
 

 

 

グループホームのはら重要事項説明書 

 

あなたに対する認知症対応型共同生活介護サービスの提供にあたり、介護保険法に係る

厚生労働省令に基づいて、重要事項を下記のとおり説明します。 

 

 

１ 事業者の概要 

法人名 医療法人社団 光仁会 

法人所在地 山口県光市中央３丁目２番２６号 

法人種別 医療法人 

代表者の氏名 理事長 市川 晃 

電話番号 ０８３３－７２－５７００ 

ＦＡＸ番号 ０８３３－７１－０７５８ 

 

２ 事業所の概要 

事業所の名称 グループホームのはら 

事業所の所在地 山口県光市中央３丁目２番１３号 

介護保険事業所番号 ３５９１００００６６ 

事業所の代表者の氏名 市川 晃 

電話番号 ０８３３－７２－０１７０ 

ＦＡＸ番号 ０８３３－７２－５５１３ 

 

３ 事業所の施設の概要 

敷地 767.07 ㎡ 

建物構造   鉄筋コンクリート造 

延床面積   217.82 ㎡ 

居室(1)～(9)   90.00 ㎡ 

居間・食堂・台所   66.47 ㎡ 

脱衣所   5.73 ㎡ 

浴室   4.30 ㎡ 

便所   6.87 ㎡ 

職員室  9.87 ㎡ 

廊下  20.00 ㎡ 

その他   14.58 ㎡ 

 

 



 

４ 事業の目的 

本事業所は、老人福祉法及び介護保険法の理念に基づき、認知症があって要介護又は

要支援の状態にある者（著しい精神症状や著しい行動異常がある者、急性期状態にある

者を除く。）に対して、介護等の生活支援を行い、利用者がその有する能力に応じ自立し

た日常生活を営むことが出来るようにすることを目指し、認知症高齢者福祉の増進に寄

与することを目的とします。 

 

５ 運営の方針 

本事業所は、前条の目的達成のため、地域や家庭との結びつきを重視した運営を 

行い、保健医療・福祉関係者や行政機関等との密接な連携に努めます。 

本事業所は、明るく家庭的な雰囲気及び健全な環境の下での生活を確保するため、利 

用者の人格を尊重し、従業者との信頼関係を基調とする適切な処遇について、不断の努 

力を行います。 

 

６ 従業者の職種及び員数 

従業者の職種、員数は、次のとおりです。 

（１） 管理者      １名（常勤・併設事業所と兼務） 

（２） 介護支援専門員  １名（常勤・管理者と計画作成担当者と兼務） 

（３） 計画作成担当者  １名（常勤・介護職員と兼務） 

（４） 介護職員     ９名（常勤８名 非常勤１名） 

 

７ 従業者の職務内容 

従業者の職務は、次のとおりです。 

（１）管理者は、事業所の従業者の管理、業務の実施状況の把握その他の管理を一元

的に行なうとともに、従業者に対する必要な指揮命令を行います。 

（２）計画作成担当者は、利用者及び家族の相談に応じるとともに適切な｢認知症対応

型共同生活介護計画｣を作成し、関係機関との連絡、調整を行います。 

（３）介護職員は、認知症対応型共同生活介護計画に基づきサービスの提供を行いま 

す。 

（４）職員は、利用者の健康状態を的確に把握・管理し、利用者の主治医や協力医療

機関との連携を行います。 

 

８ 営業日及び営業時間 

事業所の営業日及び営業時間は次のとおりです。 

（１）営業日 年中無休 

（２）営業時間 

   ２４時間 

 

９ 利用定員 

 事業所の登録定員は９人です。 

 

 



 

１０ 通常の事業の実施地域 

通常の事業の実施地域は、光市全域です。 

 

１１ 認知症対応型共同生活介護の内容及び利用料 

（１）介護保険給付対象サービスについて 

①日常生活の援助 

利用者の心身の状況に応じ、日常生活の支援に係るサービスを提供します。（排泄、

入浴、食事、更衣、整容、洗濯、掃除、その他健康管理に関することや手続きの

代行） 

②機能訓練 

日常生活を営むのに必要な能力の減退を防止するために行います。また季節に応

じた各種レクリエーションなども行います。 

③相談及び援助 

利用者又はその家族からの相談に誠意を持って対応し、可能な限り必要な援助を

行います。 

   ④介護保険給付対象サービスの利用料は別表の通りです。 

   

（２）介護保険給付対象外のサービス利用料は別表の通りです。 

 

 （３）敷金 ２００，０００円 

    この敷金は、無利息とし、賃料の延滞等、契約終了時において利用者が事業者に 

   対して負担する債務を控除して返還します。 

（４）月の途中における入居については日割り計算とします。 

（５）利用料のお支払いについては、月ごとに発行する請求書に基づき、郵便局かＪＡ

より口座振替させていただきます。 

※医療費について 

 介護職員は、常日頃から利用者の健康管理に努めておりますが、利用者が病気又は負

傷等により検査や治療が必要となった場合は、利用者の主治医又は事業者の協力医療

機関による往診や通院により対応し、医療保険適用により別途自己負担していただく

ことになります。 

 

