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社 会 福 祉 法 人 信 愛 会 グ ル ー プ ホ ー ム た ち ば な  

 重 要 事 項 説 明 書  

（指定認知症対応型共同生活介護事業） 

 

 

 

 

 

 

 当事業所は、ご契約者に対して指定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

の概要や提供されたサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを、次のとおり説明します。 

 

 ※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援２」「要介護」と認定

された方が対象となります。 

 

１．グループホーム経営法人 

（１）法 人 名 社会福祉法人 信愛会 

（２）法人所在地 宮崎県宮崎市高岡町内山２４０７番地３号 

（３）電 話 番 号 ０９８５－８２－０１９６ 

（４）代表者氏名 理事長 辰元 信 

（５）設 立 年 月 昭和５１年５月２６日 

 

２．ご利用の事業所 

（１）事業所の種類 指定認知症対応型共同生活介護 

         （平成１２年９月２７日指定宮崎県４５７１９００２１８号） 

（２）事業所の目的  要支援２及び要介護者であって認知症の状態にあるものに

ついて、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世話及び機能訓

練を行うことにより、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できるようにすることを目的とする。 

（３）事業所の名称 グループホームたちばな 

（４）事業所の所在地 宮崎県宮崎市高岡町内山２４０７番地３号 

（５）電 話 番 号 ０９８５－３０－９０３３ 

（６）事業所長氏名 中岩 哲也 

（７）管理者氏名 河野 哲史 

（８）当事業所の運営方針 

利用者の認知症の症状の進行を緩和し、利用者がそれぞれ

の役割を持って家庭的な環境の下で安心して日常生活がで

きるよう配慮し、それぞれの利用者に応じた認知症対応型共

同生活介護計画に基づいてサービスを提供します。 

（９）開設年月日 平成１２年１０月１日 

（１０）入 所 定 員 ２６名（１号館８名、２号館９名、３号館９名） 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（宮崎県指定 第 4571900218号） 
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３．居室の概要 

 当事業所では、以下の居室をご用意しています。入居される居室は、全室（冷暖房完備）個室

です。 

 １号館 ２号館 ３号館 備考 

室数 面積 室数 面積 室数 面積  

個室 

(洋室) 
8室 ９６．３２㎡ 9室 １０８．90㎡ 9室 １０８．90㎡ 押入れ、物入れ 

食堂兼

居間 
１室 ２７．２６㎡ １室 ３６．２５㎡ １室 ３６．２５㎡  

浴室 １室 ６．５８㎡ １室 ６．６０㎡ １室 ６．６０㎡  

便所 １室 ７．２０㎡ １室 １３．７８㎡ １室 １３．７８㎡ 様式トイレ 

洗面所

兼 

洗濯室 

１室 ８．３４㎡ １室 ６．８２㎡ １室 ６．８２㎡  

事務室 １室 ７．９６㎡ １室 ６．９９㎡ １室 ６．９９㎡  

ホール １室 ２８．８３㎡ １室 ３９．５８㎡ １室 ３９．５８㎡  

 

※利用者及び家族等から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況

等を考慮して事業所でその可否を決定します。また、利用者の心身の状況等によ

り特段の配慮が必要な場合には、利用者及び家族等と事業所との協議により、居

室または共用施設、設備の利用方法等を決定するものとします。 

 

４．職員の配置状況 

 ＜主な職員の配置状況＞ 

職種 常勤換算 基準人員 

１．代表 １  

２．管理者 １ １ 

３．介護支援専門員 １ １ 

４．計画作成担当者 ３ ３ 

５．介護従事者 18.3 日勤９ 夜勤３ 

６．事務員 １  

 

＜勤務時間＞ 

  

 

 

 

 

 

 

 

１   ７：００～１６：００ 

２   ９：００～１８：００ 

３  １２：００～２１：００ 

夜勤 ２０：５０～ ９：００ 
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５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 介護保険適用の対象となるサービスと、介護保険適用外のサービス・費用があり

