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社会福祉法人 憲幸会 グループホームいちょうの木 

（介護予防）認知症対応型共同生活介護 重要事項説明書 
 

令和３年４月１日 

 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに説明すべき重要事項は、次の

とおりです。 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 憲幸会 

主たる事務所の所在地 〒023-0003 岩手県奥州市水沢佐倉河字十日市85番地 

代表者（職名・氏名） 理事長 佐藤 義雄 

設立年月日 平成９年１２月１日 

電話番号 ０１９７－５１－２１５１ 

他の介護保険関連の事業 

(介護予防)認知症対応型共同生活介護 

(介護予防)認知症対応型通所介護 

(介護予防)小規模多機能型居宅介護事業所 

他の介護保険以外の事業 小規模保育所 

 

２．利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 

(1)事業所の所在地等 

ご利用事業所の名称 グループホーム いちょうの木 

サービスの種類 （介護予防）認知症対応型共同生活介護 

事業所の所在地 〒023-0003 岩手県奥州市水沢佐倉河字十日市85番地 

管理者 千田 和枝 

電話番号 ０１９７－４７－５０７５ 

指定年月日・事業所番号 平成１２年４月１日指定 ０３７０４００１７８ 

(2)事業の目的及び運営の方針 

事業の目的 

認知症症状のあるお年寄りに、普通に生活することを通して、それぞれに持っ

ている忘れかけた能力を十分に発揮してもらうことにより、生き生きとした生

活を送り、自分らしく暮らすことを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関

係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健

・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者が「ゆっくり」

「いっしょに」「楽しみながら」一人一人のその人らしさを大切にした生活

を送れるよう、適切なサービスの提供に努めます。 

(3)事業所の施設概要 

 居室数 個室９室 

共用施設の概要 台所１、リビング１、浴室１、トイレ２、管理室１ 
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防犯防災設備 

避難設備等の概要 

火災受信機、消火器、非常出口誘導灯、火災通報装置 

スプリンクラー 

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 

(4)サービス提供時間、利用定員 

サービス提供時間 ２４時間 

日中時間帯 午前７時から午後７時 

利用定員 ９名 １ユニット 

(5)職員体制（主たる職員） 

職員の職種 員数  

常勤 非常勤 

保有資格 

 

専
従 

兼
務

 
 
 

専
従

 
 

 

兼
務

 
 

 
管理者     １人  1   ・介護支援専門員、介護福祉士 

計画作成担当者 １人  1   ・介護支援専門員、介護福祉士 

介護従事者 9人 5 1 2 1 ・介護福祉士 他 

看護職員 0人      

(6)勤務体制 

昼間の体制  3人（うち早出 7：00～16：00  １人  遅出 10：00～19：00 １人） 

夜間の体制 夜勤１人(ただし、起床時・就寝時は２人体制となっています)          

 

３．サービスおよび利用料等 

保険給付サービス 

食事・排泄･入浴(清拭)・着替えの介助等の日常生活上の世話､日常生活の中での

機能訓練､健康管理､相談･援助等 

上記については包括的に提供され、下記の基本料金表による要介護度別に応じて

定められた金額（省令により変動有り）が自己負担となります｡ 

食 事 の 提 供 １２００円／日 （朝食：300円、 昼食：400円、 夕食：500 円） 

管 理 費 ２５０円／日 （防災用機器、浄化槽の点検や廃棄物の処理等の管理として） 

光 熱 水 費 ９００円／日  

室  料 ８００円／日、９１５円 /日（部屋の広さに違いがあります） 

空 室 管 理 料 
１０００円／日 

（入院等で部屋を長期に空ける場合、所持品等の管理のための費用です） 

そ の 他 オムツ等個人で使用した品物は自己負担となります。 
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【基本料金表】自己負担額（１日あたり）  

 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援 ２ ７６０円 １，５２０円 ２，２８０円 

要介護 １ ７６４円 １，５２８円 ２，２９２円 

要介護 ２ ８００円 １，６００円 ２，４００円 

要介護 ３ ８２３円 １，６４６円 ２，４６９円 

要介護 ４ ８４０円 １，６８０円 ２，５２０円 

要介護 ５ ８５８円 １，７１６円 ２，５７４円 

 