※居宅療養管理指導について 

 「居宅療養管理指導」とは、介護保険制度において要支援・要介護の認定を受けられ         

た方で、通院が困難な方のご自宅（居宅）を訪問し、継続的な医学管理に基づいて医

師が行うものです。従来の医療保険での往診・訪問診療に加えて、次の事を行います。 

 

（１）介護支援専門員（ケアマネージャー）へ、居宅サービス計画の作成等に必要 

   な情報を提供します。 

（２）要介護者または家族の方へ、居宅サービス利用上の留意事項や介護方法の指導・ 

   助言等を行います。 

（３）その他、療養上必要な事項についての指導・助言等を行います。 

 



１２ 苦情申し立て窓口 

 当施設に相談窓口を設置しております。遠慮なくお申し出下さい 

① 窓口担当者 管理者 播元好枝     電話０８３３－７２－０１７０ 

② 光市高齢者支援課介護保険係      電話０８３３－７４－３００３ 

③ 山口県国民健康保険団体連合会    電話０８３－９９５－１０１０ 

④ 山口県長寿社会課 介護保険班    電話０８３－９３３－２７７４ 

 

１３ 事故発生時の対応 

（１）事故が発生した場合は、光市高齢者支援課、利用者の家族に連絡を行うとともに、

その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

（２）前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、書面

で光市高齢者支援課に報告します。 

（３）利用者に対する補償すべき事故が発生した場合は、介護事業者賠償責任補償制度

により、速やかに損害賠償を行います。 

 

１４．高齢者虐待防止の為の取り組み 

  事業者は、入所者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に

掲げるとおり必要な措置を講じます。 

⑴ 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 主任・播元 好枝 

⑵ 成年後見制度の利用を支援します。 

⑶ 従業者が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が

入所者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

⑷ 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従

業者に周知徹底を図っています。 

⑸ 虐待防止のための指針の整備をしています。 

⑹ 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

⑺ サービス提供中に、当該施設従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・

同居人等）による虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかに、こ

れを市町村に通報します。 

 

１５ 協力医療機関 

認知症対応型共同生活介護の提供を行なっているときに利用者に病状の急変、その 

他緊急事態が生じたときは、速やかに主治医や下記の協力医療機関等に連絡する等 

の必要な措置を講じます。 

医療機関の名称 市川医院 

診療科目 胃腸科 内科 循環器科 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 外科 

院長名 市川晃 

所在地 光市中央３丁目２番２６号 

電話番号 ０８３３－７２－５７００ 

 

 



１６ 協力歯科医療機関 

医療機関の名称 みなみ歯科医院 

診療科目 歯科 

院長名 南 典文 

所在地 光市中央１丁目１－５ 

電話番号 ０８３３－７２－８８８８ 

 

１７ 協力介護老人福祉施設 

施設の名称 光富士白苑 

 

１８ 協力介護老人保健施設 

施設の名称 しまた川苑 

 

１９ その他協力機関 

    光市立光総合病院 

 

２０ 非常災害時の対策 

火災・災害時の対応 別途定める「グループホームのはら消防計画」にのっとり対応し

ます。 

近隣との協力関係 光井連合自治会と非常時の相互の応援を約束しています。 

平常時の訓練 「グループホームのはら消防計画」にのっとり年 2 回以上、夜間

及び昼間を想定した避難訓練を利用者も参加して実施します。 

災害設備 スプリンクラー、誘導灯、消火器、火災報知機、火災通報装置 

 

２１ 当施設ご利用の際にご留意いただく事項 

訪問・面会 面会時間 ９：００～１８：００ 

来訪者は必ず面会簿に記帳してください。 

外出・外泊 外出の際には、必ず行き先と帰設日時・同伴者を事務所に申し出

てください。 

部屋・設備・器具の利用 施設内の部屋や設備、器具は本来の用法に従ってご利用くださ

い。これに反した利用により破損等が生じた場合は、弁償してい

ただくことがあります。 

所持品の管理 所持品には必ず記名をお願いします。 

現金等の管理 現金は部屋内に持ち込まないようお願いします。事務所にてお預

かりします。 

動物の飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

喫煙・飲酒 全館禁煙です。飲酒はできません。 

 

２２.身体拘束防止への取り組み 

 利用者に対する身体拘束防止のための必要な措置を次に掲げるとおり行います。 

  １ 身体拘束防止についての研修を通じて、身体拘束の身体・精神に与える影響を

学び、利用者の人権遵守につなげます。 



  ２ 生命に危険が及ぶなどの緊急の事情がある場合には身体拘束の必要性を家族に

説明し、了承を得たうえで行います。 

 

