
 

認知症対応型（予防も含む）共同生活介護重要事項説明書 

 
１．もみの木グループホームの目的及び理念 

   認知症を疾患として正確に捉えた上で、その人にとって安らぎと喜びのある生活と、安心とともに

尊厳のある生活が出来るようにお手伝いします。 

   また、柳井市の中心に立地している当事業所の環境を生かし、多くの地域住民の方々に見守ってい

ただきながら「共に生きる、友に生きる」の理念の下、お祭り、イベント、四季の移ろいなど日常の

延長線上に生活できる施設を目指していきます。 

   利用者の方に尊敬の念を持って接し、人としてできる限りの介護をさせて頂きます。 

 

２．事業所の名称及び所在地 

 

 （１）名   称   認知症対応型共同生活介護事業所  もみの木グループホーム 

 （２）所 在 地   山口県柳井市中央 1 丁目 8 番 1 号 

 （３）電話      ０８２０－２３－３０００ 

 （４）事業所経営者  大平有限会社 代表取締役 河村 良太郎 

 （５）管理者氏名   永岡 和子 

 （６）開設年月日   平成１８年 4 月 1 日 

 

３．利用定員   １８名（ユニット A－9 名・ユニット B－9 名） 

 

４．入退居にあたっての留意事項 

  認知症対応型共同生活介護サービスの対象者は、要介護者（要支援 2 以上）であって認知症という診

断を受けている状態にあり、かつ（１）～（３）を満たす方とします。 

（１） 少人数により共同生活を営むことに支障がないこと。 

（２） 自傷他害の恐れがないこと。 

（３） 医療機関において常時治療をする必要のないこと。 

○ 入居後、利用者の状態が変化し、前号に該当しなくなった場合は退去の場合があります。 

○ 退去に際しては、利用者及び家族の意向を踏まえた上で、他のサービス提供機関と協議し、介

護の継続性が維持されるよう退去に必要な援助を行うよう努めます。 

 

 

 

 



５．事業所における苦情の受付 

 

  （１）苦情受付窓口 

   ○ 苦情受付担当者    ユニット A  永岡 和子 

                ユニット B  五島 祐貴 

   ○ 苦情解決責任者    代表取締役  河 村 良太郎 

         連絡先    ０８２０－２３－３０００ 

         受付時間   午前８時 30 分～午後 5 時 

   

  （２）第三者委員による苦情の受付 

   ○ 上田 智恵子  柳町民生委員  

    

 

  （３）苦情受付・対応の概要 

     苦情を受け付けた場合は、苦情解決責任者へ内容を報告し、事実確認を致します。内容によっ

ては利用者、ご家族等と面談を行い詳細な聞き取りを致します。その後苦情解決へ向けて施設内

苦情相談委員会で対応を検討し苦情解決責任者へ上申、その後解決措置を講じる仕組みになって

おります。 

     また、第三者委員に苦情があった場合、申し立ての内容の適否について審査を行い、正当であ

ると認められる時は、申立人に通知し、解決に向けた改善策をもみの木苦情受付担当と検討し、

もみの木苦情解決責任者に上申、その後解措置を講じる仕組みになっております。 

  ※ 他に市町村、国民健康保険団体連合会へサービスに関して苦情の申し立てをすることができます。 

   

  柳井市役所 

     柳井市南町１丁目－１０－２                ０８２０－２２－２１１１ 

 

  国民健康保険団体連合会 

     山口市大字朝田字岡の口 1980 番地             ０８３－９９５－１０１０ 

   

 

  ※国民健康保険団体連合会への申し立て方法は、原則書面によりますが、困難な場合に口頭による申 

し立ても出来ます。 

 

 

 

 



 

６．職員体制 

 

 ユニット A ユニット B 

職種 職員数 職員数 

管理者 （１） （１） 

介護支援専門員 （１） （０） 

計画作成担当者 １ １ 

介護福祉士 ２（３） ２（３） 

初任者研修 １ ０ 

ヘルパー2 級 ２ １ 

認知症基礎研修 １ １ 

看護師・准看護師 （７） （７） 

〔注〕（ ）内は兼務職員 

 

 

７．サービスの内容 

   認知症対応型共同生活介護計画書に沿って、食事の提供、入浴介助、機能訓練その他必要な介護を

行います。 

 

（１） 居宅サービス計画の立案 

     利用者の方の個別の援助計画を立て、内容をご本人・ご家族に説明し同意のもと交付し、それ 

    に基づきケアを致します。 

 

（２） 食事 

     グループホーム職員が栄養士の指導の下、利用者の方とともに献立を立て、共に食事を作る機

会を提供します。 

 

（３） 介護 

     可能な限り自立に向けた介護を提供致します。 

 

（４） 入浴 

    利用者の希望にあわせて行います。 

 

（５） 機能訓練 

     ご希望により身体の状況・体力に応じた機能訓練を致します。 



 

（６） 生活相談 

 介護支援専門員等が生活内のご相談に応じます。 

 

（７） 健康管理 

     看護師を中心に、食欲や運動面、服薬管理、バイタルチェックなどの健康管理を致します。 

     病院との連携や終末ケアの対応も行う医療連携体制を取っています。 

 

（８） 所持品の管理 

    利用者・ご家族の同意のもと所持品の管理をすることが出来ます。 

 