・負担割合は、被保険者証及び負担割合証によります。 

・法定代理受領サービスの場合は、費用基準額から事業者に支払われるサービス費の額を控除して得た額

とします。 

※ 下記の加算については、当該事業所が厚生労働省の定める加算要件が整った場合に限り必要となります。 

【加算】 

☆ 入院時費用  ２４６円／日（１月に６日を限度） 

・利用者が入院した際に入院後３月以内に退院が見込まれる場合、退院後再び入居できる体制を確

保。入院初日と最終日は算定しない。 

☆ 初期加算        ３０円／日 

・入居日から３０日以内の期間について算定します。３０日を超えて入院した後、利用を再開した

場合も算定します。 

☆ 医療連携体制加算     （Ⅰ）３９円／日、（Ⅱ）４９円／日、（Ⅲ）５９円／日 

（Ⅰ）①事業所の職員である看護師、又は病院、診療所若しくは訪問看護ステーションの看護師との連

携により、24時間連絡できる体制を確保していること。 

 ②事業所の職員として、又は病院、診療所若しくは訪問看護ステーションとの連携により、看護師

を１名以上確保していること。 

 ③重度化した場合の対応に係る指針を定め、入居の際に、利用者又はその家族等に対して、当該指

針の内容を説明し、同意を得ていること。 

（Ⅱ）①(Ⅰ)の①と同内容。 

②事業所の職員として看護職員を常勤換算で１名以上配置していること。 

③算定日が属する月の前 12月間において、以下に該当する状態の入居者が 1人以上あること。 

(１)喀痰(かくたん)吸引を実施している状態 

(２)経鼻胃管や胃瘻(ろう)等の経腸栄養が行われている状態 

(３)呼吸障害等により人工呼吸器を使用している状態 

(４)中心静脈注射を実施している状態 

(５)人工腎臓を実施している状態 

(６)重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施している状態 

(７)人工膀胱又は人工肛門の処置を実施している状態 

(８)褥瘡に対する治療を実施している状態 

(９)気管切開が行われている状態 

④(Ⅰ)の③と同内容。 

（Ⅲ）①(Ⅰ)の①と同内容。 

②事業所の職員として看護師を常勤換算で１名以上配置していること。 

③(Ⅱ)の③と同内容。 

④(Ⅰ)の③と同内容。 

☆ 退去時相談援助加算   ４００円／１回のみ（退去時） 

・利用期間が１ヶ月を超える利用者の退去時に、福祉サービスについての相談援助を行い、かつ、

退去の日から２週間以内に利用者の介護状況等の必要な情報提供を行った場合に必要となります。 
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☆ 認知症専門ケア加算   （Ⅰ）３円／日、（Ⅱ）４円／日 

（Ⅰ）①認知症の者の占める割合が２分の１以上であること。 

②認知症介護に係る専門的研修修了者を１人以上配置し、チームとして専門的認知症ケアを実施し

ていること。 

③従業者に対し認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術指導に係る会議を定期的に開催してい

ること。 

（Ⅱ）①（Ⅰ）の基準いずれにも適合していること。 

②認知症介護の指導に係る専門的研修を修了している者を１人以上配置し、認知症ケアの指導等を

実施していること。 

③介護職員、看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を作成し、当該計画に従い、研修を実施

又は実施を予定していること。 

☆ 生活機能向上連携加算   (Ⅰ)１００円／月（３月に一回を限度）、(Ⅱ)２００円／月 

(Ⅰ)訪問・通所リハビリテーション事業所またはリハビリテーション実施の医療提供施設の医師や理学

療法士等の助言を受けた上で、機能訓練指導員等が生活機能向上を目的とした個別機能訓練計画を作成

すること。 

(Ⅱ)訪問・通所リハビリテーションの理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用者宅を訪問して行う

場合又は、リハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・

医師が訪問して行う場合に算定。 

☆ 口腔衛生管理体制加算    ３０円／月 

①歯科医師または歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアの技術的助言・指導を月１回以上行う。 

