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 (介護予防)認知症対応型共同生活介護（グループホーム）重要事項説明書

【R8．6．１】 

１．事業者 

（１）設置者名   社会福祉法人 大村福祉会 

（２）所在地    長崎県大村市徳泉川内町８２９番地 

（３）電話番号  （代）０９５７－５４－２１０６ 

（４）代表者氏名   理事長 小林 克敏 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類  (介護予防)認知症対応型共同生活介護（大村市指定 ４２７０５００９０５） 

（２）事業所の目的  要介護状態の認知症のある被保険者（以下利用者という）について介護サー

ビスに基づき、家庭的環境の中で、入浴、排泄、食事などの介護、相談及び

援助、社会生活上の便宜の供与その他日常生活上の支援、機能訓練、健康管

理及び療養上の介助を行う事により、利用者が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に援助することを目的とします。 

（３）事業所の名称  グループホーム泉の里 

（４）事業所の所在地 長崎県大村市東本町５８３番地 

（５）電話番号（代表）０９５７－５４－２１０７ 

（６）施設長     小 林  加 津 代 

（７）管理者     古川 忠和 

（８）当事業所の運営方針 

         認知症になり要介護状態になっても、人間として尊厳をもって最後まで本人らしく生活して 

ことを目的に共同生活を営むための、いろいろなサービスを提供する。 

１）要介護状態にあっても生きがいのある生活が保てるよう社会から隔離せず人間らしい 

生活を送ること。 

    ２）要介護状態にあっても個人の潜在能力を引き出しＡＤＬを高めていくための、介護計画を

作成する。 

    ３）利用者の権利と人権を守る。 

    ４）利用者の健康を維持し増進するように、機能訓練、協力医療機関との連携を密にする。 

    ５）利用者の家族と連携を密にして、家族の意向にそった介護計画を行う。 

    ６）地域との結びつきを重視し地域活動にも積極的に参加する。 

（９）開設年月日 平成１７年４月１日 

（10）入所定員数 １８人（ユニット No.1 ９人、ユニット No.2 ９人） 

  (11) 居室 共同生活室  

        部屋室総面積一人当たり面積 居間・食堂数面積一人当たり面積 

◎ 個室    １８室   ２１６．３１㎡   １２．０２㎡ 

◎ 居間・食堂  ２所    ４２．９０㎡    ２．３８㎡ 
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３．職員の配置状況と勤務体制 

当事業所では、利用者に対して施設サービスを提供する職員として以下の職員配置をします。 

（１）主な職員配置 

１．施設長            １名 

２．管理者            １名 

３．計画作成担当者        １名 

４．看護師            １名 

５．介護従事者         １２名 

（２）勤務体制  

施設長、管理者、計画作成担当者   ・日勤務    ８：３０～１８：００を基本 

介護従事者             ・日勤務    ８：３０～１８：００を基本 

                                ・夜勤務    ２２：００～翌８：００  

４．職員の職務内容 

     職員はご利用いただく利用者に対して次の職務を担当します。 

１．施設長は事業の実施状況の把握、職員への指揮命令及び監督を行い、適切な事業が実施 

できるように総括します。 

２．管理者は事業所の従業者の管理及び業務の管理を行い、苦情受付の相談窓口として適切に 

対応します。 

３．計画作成担当者は、認知症対応型同生活介護計画を作成し市町村や各関係機関との連携に 

努めます。 

４．看護師および介護従事者は運営基程に従って利用者の看護、介護を行います。 

 

５．サービス提供における事業者の義務  

当事業者は、利用者に対してサービスを提供するに当たって、利用者の生命、身体、生活環境等の

安全確保やプライバシーの保護に配慮すると共に自立した生活介護を行なうなど、契約書に規定さ

れる義務を負います。当事業所では、次の事を守ります。 

（１）利用者の生命、身体、財産の安全・確保に配慮します。 

（２）利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、嘱託医又は主治医と連携しながら、 

利用者及びご家族からもご意見を承り、確認します。 

（３）サービス提供時において病状の急変が生じた場合は、速やかに当事業所の嘱託医又は、 

主治医及び家族へ連絡を行なう等の必要な処置を講じます。 

（４）非常災害に関する具体的計画を策定し、定期的に避難、救出その他訓練を行ないます。 

（５）利用者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管をするとともに、利用者又は、

家族の請求に応じて閲覧させ、必要に応じて複写物を交付します。 

（６）事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって知り得た 

利用者及び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。（守秘義務） 

※ ただし、利用者に緊急で医療上の必要性がある場合には、医療機関に入所者の心身等の情報

を提供します。 
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（７）感染症の発症及びまん延に関する取組の徹底を求める観点から、以下の取組を実施します。 

