
「認知症対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護」 

重要事項説明書 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（呉市指定 ３４７３１００７８６） 

 

 

 当事業所はご契約者に対して指定認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護

サービス（以下，「指定（介護予防）認知証対応型共同生活介護」という。）を提供します。事業所の概

要や提供されるサービスの内容，契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 
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１．事業者について 

 (１) 法 人 名     社会福祉法人 呉市社会福祉協議会 

 (２) 法人所在地     広島県呉市中央五丁目１２番２１号 

 (３) 電 話 番 号     ０８２３－２５－３５０９ 

 (４) 代表者氏名     会長 中 本 克 州 

 (５) 設 立 年 月     昭和４２年５月 

 

２．事業所の概要について 

(１) 事業所種類      指定認知症対応型共同生活介護  

指定定介護予防認知症対応型共同生活介護                  

平成１７年４月１日指定３４７３１００７８６号 

(２) 事業所の目的    当事業所の職員は，要介護状態（または要支援状態）にある高齢者に対

し，共同生活住居において家庭的な 環境の下，入浴，排泄，食事等の

介護，日常生活上の お世話及び機能訓練を提供することにより利用者

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

な援助を提供することを目的とします。 

 (３) 事業所の名称    グループホーム蒲刈 

 (４) 事業所の所在地   呉市蒲刈町田戸２２０９番地 

 (５) 電話番号      ０８２３－６６－１１４５ 

 (６) 管理者氏名     山 木 咲 子  

 (７) 当事業所の運営方針  

① 各ご利用者が自分の生活リズムに合わせ，落ち着いて安らげる空間であるよう，家庭的で暖

かい雰囲気のある場を提供します。   

   ②  共同生活を通じ，お互いを家族と認め合って，尊厳のある生活を送れるよう支援します。  

③ 呉市，地域の保健・医療・福祉サービスの提供者との綿密な連携を図り，総合的なサービス 

   の提供に努めます。 

 (８) 開設年月日     平成１７年４月１日 

  (９) 入所定員      ９名 

 (10) 建物の概要 

建 築 木 造 平 屋 建 ４２２．６７㎡ 

敷 地 面 積 １，０１５．０５㎡ 

延 べ 床 面 積 ３８５．８８㎡ 

居室の数と面積 
１ユニット ９室 

１部屋につき１６．５６㎡ 

台所及び食堂 リビングダイニングルーム ８１．１５㎡ 

ト イ レ の 数 ４カ所 

浴室の数と種類 １カ所，普通浴槽 

防 火 設 備 消火器，ガス漏れ警報器，火災自動通報装置，スプリンクラー 
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３．職員の配置状況について 

当事業所では，ご契約者に対して指定（介護予防）認知証対応型共同生活介護サービスを提供する

職員として，以下の職種の職員を配置しています。 

     ＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については指定基準を遵守しています。 

職    種 員    数 

1.管 理 者 １名 

2.計画作成担当者 １名 

3.介 護 職 員 

① 常勤で１名以上。 

② 夜間及び深夜の時間帯を通じて，夜勤を行う介護従事者が１名以上。    

③  夜間及び深夜以外は利用者の数が３又 はその端数を増すごとに，常

勤換算法で１名以上。 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金について 

当事業所では，ご契約者に対して，以下のサービスを提供します。 

  当事業所が提供するサービスについて， 

（１） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（２） 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。  

(１) 介護保険の給付の対象となるサービス 

    以下のサービスについては，利用料金の大部分（９割，８割又は７割）が，介護保険から給付

されます。 

 〈サービスの概要〉 

    ① 食事 

・摂食・嚥下機能その他の入所者の身体状況，栄養のバランスを考慮した食事を献立表に基づい 

て適切な時間に提供します。 

・可能な限り離床して食堂で食事をとることを支援します。 

・食事の自立に必要な支援を行い，生活習慣を尊重した適切な時間に必要な時間を確保し，共同

生活室で食事を取ることを支援します。 

・食事の時間 

 朝食  ７：００～ ８：００ 

 昼食 １１：３０～１２：３０ 

    夕食 １７：３０～１８：３０ 

  ② 入浴 

 ・事前に健康管理を行い，適切な方法で入浴の提供又は清拭を行います。 

③ 排泄 

 ・介助が必要な利用者に対して，自立支援を踏まえ，適切なトイレ誘導やおむつ交換を行います。 

④ 機能訓練 

 ・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を行います。（家事の共同作業，庭

の草取りなど） 
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   ・利用者の能力に応じて，集団的に行うレクリエーションや歌唱，体操などを通じた訓練を行いま