ます。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

   以下のサービスについては、利用料金の７割～９割が介護保険から給付され

ます。 

  ＜サービスの概要＞ 

   ①入浴 

・入浴または清拭を週２回行います。 

・希望に応じて、また身体の状況に応じて入浴回数を増やすこともできま 

す。 

   ②排泄 

・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用して援助を行 

います。 

   ③機能訓練 

・ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回 

復またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

   ④その他自立への支援 

・自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則とし 

ています。 

・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、毎朝の着替えを行うよう配慮します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 ＜サービス利用料金（１日あたり）＞ ※基本加算 

 下記の料金表の通り、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介

護保険給付費額を除いた金額が自己負担額となります。 

                             （１割負担の場合） 

要支援・要介護 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

a. サービス利

用料金 
7,490 7,530 7,880 8,120 8,280 8,450 

b.うち介護保

険から給付さ

れる金額 

6,741 6,777 7,092 7,308 7,452 7,605 

サービス利用

に係る自己負

担額 

（a－b） 

（１日あたり） 

749 753 788 812 828 845 

 

 

（２）その他の加算 

   ①サービス提供体制強化加算[ (Ⅰ)] 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）（２２円／日） 

事業所の看護・介護職員の総数のうち、介護福祉士の割合が 70％以上であ

る時。勤続年数 10年以上の介護福祉の割合が 25％以上である時。 
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②医療連携体制加算（Ⅰ）ハ（３７円／日） 

     ：通常時及び特に状態悪化時における医療機関（主治医）との連絡調整 

連携を行い、その体制についての加算。ただし、要支援２の方は対象 

外となります。 

    

下記に該当する場合その金額が加算されます。 

 

③初期加算（３０円／日） 

：入居した日から３０日以内の期間についての加算。 

30日を超える病院又は、診療所への入院の後に再び入居した場合も、同 

様とする。 

 

④若年性認知症利用者受入加算（１２０円／日） 

：６５歳未満の入居者についての加算。 

 

⑤看取り介護加算 

：医師の判断のもと、終末期である利用者の看取り介護を行った場合の加算。 
 

 １日あたり 

死亡日以前 31～45日 72単位 

死亡日以前 4～30日 144単位 

死亡日以前2日又は3日 680単位 

死亡日 1,280単位 
 

    

⑥利用者の入院期間中の体制 

：利用者が病院又は、診療所への入院を要した場合であって、入院後３カ

月以内に退院する事が明らかに見込まれる場合は、１月に６日を限度と

して所定単位数に代えて １日につき２４６単位を算定する。ただし、

入院の初日及び最終日は、算定できない。 

 

⑦口腔衛生管理体制加算（３０円／月） 

：歯科医師又は、歯科医師の指示を受けた歯科衛生士による介護職員に対

する口腔ケアにかかる技術的助言を月 1回以上行っている場合の加算。 

 

⑧口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（20円／半年） 

：利用開始時及び利用中 6ケ月ごとに利用者の口腔健康状態及び栄養状態

の確認を行い、介護支援専門員に情報提供する事により生じる加算。  

 

⑨介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

：介護サービスに従事する介護職員等の賃金改善に充てる事を目的とした

加算。 

（１日あたり自己負担額×利用日数×１７．８％） 
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（３）介護保険の給付対象とならないサービス・費用 

   以下については、利用料金の金額がご契約者の負担となります。 

   ①家  賃：１日につき９５０円 

   ②食材料費：１日につき１，２００円 

         （朝食３００円、昼食・おやつ４５０円、夕食４５０円） 

        ※外出・外泊する場合は、食材発注前に予め職員に申し出ていた 

だいた場合は、その分の食材料費の負担はありません。 

   ③水光熱費：１日につき２４０円 

④理美容代：理美容師による場合は実費 

⑤オムツ代：実費 

⑥レクリエーション、クラブ活動費：ご契約者の個人的な希望により実施し 

たレクリエーションやクラブ活動に使用した材料代等の実費 

⑦外出支援費：３０分５００円 ※月毎に累積時間によって計算します。 

また、その累計で３０分を超える時間は繰り上げとさせて頂 

きます。 

○辰元病院以外の医療機関に職員が送迎した場合に付き添っ 

た時間で料金を徴収させて頂きます。 

○複数で受診した場合は、受診した人数で合計時間を割り請 

求とする。 

⑧前各号に掲げるもののほか、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係る費用につきましては、ご家族