（９） レクリエーション等 

 運動を兼ねて楽しみながら参加できるレクリエーションを企画実施いたします。 

 

８．利用料（本人負担額） 

 

    介護サービスに要した費用（下記表） １割または２割・３割（負担割合証に基づく） 

要介護度 介護サービス費 

要支援２ ７４９円／日 

要介護１ ７５３円／日 

要介護２ ７８８円／日 

要介護３ ８１２円／日 

要介護４ ８２８円／日 

要介護５ ８４５円／日 

○ 入所した日から 30 日以内の期間、初期加算として 1 日 30 円を加算 

○ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） １日６円 

○ 医療連携体制加算として 1 日 39 円を加算 

○ 介護職員処遇改善加算として 1 月あたりの介護保険所定単位数の１１．１％加算 

 

（１）居室利用料（１ヵ月あたり）                      ６畳        ３９,０００円 

                              ６畳（トイレ付）  ４２,５００円 

                              ８畳        ４３,０００円 

    

（２）管理費                                  ７,５００円 

    

（３）水道光熱費 （税込）                          ２３，７７４円 



  

   （４） 食材料費（おやつ・珈琲等含む  ３１日）               ４７,８６４円                          

  （５） 大型家電製品電気代（テレビ・冷蔵庫）（＋ 税）             1,０００円 

  （６） おむつ代                                   実費 

  （７） 理美容代                                   実費 

  （８） ベットレンタル料 （＋ 税）もみの木                  3,０００円 

       (介護計画によりベットが必要になった場合はレンタル料は必要ありません) 

  （９） 傷病などにより入院した場合           

お部屋代     上記金額請求します 

                       管理費      上記金額を日割りで請求します 

                       食費       上記金額を日割りで請求します 

  （10） その他                    利用者の希望によるサービスは実費です 

  （11） 支払い方法 

       毎月１０日以降に前月分のサービス料及び入居利用料を請求しますので請求書受領後、そ

の月の２０日までにお支払い下さい。 

  （12） 退居時にかかる費用 

       ○居室クリーニング代金 外部業者に委託するため、居室面積や種類により変動します。 

   

 

 

９．緊急時の対応 

○ 利用者に容態の変化、急変があった場合は、主治医などに連絡するなど必要な措置を講ずるほか、 

ご家族の方に速やかに連絡いたします。 

 

１０．非常災害対策 

 ○ 災害時においては「消防計画」などの規定に基づき、利用者の安全確保に努めます。 

 

１１．事故発生時の対応 

 ○ サービス提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村・当該ご家族に連絡を行うと共に必

要な措置を講じます。また、事故状況の記録等から事故再発防止のための措置を講じます。サービス

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。ただし、事業所の責に帰

さない事由による場合はこの限りではありません。 

 ※ 東京海上日動火災保険株式会社の「介護事業者賠償責任補償」に加入しています。 

 

 

 



 

１２．利用者の記録や情報の管理・開示について 

 ○ 利用者の介護記録や看護記録等の情報を適切に管理し、利用者の求めに応じて、その内容を開示し

ます。また、利用者及びご家族の情報の使用に関しては、同意を確認の上、使用させていただきます。 

  個人情報の保存期間は、退去されてから 5 年間です。 

 

 

１３．協力医療機関 

    小林内科医院 

    松井クリニック 

    戸田歯科医院 

 

 

１４．その他の運営についての重要事項 

 ○ 事業所は、職員の資質向上を図るための研修の機会を設け、業務体制を整備しております。 

 ○ 職員は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持するため、職員でなくなった後におい 

   これらの秘密を保持するべき旨を、職員との雇用契約の内容としております。 

 ○ 認知症等の方について、利用者または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ 

   得ない場合についてのみ身体拘束を行う場合があります。その際の身体拘束が必要な場合は、利 

   者およびご家族に説明をし、同意に関してご相談することとしております。また、同意を得た場 

   は、その様態及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録致します。 

 

 

 

                                平成 18 年 4 月 1 日施行                                    

平成 24 年 4 月 1 日附則 

   平成 26 年 1 月 15 日附則 

                                    平成 29 年 11 月１日附則 

平成 30年 3月１日附則 

                                    平成 31年 1月 1日附則                                                                         

                                    令和３年 ４月１日附則 

                                    令和 3 年 10 月 14 日附則 

                                    令和 3 年 12 月 17 日附則 

                                    令和４年 ２月１日附則 

                                                                        令和６年 ６月 1 日附則 

 



同意書 

 

同意事項 

 ①  私は本書面に基づいて本事業所の職員より重要事項の説明を受け納 

得したので、認知症対応型共同生活介護サービスの提供の契約及び入居 

に同意します。 

 

 ②  私はサービス担当者会議等において、私又は家族の情報が用いられ  

ることに同意します。 

 

令和   年   月   日 

 

利用者 

        住所 

 

        氏名                    印 

 

署名代行者    

        住所 

 

        氏名                    印 

                          続柄（     ） 

 

家族 

        住所 

         

        氏名                    印 

                          続柄（     ） 

 

      事業者      （所在地）  〒742-0035 

                      山口県柳井市中央 1 丁目 8 番 1 号 

               （名称）   もみの木グループホーム 

               （代表者名）      河村 良太郎   印 

                            TEL  (0820)－23－3000 

                            FAX  (0820)－24－0080 