す。 

⑤ 離床，着替え,整容等 

   ・日常生活上の世話（離床，着替え，整容，掃除，洗濯など）を，利用者の能力に応じて援助しま

す。 

⑥ 健康管理 

   ・介助が必要な利用者に対して，配剤された薬の確認，服薬の介助，服薬の確認を行います。 

   ・感染症の発生及び蔓延を防ぐために必要な措置を実施します。 

⑦ その他 

   ・利用者の生活意欲が引き出せるよう，利用者の趣味，嗜好に応じた創作活動等の場を提供しま

す。 

 ・常に利用者の心身の状況や置かれている環境等の的確な把握に努め，入所者，家族に対し，そ

の相談に応じるとともに，必要な支援を行います。 

〈サービスの料金（１日あたり）〉 

下記の料金表に応じて，利用者の要介護度に応じた介護保険給付額の１割，２割または３割をお支

払いいただきます。 

要介護度
 

単価（円）／日
 利用者負担額 

（１割の場合）
 

利用者負担額 

（２割の場合）
 

利用者負担額 

（３割の場合）
 

要支援２
 

７，６１０円
 

７６１円
 

１，５２２円
 

２，２８３円
 

要介護１
 

７，６５０円
 

７６５円
 

１，５３０円
 

２，２９５円
 

要介護２
 

８，０１０円
 

８０１円
 

１，６０２円
 

２，４０３円
 

要介護３
 

８，２４０円
 

８２４円
 

１，６４８円
 

２，４７２円
 

要介護４
 

８，４１０円
 

８４１円
 

１，６８２円
 

２，５２３円
 

要介護５
 

８，５９０円
 

８５９円
 

１，７１８円
 

２，５７７円
 

☆初期加算：３００円／日（自己負担額 ３０円，６０円または９０円） 

入居後３０日間に限り算定（３０日を超える病院又は診療所への入院後に再入所した場合も算定でき

る。）する１日当たりの加算料金。 

☆サービス提供体制強化加算Ⅰ：２２０円／日（自己負担額 ２２円，４４円または６６円） 

当該加算の体制・人材要件を満たす場合に算定する１日当たりの加算料金。 

☆科学的介護推進体制加算：４００円／月（自己負担額 ４０円，８０円または１２０円） 

 当該加算の算定要件を満たす場合の１ヶ月当たりの加算料金。 

☆介護職員処遇改善加算Ⅰ：介護報酬総単位数×１８．６％×１０円（自己負担額 １割，２割または

３割） 

 当該加算の算定要件を満たす場合の１ヶ月当たりの加算料金。 

  (２) 介護保険の給付の対象とならないサービス 

 以下のサービスについては，利用料金の全額が利用者の負担となります。 

  ➀ 食事の提供にかかる費用 

   １，３００円 ／ 日 

   ② 光熱水費共用分・居室分 
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５００円 ／ 日 

  ③ 家賃（減価償却を含む） 

   ４０，０００円 ／ 月 

  ④ その他の費用  

おむつ代，理美容代，施設で洗濯できない衣類のクリーニング代などは実費となります。個々に

必要なもの，共有が困難な場合に関しては，その都度ご本人様，ご家族様と協議させていただき対

応させていただきます。 

  ※月途中における入退居の場合は，➀，②，③は日割り計算となります。 

    ※利用料等の支払を受けたときは，利用者又はその家族に対し，利用料とその他の利用料（個別の

費用区分）について記載した領収書を交付します。 

※サービス提供証明書が必要な場合は，いつでも交付しますので，お申し出ください。 

 (３) 利用料金のお支払い方法 

    前記（１），（２）の料金・費用は，１ヶ月ごとに計算し，ご請求しますので，翌月末日まで

に以下のいずれかの方法でお支払いください。（１ヶ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計算した金額とします。） 

