
 

「指定介護予防認知症対応型共同生活介護」 

重要事項説明書 

 

（ グループホーム ひだまり ） 

 

 

 

当事業所は、介護保険の指定を受けています。 

（上野村指定 第１０７２３０００３９号） 

 

 

 

 

 当事業所はご利用者に対して、指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービスを提供します。 

 事業所の概要や提供されるサービス内容、契約上ご注意戴きたいことを次の通り説明します。 

 

 

 

※ 当サービスの利用は、要介護認定の結果「要支援２」であって、認知症である者が対象 

となります。 
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１．事  業  者 

 （１）法 人 名     社会福祉法人 上野村社会福祉協議会 

 （２）法人所在地     群馬県多野郡上野村大字乙父６３０番地の１ 

 （３）電 話 番 号     ０２７４－５９－２５９２ 

 （４）代表者氏名     会 長  塚 田 六 己 

 （５）設立年月日     平成７年３月３１日 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類    指定介護予防認知症対応型共同生活介護 

              平成２１年７月１日指定 

              上野村指令保福第１９号 

 （２）事業の目的        認知症の状態にある要支援者を、共同生活住居において、家庭的

な環境の下で入浴、排泄、食事等の介護、その他の日常生活上の

援助及び日常生活動作訓練を行うことにより、ご利用者がその有

する能力に応じ自立した生活を営むことができるよう支援する

ことを目的とします。 

 （３）事業所の名称    グループホーム ひだまり 

 （４）事業所の所在地   群馬県多野郡上野村大字乙父６３０番地１ 

 （５）電話番号      ０２７４－５９－２５９２ 

 （６）ＦＡＸ番号     ０２７４－５９－２０５８ 

 （７）事業所代表者    高橋 達也 （たかはし たつや） 

 （８）管理者氏名     塚田 智重 （つかだ ともしげ） 

              川田  匠   （かわた たくみ） 

（９）当事業所の運営方針 入所者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提

供に努めると共に、個別の介護計画を作成することにより、入所

者が必要とする適切なサービスを提供します。 

 （10）開設年月日     平成２１年８月１日 

（11）登録定員      ２ユニット （１ユニット：９名） 
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（12）事業所が行っている他の事業 

    当事業所では、次の事業もあわせて実施しています。 

    「指定認知症対応型共同生活介護事業」 

      ・・・平成２１年７月１日指定 上野村指令保福第１８号 

    「共用型指定認知症対応型通所介護事業」 

      ・・・平成２５年４月１日指定 上野村指令保福第２７号             

    「共用型指定介護予防認知症対応型通所介護事業」 

    ・・・平成２５年４月１日指定 上野村指令保福第２８号 

 

 

 

 

 

 

３．居室等の概要 

居室・設備の種類 定 数 備  考 

１人部屋 １８ 室  洋室（ベッド） 

居  間 １  室  フローリング・和室 

食  堂 １  室  

浴  室 １  室   

台  所 １  室  

消防設備 
１５ 台 

５   台 

自動火災報知機 

消火器 

 

４．職員の配置状況 

職  種 常 勤 換 算 指 定 基 準 

１. 管理者 ２ 名（兼 務） ２  名 

２. 計画作成担当者 ２ 名（兼 務） ２  名 

３. 介護職員 ７名以上 ７  名 

４. 夜勤職員 ２ 名 ２  名 

 

職員の勤務体制 

職   種 勤 務 体 制 

１．管理者 

２．計画作成担当者  

３．介護職員 

標準的な時間における最低配置人員 

日勤  ９：００～１８：００    ４名以上 

 

夜勤 １６；００～１０：００    ２名 
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５．提供するサービスと利用料金 

（1）介護予防認知症対応型共同生活介護計画の作成 

１. サービスの提供開始時に、ご利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏ま

えて、地域における活動への参加の機会の確保等、援助の目標を達成するための具体的なサ

ービス内容を記載した介護予防認知症対応型共同生活介護計画を作成します。 

２. ご利用者に応じて作成した介護計画について、ご利用者及びそのご家族に対して、その内

容について説明し、同意を得てご利用者に交付します。 

３. 計画作成後においても、介護計画に基づき利用する他の居宅サービス等を行う者と連絡を

継続的に行い、介護計画の実施状況の把握、必要に応じて介護計画の変更を行います。 

 

 

（２）介護保険給付対象サービス（契約書第６条参照） 

種  類 内   容 

食事の介助 

・栄養士の献立表により、栄養とご利用者の摂食、嚥下機能、身体状況、

嗜好に考慮した食事を提供します。 

・食事介助が必要なご利用者に対して、介助を行います。 

排泄の介助 
・ご利用者の状況に応じて、適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立

についても適切な援助を行います。 

入浴の介助 
・週三回の入浴を行います。 

・寝たきり等で座位のとれない方は器械浴で、入浴を行います。 

離床・着替え・整容

の介助 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・生活のリズムを考えて、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・個人の尊厳に配慮し、適切な整容が行われるように援助します。 