②入所者の口腔ケアマネジメントに係る計画を作成すること。 

☆ 口腔・栄養スクリーニング加算    ２０円／回(６月に一回を限度) 

・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及び栄養状態の確認を行い、

当該情報を担当介護支援専門員に提供していること。 

☆ 栄養管理体制加算    ３０円／月 

・管理栄養士が、日常的な栄養ケアに係る介護職員への技術的助言や指導を行うこと。 

☆ サービス提供体制強化加算  （Ⅰ）  ２２円／日、（Ⅱ）  １８円／日、（Ⅲ）  ６円／日 

（Ⅰ）介護職員の総数のうち、介護福祉士 7０％以上又は勤続 10年以上の介護福祉士 25％以上配置 

（Ⅱ）介護職員の総数のうち、介護福祉士 60％以上配置 

（Ⅲ）介護職員の総数のうち、介護福祉士 50％以上又は看護・介護職員の総数のうち、常勤職員 75％以

上又は、利用者に直接サービスを提供する職員の総数のうち、勤続 7年以上 30％以上配置 

☆ 科学的介護推進体制加算  ４０円／月 

①利用者毎の ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の入所者の心身の状況等に係る基

本的な情報を厚生労働省に提出していること。 

②必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、上記の情報その他サービ

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。 

☆ 介護職員処遇改善加算   （Ⅰ）算定された合計額の１,０００分の１１１に相当する金額 

（Ⅱ）算定された合計額の１,０００分の８１に相当する金額 

（Ⅲ）算定された合計額の１,０００分の４５に相当する金額 

・別に厚生労働大臣が定める基準に対して適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているも

のとして、市町村等に届け出ている場合に算定。 

☆ 介護職員等特定処遇改善加算   (Ⅰ)算定された合計額の１，０００分の３１に相当する金額 

      (Ⅱ)算定された合計額の１，０００分の２３に相当する金額 

・別に厚生労働大臣が定める基準に対して適合している介護職員等の賃金の改善等を実施している

ものとして、市町村等に届け出ている場合に算定。 

☆ 夜間支援体制加算  （Ⅰ）１ユニット   ５０円／日 

・夜勤を行う介護従業者及び宿直勤務に当たる者の合計数が２以上であること。 

☆ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００円／日（短期利用のみ。入居開始日から７日を限度） 

・認知症行動・心理症状が認められ、在宅生活が困難であり、緊急の入所が適当と医師が判断した

者。 

☆ 若年性認知症利用者受入加算     １２０円／日 

・利用者ごとに個別の担当者を定めている場合。 

☆ 看取り介護加算  （死亡日以前３１～４５日） ７２円／日、(死亡日以前４～３０日)１４４円／日 

（死亡日前日及び前々日） ６８０円／日、（死亡日）      １,２８０円／日 



5 

(施設基準) 

①看取りに関する指針を定め、入居の際に入居者またはその家族等に説明し同意を得ている。 

②医師、看護職員、介護職員、介護支援専門員その他の職種の者による協議の上、看取りに実績等を

踏まえ、適宜看取りに関する指針の見直しを行う。 

③看取りに関する職員研修を行っている。 

(利用者基準) 

①上記を踏まえて医師（主治医）が、医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断した者。 

②医師、看護職員、介護職員、介護支援専門員その他の職種の者が共同で作成した介護に係る計画に

ついて、説明を受け、同意している者。 

③看取りに関する指針に基づき、医師等の相互連携の下、介護記録等の説明を受け、同意した上で介

護を受けている者。 

(その他基準) 

①医療連携体制加算を算定していること。 

②「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取

組を行うこと。 

【減額】 

①夜勤を行う職員の勤務条件を満たさない場合  所定金額の９７％ 

②利用者数が利用定員を超える場合       所定金額の７０％ 

③介護従事者の員数が基準に満たない場合      所定金額の７０％ 

④身体拘束廃止未実施減算     所定金額の１０％減算 

 

４．支払い方法 

 上記の利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請求しますので、次のいずれかの方法に

よりお支払いください。 

 なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを受けた後、３０日以内

に差し上げます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌々月の１日もしくは６日(祝休日の場合は直前