２３．業務継続計画の策定  

（１）感染症予防及び感染症の発生時の対応（衛生管理を含む）  

・事業所は、施設における感染症の発生または食中毒の予防及び蔓延の防止のため 必要

な措置を講じるとともに、必要に応じて保健所の助言・指導を求めるとともに、常に

密接な連携に努めます。  

・事業所は、感染対策の指針を整備します。  

・事業所は、感染症発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修、発生時の 訓練

を定期的に行います。  

・事業所は、感染症が流行する時期等を起案して必要に応じテレビ電話装置等を活用し

サービス担当者会議等を行います。  

・厚生労働大臣が定める感染症または食中毒が疑われる際の対処等に関する手順に 沿っ

た対応を行います。  

（２）非常災害対策  

事業所に災害に関する担当者（防火管理者）を置き非常災害に関する取組みを行います。  

・防災の対応：消防計画に基づき速やかに消火活動に努めるとともに、避難、誘導 にあ

たります。  

・防災設備 ：防火管理者を選任し、消火設備、非常放送設備等、必要設備を設け ます。  

・防災訓練 ：消防法に基づき、消防計画等の防災計画を立て、従業者および利用者、地

域住民の参加が得られるように連携に努め、消火通報、避難 訓練を年間計画で実施し

ます。  

・事業所は、大地震等の自然災害、感染症のまん延等、あらゆる不測の事態が発生 して

も事業を継続できるよう計画（BCP）を策定し、研修の実施、訓練を定期的に行いま

す。 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別表 

 

介護保険給付対象サービスの利用料 

※介護職員処遇改善加算は上記の所定単位数に 11.1％を乗じて算定する。（R6.5.31 まで） 

※介護職員特定処遇改善加算は上記の所定単位数に 3.1％を乗じて算定する。（R6.5.31 まで） 

※介護職員等ベースアップ等支援加算は上記の所定単位数（介護職員処遇改善加算及び介護

職員等特定処遇加算は除外）に 2.3％を乗じて算定する。（R6.5.31 まで） 

※介護職員等処遇改善加算は上記の所定単位数に 18.6％を乗じて算定する。（R6.6.1 より） 

※利用料は介護報酬の告示上の額とし、法定代理受領サービスであるときは、その介護  

 保険利用者負担の割合に応じて負担するものとします。  

  

介護保険給付対象外のサービス利用料 

 ①家賃        ５０，０００／月 

 ②共益費       ２０，０００／月 

 ③食材費         １，９５０／日 

 ④日用品・娯楽教養費   ３，０００／月 

 ⑤前各号に掲げるもののほか、認知症対応型共同生活介護において提供される便宜 

 のうち、日常生活においても通常必要となるものにかかる費用であって、利用者が 

 負担することが適切と認められる費用につき、実費をいただきます。 

 

 

給付内容 区 分 自己負担 

 

 

認知症対応型共同生活介護 

要介護１ ７６５円／日 

要介護２ ８０１円／日 

要介護３ ８２４円／日 

要介護４ ８４１円／日 

要介護５ ８５９円／日 

初期加算  ３０円／日 入居日から３０日以内 

医療連携体制加算Ⅰハ  ３７円／日  

医療連携体制加算Ⅱ   ３円／日  

サービス提供体制加算Ⅰ ２２円／日     

認知症専門ケア加算Ⅰ   ３円／日 認知症日常生活自立度Ⅲ以上の方 

生活機能向上連携加算Ⅱ ２００円／月  

協力医療機関連携加算Ⅱ ４００円／月  

栄養管理体制加算 ３０円／月  

看取り介護加算 ７２円／日 

１４４円／日 

６８０円／日 

1，280 円／日 

死亡日以前３１～４５日以下  

死亡日以前４～３０日以下  

死亡日前日、前々日  

死亡日  

口腔・栄養スクリーニング加算 ２０円／回  

高齢者施設等感染対策向上加算Ⅱ ５０円／月  

科学的介護推進体制加算 ４０円／月  



令和    年   月   日 

 

 認知症対応型共同生活介護サービスの提供の開始に際し、事業者は本書面に基づき重

要事項の説明を行いました。また、利用者、利用者代理人、身元引受人は重要事項の説

明を受け、認知症対応型共同生活介護サービスの提供の開始に同意しました。 

 

利用者    （住所） 

           

（氏名）                   印       

 

利用者代理人 （住所） 

          

 （氏名）                   印 

 

 （本人との関係） 

 

 （代理の理由) 

 

身元引受人  （住所） 

           

（氏名）                   印 

 

事業者    （所在地）  光市中央三丁目２番１３号 

          （名称）   医療法人社団光仁会 グループホームのはら 

（代表者名） 理事長  市川 晃       印 

 

※ 私と、貴事業所との間の介護保険法に基づく契約書第１９条の秘密の保持に関し、貴事

業所が私のよりよき介護のためのサービス担当者会議において、私とその家族の個人情

報を、契約の有効期間中用いることに同意します。 

 

令和   年   月   日 

     

利用者   （住所） 

         

（氏名）                      印       

 

利用者代理人（住所） 

                

（氏名）                      印 

 

（本人との関係） 

 

（代理の理由) 