     ※委員会の開催、指針の整備、研修の実施、訓練（シミュレーション）の実施等を行います。 

   （８）ハラスメント等における対応対策予防計画などについて 

     ※相談窓口や各種研修会、委員会の設定の努力の義務が示され、予防対策被害防止のための

指針の整備、担当者の設置や窓口設置を行い取り組みます。 

 

６．当施設入居に関する留意事項  

（１）施設・設備の使用上の注意 

・施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

・故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、 

汚したりした場合には、利用者から自己負担で原状に修復していただくか、又は相当の代価を 

お支払いいただく場合があります。 

・公の秩序または善良な風俗に反するような行為は行わないで下さい 

・当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を 

行うことはできません。 

（２）サービスの利用は認知症対応型共同生活介護計画書に基づき提供します。 

（３）事業所内は禁煙となっております。 

 

７．損害賠償について 

当事業所において、事業者の責任により利用者に生じた損害については、事業者は速やかに 

その損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。ただし、その損害の発生に 

ついて、利用者に故意または過失が認められる場合には、利用者の置かれた心身の状況を 

考慮して相当と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。  

※本事業所は下記の損害賠償保険に加入しています。 

（１）保険会社名  三井住友海上火災保険株式会社 

（２）保険名    福祉事業者総合賠償責任保険 

 

８．サービス利用をやめる場合  

契約の有効期間は利用者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は同じ条件で更新され、

以後も同様となります。ただし契約期間中、仮に以下のよう事項に該当するに至った場合には、 

当事業者との契約は終了します。  

１）利用者が退所したとき及び病院等に入院し、一定期間が経過した場合 

２）利用者が死亡した場合 

３）要介護認定の判定結果、自立又は要支援 1と判定された場合 

４）事業所が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

５）施設の滅失や重大なき損により、利用者のサービスの提供が不可能になった場合 

６）当事業所が介護保険の指定を辞退もしくは取消された場合 

７）利用者から解約又は契約解除の申し入れがあった場合、契約の有効期間であっても入所者から 
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利用契約を解約することができます。ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除する

ことができます。 

        ・介護保険給付対象外サービスの料金の変更に同意できない場含 

        ・事業所の運営規定の変更に同意できない場合 

        ・事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく、本契約に定める施設介護サービスを 

実施しない場合 

        ・事業所もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

・事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により、利用者の身体・財物・信用等を 

傷つけたり、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる 

場合 

・利用者が他の利用者に身体・財物・信用を傷つけられた場合もしくは傷つけられる恐れが 

ある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

８）事業者からの契約解除の申し出があった場合 

      以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。  

      ・利用者が伝染病又は悪質な疾病に罹患し、他の入所者に伝染する状態となった場合 

・利用者が、疾病又は負傷のため入院し３カ月が経過した場合、又は入院時その入院が 

３カ月以内の入院治療が必要と診断された場合 

      ・利用者が、入所時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げず、 

又不実の告知を行ないその結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

        ・利用者が料金の支払いを３カ月以上遅滞し、相当期間を定めた催告にもかかわらずこれが 

支払われない場合 

・利用者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用者等の 

生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行なう等によって、本契約を 

継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

※カスタマーハラスメントが発生した場合も含む 

        ・利用者が、契約書に定める禁止行為を行い、事業者又はサービス従事者の制止にかかわらず 

その行為を続ける場合 

 【利用者が病院等に入院された場合の対応について】 

検査入院等、短期入院及び３ヵ月以内の入院の場合 

   退院後再び施設に入所することができます。但し、入院期間中であっても、所定の 

利用料金をご負担いただきます。 

           （1日あたり居住費）    １,６６７円×日数 

           （認知症対応型入院時費用）   ２４６円×６日 

   

９．当事業所が提供するサービス 

  １）食事 

      ・食事は、併設特養の管理栄養士の献立表を中心に、栄養・身体の状況・嗜好を考慮した食事を、 

利用者個人の潜在能力を考慮して自立支援のため食事作りに加わって頂く機会を多く 

持ちます。 
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・食事時間（配膳）朝食８：３０～  昼食１２：００～  タ食１７：００～ 