の平日)に、あなたが指定する口座より引き落とします。 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の末日（休業日の場合は直前の営業日）まで

に、現金でお支払いください。 

 

５．協力医療機関 

協力医療機関名 まごころ病院 

診療科目､ﾍﾞｯﾄﾞ数等 内科 歯科 

協力医師 及川雄悦 他 

 

６．サービス内容に関する相談・苦情 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 

苦情受付担当者 千田 和枝、 

苦情解決責任者 吉田 千鶴子 

苦情第三者委員 鎌田 礼子、氏家 由美子 

電話番号  ０１９７－４７－５０７５、０１９７－５１－２１５１ 

FAX番号  ０１９７―５１―２１５２ 
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（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 
奥州市役所 長寿社会課 電話番号 ０１９７－２４－２１１１ 

岩手県国民健康保険団体連合会 電話番号 ０１９－６２３－４３２５ 

 

７．入退居にあたっての注意事項 

(1) 指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護の対象者は、要介護（要支援者）であって認知症であるもの

のうち、少人数による共同生活を営むことに支障がない者とし、次のいずれかに該当する者は対象から除

かれます。 

① 認知症の症状に伴う著しい精神症状を伴う者 

② 認知症の症状に伴う著しい行動異常がある者 

③ 認知症の原因となる疾患が急性の状態にある者 

(2) 利用者の条件 

① 契約締結時に原則満６５歳以上の方（※満６５歳未満の方はご相談ください。） 

② 介護保険の要介護認定で要介護または要支援２、かつ主治医の診断書等で「認知症である」と認定さ

れている方 

③ 常時または随時、身の回りのお世話や見守りが必要な方 

④ 規定の利用料の支払いが可能な方 

⑤ 公的な医療保険に加入されている方 

⑥ 公的な介護保険に加入されている方 

⑦ 身元引受人（保証人）を定められる方（※身元保証会社等を保証人とすることを希望される場合や身

元引受人（保証人）を定められない場合にはご相談ください。） 

⑧ 住民票住所が奥州市の方 

⑨ 当ホームの利用契約書・管理規程等をご承諾いただき円滑に共同生活が営める方 

(3) 利用者の退居に際しては、利用者及びその家族の希望、退居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) 利用者には身元引受人（保証人）を１名定めていただきます。身元引受人は個人とします。 

① 当ホームの利用契約から生ずる、利用者のすべての債務の連帯保証 

② 利用契約終了時の利用者の身柄引取り 

③ 介護サービス提供計画書への同意 

④ 利用者の治療、入院に関する手配の協力 

⑤ 利用者の治療等に関して、医療機関から医療同意を求められ、利用者がその意思を示すことができな

い場合、利用者に代わってその対応および手続きを行うこと 

⑥ 利用契約終了時に利用者が生存していない場合の、返還金等の返還先銀行口座の指定 等 

 ※身元引受人が上記義務の履行が困難になった場合には、利用者は新たな保証人を速やかに選定し、当

法人に通知します。 

 

８．衛生管理等（感染症対策） 

(1) 利用者の使用する施設、食器その他の設備又は引用に供する水について、衛生的な管理に努めるととも
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に、衛生上必要な措置を講じます。 

(2) ノロウイルス・インフルエンザ・新型コロナウイルス等の感染症予防マニュアルを整備し、従業者に周知

徹底しています。また、従業者への衛生管理に関する研修を年２回行っています。 

(3) 事業所において食中毒及び感染症が発生し又は蔓延しないように必要な措置を講じます。また、食中毒及

び感染症の発生を防止するための措置等について、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。 

 

９．緊急時の対応方法について 

指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護の提供中に、利用者の病状の急変が生じた場合、その他必要な場

合には、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。 

 

１０．事故発生時の対応方法について 

利用者に対する指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護等の提供により事故が発生した場合は、市町村、

利用者の家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。事故については、事業所として事故の状況、経

過を記録し、原因の分析、再発防止のための取り組みを行います。 

また、利用者に対する指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護等の提供により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。 

 

１１．非常災害対策 

(1) 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、それらを定期的に従業員に周知します。 

(2) 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） 

 

