０ 【介護保険法上の管理者】

看護職員又は介護職員 勤務時間…7:30～16:30、 8:00～17:00
(健康管理･保健衛生･ ２名 ２名 9:00～18:00、10:00～19:00
日常生活介護･健康保持の １日の利用者数にかかわらず職員２名以上
相談助言）)

機能訓練指導員(機能訓練) １名 １名 生活相談員、看護職員又は介護職員が兼務します。

栄養士(栄養管理) ２名 必要数 ８：３０～１７：３０



《当事業が提供するサービスと利用料金》
（令和７年４月１日現在）

当事業では、日常生活介護(食事・排泄・入浴)、機能訓練、健康管理等のサービスを提供します。

１．基本サービス利用料（１日あたり）
【通常サービス提供時間：７時間以上８時間未満】

【１割自己負担】 【２割自己負担】 【３割自己負担】

要介護度区分 ｻｰﾋﾞｽ利用料金 うち介護保険給付額 自己負担額 うち介護保険給付額 うち介護保険給付額 うち介護保険給付額 自己負担額

要介護１ ８,９４０円 ８,０４６円 ８９４円 ７,１５２円 １,７８８円 ６,２５８円 ２,６８２円

要介護２ ９,８９０円 ８,９０１円 ９８９円 ７,９１２円 １,９７８円 ６,９２３円 ２,９６７円

要介護３ １０,８６０円 ９,７７４円 １,０８６円 ８,６８８円 ２,１７２円 ７,６０２円 ３,２５８円

要介護４ １１,８３０円 １０,６４７円 １,１８３円 ９,４６４円 ２,３６６円 ８,２８１円 ３,５４９円

要介護５ １２,７８０円 １１,５０２円 １,２７８円 １０,２２４円 ２,５５６円 ８,９４６円 ３,８３４円

※上記利用料は７時間以上８時間未満サービスを利用されたときの利用料です。
サービス利用時間によって利用料が異なります。

２．体制加算等
●通所介護（１日あたり）

【１割自己負担】 【２割自己負担】 【３割自己負担】
サービス内容 サービス利用料金

うち介護保険給付額 自己負担額 うち介護保険給付額 自己負担額 うち介護保険給付額 自己負担額

入浴介助加算Ⅰ ４００円 ３６０円 ４０円 ３２０円 ８０円 ２８０円 １２０円

入浴介助加算Ⅱ ５５０円 ４９５円 ５５円 ４４０円 １１０円 ３８５円 １６５円

若年性認知症利用者受入加算 ６００円 ５４０円 ６０円 ４８０円 １２０円 ４２０円 １８０円

栄養ｱｾｽﾒﾝﾄ加算 (/月) ５００円 ４５０円 ５０円 ４００円 １００円 ３５０円 １５０円

栄養改善加算 (/回) ２,０００円 １,８００円 ２００円 １,６００円 ４００円 １,４００円 ６００円

口腔栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算Ⅰ ２００円 １８０円 ２０円 １６０円 ４０円 １４０円 ６０円

口腔栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算Ⅱ ５０円 ４５円 ５円 ４０円 １０円 ３５円 １５円

口腔機能向上加算Ⅰ １,５００円 １,３５０ １５０円 １,２００円 ３００円 １,０５０円 ４５０円

口腔機能向上加算Ⅱ １,６００円 １,４４０ １６０円 １,２８０円 ３２０円 １,１２０円 ４８０円

科学的介護推進体制加算(/月) ４００円 ３６０円 ４０円 ３２０円 ８０円 ２８０円 １２０円

送迎未実施減算(片道) ▲４７０円 ▲４２３円 ▲４７円 ▲３７６円 ▲９４円 ▲３２９円 ▲１４１円

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算Ⅲ ６０円 ５４円 ６円 ４８円 １２円 ４２円 １８円

※ただし、栄養改善加算および口腔機能向上加算は１月あたり２回を限度とし、原則として３月以内の期間
に限り加算します。

※介護職員等処遇改善加算 18.1％

３．食費 昼食 ６５０円 夕食 ５５０円

４．その他の利用料

ｻｰﾋﾞｽ提供時間｢8時間以上9時間未満｣を超えるｻｰﾋﾞｽ ５００円／回 おむつ代 実費相当額 特別な食事 実費相当額

通常区域外送迎(超過距離分) ３０円／㎞ レクリエーション等材料費 実費相当額 複写物 ２０円／枚

理髪サービス ２,０００円／回 日常生活諸費用 実費相当額

５．緊急時等の対応方法
利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じます。

６．事故発生時の対応
サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、家族、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、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、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。

７．非常災害対策
非常災害に備えて、定期的に避難、救出その他必要な訓練を年２回以上実施するものとします。

８．苦情処理の体制 別紙

９．福祉サービス第三者評価の実施状況 実施の有無 有 ・ ○無