 ご希望により、リビング（食堂）または居室で食事をとっていただけます。 

２）入浴 

 ・入浴又は清拭をケアプランに基づいて行います。 

・健康の状態により入浴のできない方には、全身清拭を行います。 

３）排泄 

・利用者の状態に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についての適切な援助を 

行います。 

４）機能訓練 （生活リハビリ） 

  ・利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るために必要な機能回復またはその減退を 

防止するため訓練計画を立案し必要な機能訓練を行います。 

５）健康管理  

・常に利用者の健康状態を把握し、主治医およびその他の協力医療機関の医師の指導指示の 

基で健康管理を行います。 

・日常及び夜間などの緊急時にはグループホームの協力医により必要な措置が講じられるよう

体制が整備確立されています。 

・利用者が入院を要する事態が生じた時には即時入院可能な体制がとっています。  

６）社会生活上の便宜 

     ・当事業所では、日常生活に潤いと和やかさのある生活をしていただくために適宜、行事、 

レクリェーションを行なうなどゆとりある明るい場の提供に努めます。 

 

１０．協力医療機関 

（１）中村医院（内科）協力医 

    中村 ますみ 住所 大村市東本町３３９番地 電話 ０９５７－５２－２７３３ 

（２）岡循環器内科（内科） 協力医 

    岡 浩之   住所 大村市東三城町１９０番地 電話 ０９５７－５２－３０００ 

（３）大村共立病院（精神科） 

（４）新・大村アイクリニック（眼科） 

（５）赤司歯科医院（歯科） 

（６）ひろ耳鼻科（耳鼻科） 

（７）篠原皮膚科（皮膚科） 

（８）緊急時受入協力医院 国立病院機構長崎医療センター、 大村市立病院 

 

１１．当事業所に面会の際の留意いただく事項 

（１）面会  

         ・面会簿に記帳されてから面会をお願いします。 

         ・飲食物の持込はご自由ですが、持込の際は必ず担当介護職員に報告をお願いします。 

     ・事前に申し出ていただければ、居室でのご家族の宿泊が可能です。 
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   （２）館内は禁煙となっておりますので、ご協力お願いします。 

 

１２．当事業所の利用料金について 

       （１）基本料金 

（１日あたりの自己負担金、医療連携体制加算、サービス提供体制加算、夜間支援体制加算） 

            １）施設利用料（要介護認定による介護度によって利用料が異なります） 

              ・要支援２    ８２４円 

・要介護１     ８５７円 

        ・要介護２     ８９２円 

        ・要介護３     ９１６円 

        ・要介護４    ９３２円 

        ・要介護５    ９４９円 

       ※ １ヶ月の総合計単位数に 22.8％の介護職員処遇改善加算Ⅰロが加わります。 

       ※ 初期加算として入所後３０日間に限って、上記施設利用料に３０円加算されます。 

       ※ 他  

・口腔・栄養スクリーニング加算  ２０円/６ヶ月に 1回 

・若年性認知症利用者受入加算   １２０円/日 

・協力医療機関連携加算（Ⅰ）   １００円/月 

・科学的介護推進体制加算     ４０円/日 

        ・退居時情報提供 ２５０円/回 ※医療機関へ退所時 

        ・入院時費用   ２４６円/日 ※月６日限度 

・看取り介護加算７２円/日(死亡日前４５日～３１日)１４４円/日（死亡日前４日以

上～３０日以下）６８０円/日（死亡前日及び前々日）１２８０円/日（死亡日） 

         

２）食費（１日あたりの自己負担金） 

   ・１，４１０円（介護度は関係なく一律）（朝食２９０円、昼食・夕食５６０円） 

３）居住費（１日あたりの負担金） 

   ・１,６６７円（介護度は関係なく一律） 

    （２）その他の料金 

１）日用品代（実費） 

ティッシュペーパー・タオル等の日用雑貨 

２） 教養娯楽費（実費） 

サークル活動の材料費・教材費等 

３） 理美容費（実費） 

４） 医療費（実費） 

５） 個人購入費【おむつ代・嗜好品等】（実費） 

 

  

 ※介護費が２割負担の方は、介護費が倍額に、３割負担の方は介護費が３倍になります。 
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  ※今後、介護報酬改定等、制度改正による利用料の変更については、通知のみとさせて 