１２．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) 虐待防止に関する責任者を選定しています。  

虐待防止に関する責任者 (管理者 千田 和枝) 

(2) 成年後見制度の利用を支援します。 

(3) 苦情解決体制を整備しています。 

(4) 従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。それらの研修等を通じて、従業

者の人権意識の向上や、知識・技術の向上に努めます。 

(5) 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

(6) 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、従業者が利用者等の権利擁護に取

り組める環境の整備に努めます。 

 

１３．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、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束
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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。 

(1) 緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及ぶことが考

えられる場合に限ります。 

(2) 非代替性････身体拘束以外に、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を防止するこ

とができない場合に限ります。 

(3) 一時性･･････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なくなった場合は、直ちに身

体拘束を解きます。 

 

１４．運営推進会議の設置 

利用者及び利用者の家族、地域住民の代表者、市町村の職員、当該事業について知見を有する者等に対し、提

供するサービスの質の確保及び向上を図るために、運営推進会議を設置し概ね２ヶ月に１回程度開催いたしま

す。その際サービス内容及び活動状況を報告し評価を受けるとともに、記録を作成し公表します。 

 

１５．サービス提供の記録 

(1) 指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護等を提供した際には、提供した具体的なサービス内容等の記

録を行うこととし、その記録はサービス提供の日から５年間保存します。 

(2) 利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求することができま

す。 

(3) 入居に際して入居年月日及び事業所名称を、退居に際して退居年月日を介護保険被保険者証に記載いたし

ます。 
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個人情報の利用目的 

（平成３１年１月１日現在） 

 

 グループホームいちょうの木（以下「当事業所」という）では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する事業所

理念の下、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔事業所内部での利用目的〕 

・当事業所が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当事業所の管理運営業務のうち 

 ◇サービス提供開始及び終了等の管理、◇会計・経理、◇事故等の報告 

 ◇当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当事業所が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 ◇利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業所等との 

  連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 ◇利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 ◇検体検査業務の委託その他の業務委託、◇家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

 ◇保険事務の委託、◇審査支払機関へのレセプトの提出、 

 ◇審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

【上記以外の利用目的】 

〔当事業所の内部での利用に係る利用目的〕 

・当事業所の管理運営業務のうち 

 ◇医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料、 

 ◇当事業所において行われる学生の実習への協力、◇当事業所において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当事業所の管理運営業務のうち 

 －外部監査機関への情報提供 
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 この契約の証しとして本契約書及び重要事項説明書を２通作成し、ご利用者及び事業者は記名押印のうえ、

各自その１通を保有します。 

令和   年   月   日 

（ご利用者） 

 私は、この契約書及び重要事項説明書につき、事業所の職員（職名    氏名             ）

から説明を受け、内容を理解しました。私は、この契約に定めるところに従い、各種のサービスを利用します。

また、利用者負担に関して担当者から説明を受け、内容を十分に理解し、（介護予防）認知症対応型共同生活

介護を利用した場合に、これらの対価として事業者の定める料金を支払うことを同意する事を身元引受人共に

誓います。 

 

         住 所 〒                           

 

         氏 名                          印  

 

         電話番号（ＦＡＸ）                      

 

（署名代行者又は法定代理人） 

 私は、利用者本人の契約意思を確認の上、利用者に代わり、上記署名を行いました。 

         

         住 所 〒                         

 

         氏 名                （続柄    ） 印  

 

         電話番号（ＦＡＸ）                    

 

         署名を代行した理由                    

（身元引受人（保証人）） 

 私は、契約書及び重要事項説明書内容につき、説明を受け、身元引受人の責任につき理解しました。 

 

         住 所 〒                         

        

         氏 名                （続柄    ） 印  

 

         電話番号（ＦＡＸ）                    

（事業者） 

 当事業所は、ご利用者の申し込みを受諾し、この契約に定める各種サービスについて、誠実に責任をもって

行います。 

         所 在 地 ： 岩手県奥州市水沢佐倉河字十日市８５番地 

         事業者名称 ： 社会福祉法人 憲幸会 

         事業所名称 ： グループホームいちょうの木 

         代 表 者 ： 理事長 佐藤 義雄  印 