➀ 現金支払い 

② 下記指定口座への振り込み 

ひろしま農業協同組合蒲刈支店 普通７９０１７６４ 

③ 利用者指定口座からの自動引き落とし 

利用した翌月の２５日に引き落とされます。 

 

５．当ホーム利用にあたっての留意事項について 

 (１) 入居申込者の入居に際しては，主治医の診断書等により当該入居申込者が認知症の状態にある

ことの確認を行います。 

 (２) 入居申込者が入院治療を要する者であること等，入居申込者に対して自ら要なサービスの提供

が困難であると認められた場合は，他の適切な施設，医療関を紹介する等の適切な措置を速やか

に講じます。 

 (３) 利用者の退居に際しては，利用者及びその家族の希望，退去後の生活環境や介護の連続性に配

慮し適切な援助，指導を行うとともに，居宅介護支援事業者等や保健医療，福祉サービス提供者

と密接な連携に努めます。 

  (４) 外出・外泊される場合は，事前に職員への連絡をお願いします。 

 (５) 食事が不要な場合には前日までにお申し出ください。前日までに申し出があった場合には食費

を免除させて頂きます。 

 (６) 金銭管理については，基本的にはご本人やご家族でお願いします。 

 (７) 宗教，政治，営利活動については，他の方の迷惑にならない範囲であれば自由です。 

 (８) 持ち込み品については，居室に入る範囲内で，使い慣れた日常の物をお持ちください。 

                                 

６．衛生管理等について 

 (１) 衛生管理について 
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    利用者の使用する施設，食器その他の設備または飲用に供する水について，衛生的な管理に努

めるとともに，衛生上必要な措置を講じます。 

 (２) 他関係機関との連携について  

      事業所において，感染症が発生し，又は蔓延しないように次に掲げるとおり必要な措置を講じ

るとともに，必要に応じ保健所の助言，指導を求め，常に密接な連携に努めます。 

   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を定期的に開催します。その

結果を，職員に周知徹底を行います。 

   ② 感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備し，必要に応じ見直します。 

   ③ 職員に対し，感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施します。 

     ④ 感染症予防マニュアルを整備し，職員に周知徹底しています。 

 

７．緊急時の対応方法について 

サービス提供中に，利用者の病状の急変が生じた場合その他必要な場合は，速やかに主治医への連絡

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。また，主治医

への連絡が困難な場合は，救急搬送等の必要な措置を講じます。 

協力医療機関 

医療機関名  公立下蒲刈病院 

所在地    〒737-0303 広島県呉市下蒲刈町下島 2120-4  

電話番号     0823－65－3100 

営業時間   8:30～17:00 

診療科      内科，消化器科，循環器科，小児科，外科，整形外科，眼科，

耳鼻咽喉科，リハビリテーション科，歯科，歯科口腔外科 

  

８．事故発生時の対応について 

サービス提供中に事故が発生した場合は，管理者は，速やかに対応策を決定し，対処いたします。

事業者は，ご契約者及び家族に対し，経緯と対応策の提示説明を行い，同意を得て対応いたします。

また呉市(保険者）に事故報告書を提出します。 

  (１) 損害賠償について 

     事業者の責任によりご契約者に生じた損害については，事業者は速やかにその損害を賠償い

たします。守秘義務に違反した場合も同様とします。但し，その損害の発生について，ご契約

者に故意又は過失が認められる場合には，事業者の損害賠償責任を減じる場合があります。 

  (２) 損害賠償保険への加入 

        保険会社名  ①損保ジャパン日本興亜株式会社 

        保 険 名  ①社協の保険 

        補償の概要  事業主体や介護員等が他人に損害を与えてしまった(賠償事故)事故を補償し

ます。 

 