並びにご利用者とご相談のうえ徴収させて頂きます。 

 

※経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する

ことがあります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を

行う２ヶ月前までにご説明します。 

※ 上記（１）の自己負担額（１割負担の場合）と（３）の①、②、③を合計したも

のが標準的な利用料となります。 

※ １ヶ月あたりの標準的な利用料は次のとおりとなります。 

・１割負担及び１ヶ月３０日で計算 

・基本加算、サービス提供加算、医療連携体制加算（要支援２除く）、口腔衛生体

制加算、介護職員等処遇改善加算を算定。 

・オムツや外出支援費、その他生活用品費は除く。 

 

要支援 

要介護 
要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１ヶ月の 

利用料(円) 
99,229 100,678 101,915 102,763 103,329 103,930 

 

 

 

（４）ご契約者が入院した場合 

ご契約者が入院した場合は、２週間以内であれば、退居の必要はなく、居室は

そのまま確保されます。その間の家賃・光熱費（日額×日数）をお支払いいただ

きます。 

入院が２週間を超えますと、一旦退居していただくことになります。 
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（５）ご家族等、本人以外の方の宿泊 

１泊５００円（布団の貸出、入浴を含みます。食事は含まれません。） 

 

６．利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月

１０日までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１ヶ月に満たない期間のサ

ービスに関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 

ア． 窓口での現金支払い 

イ． 下記指定口座への振込み  

 

 

 

 

 

 

 

 

ウ．金融機関口座からの自動引き落とし（Mネット） 

  県内に本社を持つ金融機関の口座から自動的に利用料が引き落とされるシステムです。 

（毎月２０日引き落とし） 

 

 

７．入居中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、次の協力医療機関及び協力歯

科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。（但し、下記医療機関

での優先的な診療・入院治療を保障するものではありません。また、下記医療機関

での診療・入院治療を義務付けるものでもありません。） 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

８．非常災害対策 

 事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常

に関係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、

防災計画に基づき、年 12回利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 

 

宮崎
みやざき

銀行
ぎんこう

 高岡
たかおか

支店
してん

 普通預金 １３０３４６２ 

 （名義） 社会
しゃかい

福祉
ふくし

法人
ほうじん

 信愛会
しんあいかい

  

グループホームたちばな  

代表
だいひょう

 中岩
なかいわ

 哲也
てつや

 

医療機関の名称 医療法人 高信会 辰元病院 

所 在 地 宮崎県宮崎市高岡町飯田２０８９－１ 

診 療 科 内科・循環器科・リハビリテーション科 

電 話 番 号 ０９８５－８２－３５３１ 

歯科医療機関の名称 聖歯科医院 

所 在 地 宮崎県宮崎市高岡町下倉永字本町 255－1 

診 療 科 歯科 

電 話 番 号 ０９８５－３０－９３３１ 
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９．緊急時の対応 

サービス提供時に利用者の病状が急変した場合などには、速やかに主治医又は協

力医療機関に連絡をとるなど必要な措置を講じます。なお緊急の場合には、「同意書」

にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

 

１０．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、ご家族、宮崎市、関係医療機関

等への連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置に

ついて記録し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

１１．守秘義務に関する対策 

  事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

  また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契

約の内容としています。 

 

 

１２．利用者の尊厳 

  利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育

を行います。 

 

 

１３．身体拘束の禁止 

  原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束し

ます。 

  ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利

用者及びその家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、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について記録します。 

 

１４．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ご利用者様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、損害の発生について、ご利用者様に故意又は過失が認められた場合に

は、ご利用者様の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた

場合には、事業者の損害賠償責任を減じさせていただきます。 

 

 

１５．苦情の受付について 

（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ご相談は以下の窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口（担当者） 

     〔職名〕管理者 河野 哲史 

○ 受付時間 毎週月曜日～金曜日 

        ８時３０分～１７時３０分 

   また、苦情受付ボックスを裕生園玄関ホールに設置しています。 
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（２） 第三者委員会による苦情の受付 