健康管理 ・バイタルチェック及び健康維持のため相談・助言を行います。 

 

（３）サービス利用料金（契約書第１０条参照） 

① 介護保険                （単位：円） 

要介護度 要支援２ 

利用料金 ７，４９０ 

介護給付費 ６，７４１ 

自己負担額   ７４９ 
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② 介護保険外                       （単位：円） 

（１日の食費） 

朝食    ３３０ 

昼食    ４３０ 

夕食    ３４０ 

おやつ   １００ 

自己負担額 居室費 光熱水費 食 費 合 計 

 1 日 ９００ ３００ １，２００ ２，４００ 

３０日 ２７，０００ ９，０００ ３６，０００ ７２，０００ 

 

 

③ 利用料合計（①＋②）        （単位：円） 

要介護度 要支援２ 

自己負担額 
 1 日  ３，０４９ 

３０日 ９１，４７０ 

 

 

④ 加算の種類 

初期加算 入居した日から３０日間は、１日につき３０円が加算されます。 

入退院時支援加算 

ア.入院後３か月以内に退院が見込まれる入居者について、退院後の

再入居の受け入れ体制を整えている場合には、１月に６日を限度

として１日につき２４６円が加算されます。 

イ.医療機関に１ヶ月以上入院した後、退院して再入居する場合も、

初期加算として入居日から３０日間は、１日につき３０円が加算

されます。 

退去時相談援助加算 

利用者１人につき１回を限度として、退去時に市町村及び居宅介護

支援事業者及び地域包括支援センターに対して、情報提供をした場

合に４００円が加算されます。 

介護職員処遇改善加算 

介護保険給付の対象額（利用料金＋加算１ヶ月分）に６．６％を乗

じた額の９割が介護保険から給付され、１割をご利用者に負担して

いただきます。（平成２４年４月１日新設） 

サービス提供体制強化

加算 

介護福祉士の資格を有し、かつ勤続年数１０年以上の職員が２５％

以上配置されている場合、一日につき２２円が加算されます。 

 

☆  月途中における入退居については日割り計算した金額としています。 

☆  要介護認定を受けていない場合は、サービス利用料金の全額をお支払いいただきます。 

 認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます。（償還払い） 

☆  介護保険給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、負担額を変更します。 

☆  ご利用者が入院又は外泊された場合、居室費及び光熱水費に係る料金をいただきます。 
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（４）利用料金のお支払い方法（契約書第１０条参照） 

   前記（３）の料金は、１ヶ月ごとに計算し請求し、翌月末日までに以下のいずれかの方法

でお支払下さい。 

ア．窓口での現金払い 

イ．下記の指定口座への振込 

  多野藤岡農業協同組合 万場支店 

  口座番号 （普）３５２４９４０ 

  口座名義  社会福祉法人 上野村社会福祉協議会 

        会 長  黒 沢 秀 雄 

ウ．当事業所の指定金融機関口座からの自動引落し 

 

 

 

 

 

（５）介護保険給付対象外サービス 

種 類 内   容 

おむつの提供 ご利用者の希望に応じ提供します。 

行政手続き代行 市町村での書類の申請交付・申請手続き等を代わって行います。 

理美容サービス 理美容の出張サービスを利用いただけます。 

複写物の交付 
ご利用者及び連帯保証人は、サービス提供についての記録をいつでも閲

覧できます。複写物を必要とする場合は無料で提供いたします。 

預り金 日常生活費として、現金を預かり管理いたします。 

その他 

ご利用者の趣味又は嗜好に応じたレクレーション等を実施します。 

生活のリズムを考え、食事や洗濯、買い物等を職員と共同で行い家庭的

な生活環境の中で、日常生活が送れるよう配慮します。 

 

※ 受診 ・・・病院・医院を受診される場合の送迎は、原則として家族で行って下さい。 

※ 貴重品・・・ご利用者には現金、通帳、印鑑等は持たせないで下さい。 

 

（６）入居中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、ご利用者及び連帯保証人の希望により、下記協力医療機関において

診療や入院治療を受けることができます。 

 

協

力

医

医療機関名 住   所 主な診療科目 

上野村へき地診療所 上野村大字乙父６３０番地１ 内科・外科 
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療

機

関 

公立富岡総合病院 富岡市富岡２０７３番地１ 
心療内科・歯科・内科・

外科 

   

 

 

 

６．契約の終了について（契約書第１７条参照） 

 

（１）契約者からの退所の申し出（中途解除・契約解除）（契約書第１８条、第１９条参照） 

 

（２）事業所からの申し出により退所していただく場合（契約解除）（契約書第２０条参照） 

 

（３）円滑な退所のための援助（契約書第２１条参照） 

 

 

 

７.連帯保証人（身元引受人） 

 

（１） サービス利用同意にあたり、連帯保証人をお願いすることになります。しかしながら、     

入所者において、社会通念上、連帯保証人を立てることができないと考えられる事情があ

る場合には、入所サービス利用同意にあたって、連帯保証人の必要はありません。             

 