９．非常災害対策について 

 (１) 事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き，非常災害対策に関する取り組みを行

います。 
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非常対策に関する担当者（防火管理者）職・氏名：（管理者・山木咲子） 

 (２) 非常災害に備えて，消防計画，風水害，地震等の災害に対処するための計画を作成し，非常災

害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し，それらを定期的に職員に周知します。 

 (３) 定期的に避難，救出その他必要な訓練を行います。 

    避難訓練実施時期（毎年２回以上） 

 

10．身体拘束について 

  事業者は，原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし，自傷他害等のおそれがある

場合など，利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは，利用者

に対して説明し同意を得た上で，次に掲げることに留意して，必要最小限の範囲で行うことがありま

す。 

切 迫 性：入居者本人又は他の入居者等の生命又は身体が危険にさらされる可性が著しく高いこと 

  非代替性：身体拘束その他の行動制限を行う以外に、代替えする介護方法がないこと 

  一 時 性：身体拘束その他の行動制限が、一時的なものであること 

その場合は身体拘束の内容，目的，拘束の時間，経過観察や検討内容を記録し，５年間保存します。 

また，事業者として，身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

 

11．地域連携について 

 (１) 運営に当たっては，地域住民またはその自発的な活動等との連携及び協力を行う等地域との交

流に努めます。 

 (２) （介護予防）認知証対応型共同生活介護の提供に当たっては，利用者，利用者の家族，地域住

民の代表者，本事業所が所在する圏域の地域包括支援センターの職員，（介護予防）認知証対応

型共同生活介護について知見を有する者等により構成させる協議会（以下，この項において「運

営推進会議」と言います。）を設置し，概ね２ヶ月に１回以上の運営推進会議を開催します。 

 (３) 運営推進会議に対し，サービス内容及び活動状況を報告し，運営推進会議による評価を受ける

とともに，必要な要望・助言等を聴く機会を設けます。また，報告・評価・要望・助言等につい

ての記 録を作成し，公表します。 

   

12．個人情報の使用について 

事業者及びサービス従事者は，業務上知り得たご契約者または身元引受人もしくはその家族等に関

する事項を正当な理由なく第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は契約が終了した後も継

続します。 

但し，下記の場合には事前承諾なく個人情報を使用します。 

 (１) ご家族の方への心身状況説明 

 (２) 介護保険事務のため 

 (３) ご契約者の管理，会計･経理，事故等の報告，介護サービスの向上等管理運営業務のため 

 (４) 呉市社会福祉協議会で行われる研修生実習への協力のため 

 (５) 損害賠償保険などにかかる保険会社等への相談または届出等のため 

 (６) 法に定められた届出や統計のため 
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 ※ なお，介護保険サービスの質の向上のための学会，研究会等での事例研究発表等での使用に際し

ては，あらかじめご契約者もしくは身元引受人に承諾を得た後に使用します。この場合ご契約者個

人を特定できないように仮名等を使用します。 

 

13．虐待の防止について 

事業者は，利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために，次に掲げるとおり必要な措置を講じま

す。 

  (１) 虐待防止に関する担当者を選定します。 

     ＜虐待防止に関する担当者＞ 管理者  山木 咲子 

 (２) 虐待防止の指針を整備し，必要に応じ見直しを行います。 

 (３) 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します。その結果を，職員に周知徹

底を行う。 

 (４) 職員に対し，虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 

 

14．事業者からの契約解除について 

   当施設でサービスを提供するにあたり，利用者またはその家族が次の行為を行った場合，サービス

を中断する場合があります。また，その問題行為に関する話し合いを行い，その後，１ヶ月の経過に

より改善されない場合は，契約を解除しますが，問題行為がなくなった場合は，その限りではありま

せん。 

 (１) サービス従業者や他の利用者に対する暴力または乱暴な言動  

   ① ものを投げつける 

   ② 刃物を向ける，服を引きちぎる，手を払いのける 

   ③ 怒鳴る，奇声，大声を発する など 

 (２) セクシャルハラスメント 

   ① サービス従業者や他の利用者の体を触る，手を握る 

      ② 腕を引っ張り抱きしめる 

   ③ ヌード写真を見せる など 

  (３) その他 

   ① サービス従業者や他の利用者の自宅住所や電話番号を何度も聞く 

   ② ストーカー行為 など 

 