社会福祉法人信愛会理事長が選任・委嘱した下記の第三者委員に苦情を申し

出ることができます。 

第三者委員は、申し出のあった苦情を事業所へ報告し、解決のための話し合

いの立会いや助言を行います。 

 

 

  【第三者委員会】 

 

① 黒木正司・・・社会福祉法人公成福祉会天ヶ城保育園園長 

（連絡先）高岡町大字五町５６－９ 

     ☎０９８５－８２－０１８２ 

 

 

（３） 行政機関その他苦情受付機関 

宮崎市 

介護保険課 

所 在 地   宮崎市橘通西１－１－１ 

電話番号 ０９８５－２１－１７７７ 

国民健康保険団体連合会 

（国保連） 

所 在 地  宮崎市下原町２３１番地１ 

電話番号 ０９８５－３５－５３０１ 

宮崎県庁 

長寿介護課 

所 在 地   宮崎市橘通２丁目１０番１号 

電話番号 ０９８５－２６－７０５９ 

 

 

１６．苦情解決の方法 

（１） 苦情（意見・要望）の受け付け 

 苦情は、面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。それ 

 以外にも第三者委員に直接申し出を行うこともできます。 

 

（２） 苦情（意見・要望）受付の報告・確認 

 苦情受付担当者が受け付けた苦情等を苦情解決責任者と第三者委員(苦情申出人が 

 第三者委員への報告を拒否した場合を除く）に報告いたします。第三者委員は内

容を確認し、苦情申立て人に対して報告を受けた旨を報告します。 

 

（３） 苦情解決のための話し合い  

 苦情解決責任者は、苦情申立て人と誠意を持って話し合い、解決に努めます。そ

の際、苦情申立て人は第三者委員の助言や立会いを求めることができます。 

 なお、第三者委員の立会いによる話し合いに際し、委員は次の事を行います。 

  ア 第三者委員による苦情内容の確認 

  イ 第三者委員による解決案の調整、助言 

  ウ 話し合いの結果や改善事項の確認 

 

（４） 職員への周知徹底 

 苦情の内容について、また解決の方法について職員間で情報を共有し問題意識を

共有するようにします。 
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（５）都道府県「運営適正委員会」の紹介（介護保険事業者は、国保連合会、         

市町村への紹介も可能）本事業で解決できない苦情は（ア）宮崎県国民健康保険団

体連合会（通称・国保連）、（イ）宮崎県社会福祉協議会に設置された運営適正委員

会に申し立てることができます。連絡先は以下のとおり。 

   （ア） 

  

 

 

 

 

 

   （イ） 

 

社会福祉法人 宮崎県社会福祉協議会 

 宮崎市原町２－１－１ 宮崎県福祉総合センター内 

 電話（０９８５）２２－３１４５ 

 

 

 

（５） 第三者委員会の任務 

 第三者委員会は、必要に応じ、社会福祉施設運営指針に基づく評価、重要事項 

 説明の内容の遵守状況等を調査し、サービス内容の改善、向上への指導、助言 

 を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

宮﨑県国民健康保険団体連合会（国保連） 

 宮崎市下原町２３１－１ 

 電話（０９８５）３５－５１１１ 
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                         令和  年  月  日 

 

 指定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、本書面に基づき重

要事項の説明を行いました。 

 

  グループホームたちばな 

 

  説明者職名             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、指定認知症対応型共

同生活介護サービスの提供に同意しました。 

 

  利用者住所                           

 

  利用者氏名                 印 

 

  代理人住所                           

 

  代理人氏名                  （続柄）     印 

 

 

 

 

同 意 書 

 

 私が貴施設を退居し、他の介護サービス事業者のサービスの提供を受けようとす

る場合、また、サービス担当者会議等において、私及び私の家族に関する情報が必

要な場合、居宅介護支援事業者・その他保健医療サービス又は福祉サービスを提供

する者、ボランティア、実習生に対して、私に関する必要な情報を貴施設から提供

することに同意します。 

 また、当施設における重度化した場合の対応に関する指針についての説明を受け

たことを確認し同意します。 

 

             令和  年  月  日 

 

              利用者氏名                 印 

               

              代理人氏名                  印 

                                (続柄      ) 