（２） 連帯保証人には、これまで最も身近にいて、ご利用者のお世話をされてきたご家族や親

戚に就任していただくのが望ましいと考えておりますが、必ずしも、これらの方に限りま

せん。 

 

（３） 連帯保証人は、ご利用者の利用料金等の経済的な債務については、ご利用者と連帯して

その債務の履行義務を負うことになります。 

    また、こればかりではなく、ご利用者が医療機関に入院する場合や当事業所から退所す 

   る場合においては、その手続きを円滑に遂行するために必要な事務処理や費用負担などを 

行い、更には、当事業所と協力、連携して退所後のご利用者の受入先を確保するなどの責

任を負うことになります。 

 

（４） ご利用者が入所中に死亡した場合においては、そのご遺体や残置物の引取り等の処理に 

ついても、連帯保証人がその責任で行う必要があります。 

    また、ご利用者が死亡されていない場合でも、入所利用が終了した後、当事業所に残し 

   たご利用者の残置物をご利用者が引取れない場合には、連帯保証人にこれを引取っていた

だきます。これらの引取り等の処理にかかる費用については、ご利用者または連帯保証人

にご負担いただくことになります。 

 

（５） 連帯保証人が死亡されたり、破産宣告を受けた場合には、事業者は、新たな連帯保証人
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を立てていただきます。新たな連帯保証人（身元引受人）は、前連帯保証人（前身元引受

人）の全ての責務を引き継ぎます。ただし、社会通念上、連帯保証人を立てることができ

ないと認められる場合はこの限りではありません。 

 

 

８．苦情の受付について（契約書第２３条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

 当事業所における苦情や相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口：[事業所代表者] 高橋 達也 

［管   理   者］ 塚田 智重 

ＴＥＬ ０２７４－５９－２５９２ 

ＦＡＸ ０２７４－５９－２０５８ 

    ○受付時間：常時 

 

 

（２）第三者委員による苦情の受付 

 

◯ なし 

 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

 

【市町村窓口】 

上野村役場保健福祉課介護保険係 

所在地 上野村大字乙父６３０番地１ 

電話番号 ０２７４－５９－２３０９ 

ＦＡＸ  ０２７４－５９－２３２０ 

【公的団体の窓口】 

国民健康保険団体連合会 

 

所在地 前橋市元総社町３３５番地８ 

電話番号 ０２７－２９０－１３６３ 

ＦＡＸ  ０２７－２５５－５０７７ 

【公的団体の窓口】 

群馬県社会福祉協議会    

福祉サービス運営適正化委員会 

所在地 前橋市新前橋町１３番地１２ 

電話番号 ０２７－２５５－６６６９ 

ＦＡＸ  ０２７－２５５－６１７３ 

 

 

 

 

９．相談・苦情解決の体制及び手順 

 苦情または相談があった場合には、ご利用者の状況を詳細に把握するよう必要に応じ、状況の

聞き取りのため訪問を実施し、事情の確認を行い、苦情に関する問題点を把握した上で検討を行

い、再発防止の対策を決めていきます。対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を

行うと共に、ご利用者及び連帯保証人へは必ず対応方法を含めた結果報告を行います。 
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１０．緊急時の対応方法 

  

当事業所は、万全の体制で指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービスの提供にあたりま

すが、ご利用者に万一事故が発生した場合、健康状態が急変した場合には、速やかにご利用者の

ご家族、主治医、関係市町村等に連絡するとともに、事故に遭われた方の救済、事故の拡大防止

などの必要な措置を講じます。また、ご利用者に賠償すべき事故が発生した場合は、誠意をもっ

て速やかに損害賠償を行います。 

 

 

 

 

（緊急時連絡先：ご家族連絡先には、必ず連絡の取れる方をご記入ください。） 

 

 

 

 

主治医 

氏  名 
 

住  所 
 

電話番号 
 

 

 

ご家族 

連絡先① 

氏  名 
 

住  所 
 

電話番号 
 

 

 

ご家族 

連絡先② 

氏  名 
 

住  所 
 

電話番号 
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令和  年  月  日 

 

 指定介護予防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。 

 

〈 事 業 所 〉 

 

所在地： 群馬県多野郡上野村大字乙父６３０番地１ 

名 称： 社会福祉法人 上野村社会福祉協議会 グループホームひだまり   

法人代表者： 社会福祉法人 上野村社会福祉協議会会長  塚田 六己  印 

 

説明者： 氏  名                          印 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から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

活介護サービスの提供開始に同意しました。 

 

〈 利 用 者 〉 

       住  所                           

 

       氏  名                         印 

 

〈 代 理 人 〉 

       住  所                           

 

       氏  名                         印 

 

 続  柄（            ） 

 

〈 連帯保証人（身元引受人） 〉 

       住  所                           

 

       氏  名                         印 

 

 続  柄（            ） 

 

 

 