15．サービス提供に関する相談，苦情について 

 (１) 苦情の受付 

    当事業所に対する苦情やご相談は，以下の専用窓口で受け付けます。 

       ＜苦情受付担当者＞  管 理 者 山木 咲子 

    ＜苦情受付窓口＞   所 在 地：呉市蒲刈町田戸２２０９番地 

                             電話番号：０８２３－６６－１１４５ 

                             Ｆ Ａ Ｘ：０８２３－６６－１１４５ 

    ＜受 付 時 間＞   毎週月曜日～金曜日 午前８時 30 分～午後５時 15 分 
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                 （但し，12 月 29 日～１月３日までを除く。 

                               FAX は，365 日 24 時間受付） 

    ＜苦情解決責任者＞    [事務局長]  河野 隆司 

 (２) 第三者委員 

本事業所では，つぎの方を第三者委員に選任し，専門的な立場から本事業所のサービスに対するご意見な

どをいただいています。ご契約者は，本事業所への苦情やご意見は 第三者委員に相談することもできま

す。 

      ＜第三者委員＞ 

名    前 連    絡   先 

西田 小百合 呉市西中央３丁目７番３７号グレイス寿３階 

兼重  卓郎 呉市溝路６番２３号 

 

 (３) 行政機関その他苦情受け付け機関 

   ①呉市役所 介護保険課 

    ○所 在 地  呉市中央四丁目１番６号 

        ○電話番号  ０８２３－２５－２６２６ 

    ○Ｆ Ａ Ｘ   ０８２３－２５－８５２９ 

    ○受付時間  毎週月曜日～金曜日 午前８時 30 分～午後５時 15 分 

           （但し，国民の祝日，12 月 29 日から１月３日までを除く。） 

②広島県国民健康保険団体連合会 介護保険課 介護第二係 

    ○所 在 地  広島市中区東白島町１９番４９号 国保会館 

    ○電話番号  ０８２－５５４－０７８３ 

    ○Ｆ Ａ Ｘ  ０８２－５１１－９１２６ 

    ○受付時間  毎週月曜日～金曜日 午前８時 30 分～午後５時 15 分 

           （但し，国民の祝日，12 月 29 日から１月３日までを除く。） 

    ③広島県社会福祉協議会（広島県福祉サービス運営適正化委員会） 

    ○所 在 地  広島市南区比治山本町１２－２ 

    ○電話番号  ０８２－２５４－３４１９ 

    ○Ｆ Ａ Ｘ  ０８２－５６９－６１６１ 

    ○受付時間  毎週月曜日～金曜日 午前８時 30 分～午後５時 15 分 

           （但し，国民の祝日，12 月 29 日から１月３日までを除く。） 
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令和  年  月  日 

 

 

指定（介護予防）認知証対応型共同生活介護サービスの提供の開始に際し，本書面に基づき重要事項

の説明を行いました。 

  

  

    事 業 所 名       グ ル ー プ ホ ー ム 蒲 刈 

       法 人 名      社会福祉法人 呉市社会福祉協議会 

法人所在地     呉市中央五丁目１２番２１ 号 

       代 表 者 名     会  長   中  本   克  州 

 

       説明者職名                       氏名                          

 

私は，本書面に基づいて事業者からの重要事項の説明を受け，指定（介護予防）認知症対応型共同生

活介護の提供開始に同意しました。    

 

       ご契約者住所                                                        

 

       ご契約者氏名                                                         

 

私は，本人の意思を確認し，本人に代わり上記署名を行いました。 

 

ご契約者との関係                                        

 

署名代行事由                                   

 

署名代行者住所                                   

 

    氏     名                                     

 

    連   絡   先                                    