いただきます。なお、意義がある方は当法人まで申し出て下さい。 

 

１３．非常災害時の対策 

    （１）非常時の対応 

          防災連絡協議会に定められた防災計画を基に近隣住民と連携をとり対応をします。 

    （２）消防計画等 

          消防署への防災訓練計画書を提出し、その指導の基で防災に関し常に職員に対し指導訓練を 

実施し、その体制の確立に努めています。 

 

１４．事故発生時の対応 

    （１）事故発生時の手順 

      １）事故の第一発見者はその事実を速やかに当日の責任者に報告する 

      ２）責任者はその事実を確認し、併設特養の看護師と連携をとる 

      ３）責任者はその事実を速やかに施設長に報告する 

      ４）看護師と責任者が医師の対応が必要だと判断した場合、速やかに主治医又へ連絡する 

      ５）看護師と責任者が医療機関への搬送が必要だと判断した場合、速やかに協力医療機関に 

受入要請を行い搬送する。（大村市立病院・長崎医療センター） 

      ６）看護師と責任者の判断でその必要性がある場合、救急車を手配する 

      ７）責任者はその事実を速やかに家族（身元引受人）に報告する 

    （２）事故発生後の対応 

      １）責任者は利用者の状態を確認し今後の対応を職員と家族とで検討する 

      ２）責任者は利用者の今後の対応を施設長に報告する 

      ３）責任者は事故の内容を確認し損害補償等の対象となる場合、その事実を施設長に 

報告し速やかにその処理を進め、誠意ある対応を行なう。 

 

１５．苦情等の受付 

     （１）苦情受付窓口 

１）苦情受付担当者 

職名：介護支援専門員 

         氏名：西野 悦子 

        職名：管理者 

        氏名：古川 忠和 

２）受付時間及び電話番号 

             ０９５７－５４－２１０７（２４時間対応） 
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（２）苦情処理体制 

１）苦情処理責任者 

          グループホーム泉の里 施 設 長：小 林  加 津 代 

２）苦情処理検討委員 

 グループホーム泉の里 ケアマネ：西野 悦子 

 

第三者委員：三橋房子（元大村市訪問調査員、介護支援専門員） TEL 0957-53-2612 

               宮田美佐子（元大村福祉会職員）         TEL 090-7451-6363 

     ※苦情内容により上記以外の関係職員の参加を伴う 

 

   （３）苦情処理の手順 

     １）苦情を受け付けた担当者は、速やかにその事実を苦情処理責任者である施設長、 

小林加津代まで報告する。 

     ２）苦情処理責任者の指示の基、苦情処理検討委員による苦情解決検討会議を開く。 

     ３）苦情解決検討会議で決議された解決策を記録に残す。 

     ４）苦情窓口担当者はその解決策について誠意をもって相手に説明し意見と理解を求め、 

今後のサービス向上に努める。 

 

（４）行政機関その他苦情受付機関 

大村市福祉保健部長寿介護課 所 在 地 ：〒８５６－０８３２ 

     大村市本町４５８番地２ 

電話番号：０９５７－２０－７３０１ 

長崎県国民健康保険団体連合会 所 在 地 ：〒８５０－００２５ 

     長崎市今博多町８番地２ 

電話番号：０９５－８２６－１５９９ 

長崎県福祉サービス相談 

運営適正委員会 

所 在 地 ：〒８５２－８５５５ 

     長崎市茂里町３－２４  

      県総合福祉センター 2F 

電話番号：０９５－８４２－６４１０ 

 

 

  １６．外部評価の実施状況 

    直近の実施日：令和７年３月５日（水） 実施 

        

    実施した評価機関の名称：（有）医療福祉評価センター  

     〒852-8002 長崎市弁天町 14番地 12号 TEL：（095）861-3200 

               URL: （http://www.ifhc.jp/） 

        評価結果開示状況：WAM NET(http://www.wam.go.jp/)   (外部リンクへ移動) 

http://www.ifhc.jp/
http://www.wam.go.jp/
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グループホーム泉の里 料金表 

令和 8 年 6 月施行                                

介護報酬 

①ＧＨ泉の里 基本単位表（＊１） 

介護度 １日当り 

要支援２ ８２４ 

要介護１ ８５７ 

要介護２ ８９２ 

要介護３ ９１６ 

要介護４ ９３２ 

要介護５ ９４９ 

＊１ 医療連携加算Ⅰイ（介護予防は含まず）、サービス提供体制強化加算Ⅰ、 

夜間支援体制加算含む 

②加算 

・初期加算・・・入居日より３０日間（３０日が限度）【３０単位／日】 

・医療連携加算（Ⅰイ）・・・【５７単位／日】 

・協力医療機関連携加算（Ⅰ）・・・【１００単位／月】  

・サービス提供体制強化加算（Ⅰ）・・・【２２単位／日】 

・退居時相談援助加算・・・【４００単位／１回】＊退居後の居宅サービスを利用する場合 

・退所時情報提供加算・・・【２５０単位／１回】＊医療機関へ退所の時 

・夜間支援体制加算・・・【２５単位／日】 

・口腔・栄養スクリーニング加算・・・【２０単位/6 ヶ月に 1 回】 

・入院時費用・・【２４６単位／日】入院後３ヶ月以内に退院が見込まれる利用者に対し、 

退院後の受入体制を整えている場合（ひと月に６日を限度） 

・科学的介護推進体制加算・・・【４０単位／日】  

・看取り加算・・・【７２単位／１日】＊死亡日前４５日～３１日 

【１４４単位／１日】＊死亡日前４日～３０日 

【６８０単位／１日】＊死亡日前日及び前々日 

         【１,２８０単位／１日】＊死亡日 

※１ヶ月の総合計単位数に対して 22.8％の介護職員処遇改善加算Ⅰロが加わる。 

 

③ＧＨ泉の里 生活面 

・住居費（光熱費含む）・・・１，６６７円／日 

・食費・・・１，４１０／日（朝２９０円 昼５６０円 夜５６０円） 

・日用品・・・実費 

・理美容台・・・実費 

・オムツ第・・・実費 

・レクリエーション等の材料費・・・実費 
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④ＧＨ泉の里 利用者様１日の費用（+ 初期加算 介護職員処遇改善加算Ⅰロ） 

介護度 １日当り 

要支援２ ３，９０１ 

要介護１ ３，９３４ 

要介護２ ３，９６９ 

要介護３ ３，９９３ 

要介護４ ４，００９ 

要介護５ ４，０２６ 

 

⑤ＧＨ泉の里 利用者様１ヶ月の費用（協力医療機関連携加算Ⅰ（100 単位/月）、科学的介護推進体制

加算（40 単位/月）、+ 初期加算、介護職員処遇改善加算Ⅰロ） 

  （1 割負担の場合） 

介護度 １ヶ月当り（３０日計算） 

要支援２ １１７,０３０ 

要介護１ １１８,１６０ 

要介護２ １１９,２１０ 

要介護３ １１９,９３０ 

要介護４ １２０,４１０ 

要介護５ 1２０,９２０ 

 

 （2 割負担の場合） 

介護度 １ヶ月当り（３０日計算） 

要支援２ １４１，７５０ 

要介護１ １４４,０１０ 

要介護２ １４６,１１０ 

要介護３ １４７,５５０ 

要介護４ １４８,５１０ 

要介護５ １４９,５３０ 

 

 （3 割負担の場合） 

介護度 １ヶ月当り（３０日計算） 

要支援２ １６６,４７０ 

要介護１ １６９,８６０ 

要介護２ １７３,０１０ 

要介護３ １７５,１７０ 

要介護４ １７６,６１０ 

要介護５ １７８,１４０ 
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令和     年     月     日 

 

認知症対応型共同生活介護サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を

行いました。 

 

社会福祉法人 大村福祉会 グループホーム泉の里 

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、グループホーム泉の里の 

サービスの提供開始に同意し受領しました。 

 

利用者 

 住 所                                                        

 氏 名                       

上記代理人 

住 所                                                        

 氏 名                       

（利用者との続柄            ） 

 

連帯保証人 １ 氏名：                        印 

住所：                                              

連絡先：                         

利用者との続柄：                   

連帯保証の極度額：               円 

極度額の算定根拠：利用料（介護費、居住費、食費）の 6ヶ月分相当額 

連帯保証人 ２ 氏名：                        印 

住所：                                              

連絡先：                         

利用者との続柄：                   

連帯保証の極度額：               円 

極度額の算定根拠：利用料（介護費、居住費、食費）の 6ヶ月分相当額 

 


