
 認知症対応型共同生活介護重要事項説明書 

 

１ 事業の目的と運営方針 

(1) 事業の目的 

認知症によって自立した生活が困難になった利用者に対して、共同生活住居において家庭

的な環境のもとで入浴、排泄、食事等の介護その他日常生活の世話、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

ことを目的とします。 

(2）運営方針 

事業所の従事者は、利用者に対してサービスの提供方法を理解しやすいように説明を行い

ます。緊急やむを得ない場合を除いて身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行わ

ない等、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立った指定認知症対応型共同

生活介護の提供に努めます。 

   また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービスの

提供に努めます。 

 

 ２ 事業者の内容 

①提供できるサービスの種類 

施 設 名 称 陽光苑グループホーム 定員数 

所 在 地 島根県江津市桜江町長谷 2723番地 2 

９名 管 理 者 名 弥重 由紀子 

認知対応型共同生活介護 事業者指定番号 ３２７１８００３８９ 

 ②職員体制 

職 名 資   格 常 勤 
非常

勤 
業 務 内 容 計 

管 理 者 

認知症対応型サービス

事業管理者研修受講者 

介護福祉士 

１名 

（兼務） 
０名 

施設の運営管理 

介護全般 
１名 

計画作成者 介護支援専門員 
１名 

（兼務） 
０名 

管理者の補佐 

計画作成担当者 

介護全般 

１名 

介護職員 
介護福祉士 

ホームヘルパー等 

５名 

（内兼務 

2名） 

０名 介 護 全 般 ６名 

③設備の概要 

定 員 数 ９ 名 食   堂 ４２．００㎡ 

居室（個室） ９室（1室１２．０㎡） 談 話 室 １８．００㎡ 

トイレ（男女別）   ２４．００㎡ 調 理 室 １２．００㎡ 

共用トイレ ８．２５㎡ 浴   室 １２．００㎡ 

スタッフルーム   １２．００㎡ 休 憩 室   １２．００㎡ 

 

３ 入退居 

 (1) 要介護者であって認知症の状態にある高齢者のうち、少人数による共同生活を営む 

ことに支障がない方を対象とさせていただきます。 

 (2)  利用申込者の利用に際し、主治医の診断書等により認知症の状態にある高齢者であ 

ることを確認させていただきます。 

 (3)  利用者の入退居については、医師の判断等により入院治療を必要とする場合及び利 

用者に対し必要なサービスを提供することが困難である場合は、適切な他の介護保険 

施設、医療機関を紹介する等の必要な措置を講じます。 

 (4)  利用者のご家族等による利用契約締結の代理や援助が期待できない場合については 

関係市町村と連携し成年後見制度や地域福祉権利擁護事業等の活用に努めます。 



 (5)  利用者の退居に際しては、適切な指導を行うとともに居宅介護支援事業者等へ情報 

の提供及び保健・医療・福祉サービスの提供者と密接な連携に努めます。 

 

４ サービスの内容 

①認知症対応型共同生活介護計画の立案 

②居  室  １部屋あたり定員 1名（部屋数９部屋）総定員９名 

③食  事  ご利用者の自立支援のため、離床して食堂にて食事を摂って頂くこと 

にしています。その他、日常生活の機能訓練として、できる方は、共 

に調理を行ないます。 

食事時間：朝食 7時 30分 昼食 12時  夕食 18時 

④入  浴  希望に応じてほぼ毎日入浴していただけます。 

⑤排  泄  排泄の介助 

⑥介  護  施設サービス計画に沿って下記の介護を行ないます。 

着替え食事、入浴、排泄等の介助、シーツ交換、施設内の移動の付き 

添い等 

⑦機能訓練  日常生活の中で機能訓練を行います。 

⑧生活援助  担当の介護職員に、介護以外の日常生活に関することも含め相談できます。 

⑨レクリエー 当施設では、入居者交流のための行事を行っています。行事によっては 

ション    別途参加費がかかるものもあります。 

⑩行政手続代行 

⑪理美容サ  協力理容店によるサービスを月１回行います。利用料は別途かかります。 

ービス   

 

５ 利用料 

(1) 基本料金 

◎認知症対応型共同生活介護利用料 （１日あたりの自己負担）   

 １割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護１ ７６５円 1，５３０円 ２，２９５円 

要介護２ ８０１円 1，６０２円 ２，４０３円 

要介護３ ８２４円 1，６４８円 ２，４７２円 

要介護４ ８４１円 1，６８２円 ２，５２３円 

要介護５ ８５９円 1，７１８円 ２，５７７円 

◇介護職員が欠員の場合   ３０％減額となります 

◇初期加算 ３０円／日 

     入所後３０日に限り施設での生活になれるために様々な支援を必要とすることから、 

上記料金に１日につき３０円割増となります。入所日から３０日間以内に入院又は外 

泊を行なった場合は３０円の料金はかかりません。 

    ◇介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）：所定単位数に 15.5％を乗じた単位数で算定していま

す。 

  

 

◇入院中の体制加算   246円／日 

 入院後 3カ月以内に退院を見込まれる利用者様に、退院後の安定した生活を送って 

いただけるための取り組みを行い支援していくことに対する加算です 

 

 

 

 

 

 

 

 



◎短期利用共同生活介護（ショートステイ）利用料 （１日あたりの自己負担）   

 1割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護１ ７９２円 1，５８４円 ２，３７６円 

要介護２ ８２８円 1，６５６円 ２，４８４円 

要介護３ ８５３円 1，７０６円 ２，５５９円 

要介護４ ８６９円 1，７３８円 ２，６０７円 

要介護５ ８８６円 1，７７２円 ２，６５８円 

◇サービス提供体制強化加算Ⅰ ： 22円／日 （同上） 

 入所者に一定基準のサービスを提供する体制が整っているかを評価し介護職員の総

数のうち介護福祉士の占める割合が７０パーセント以上である場合に算定される加

算となります。 

    ◇介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）：所定単位数に 15.5％を乗じた単位数で算定していま

す。 

     

＊介護保険に係る個人負担料金の割合については、利用者様の「介護保険負担割合証」 

によります。 

(2) 食 材 費 ：１日あたり１,３４０円 

 (3)  理美容代 ：１回 男性２,８００円 女性２,５００円 

 (4)  オムツ代 ：実費 

(5) 水道光熱費：１カ月あたり １５,０００円                    

：ショートステイ利用は 1日あたり５００円 

 (6) 家 賃 ：ご契約者の使用される部屋および、日常の備品にかかる費用です 

                  料金：１日あたり １,１９０円 

(7) 預り金管理費  ：１カ月あたり  ５００円 

(8) 日常生活上必要となる諸費用：実 費  

日常生活の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で契約者に負担いただくこ 

とが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。  

 (9) 料金の支払時期  毎月２０日まで（前月分の月額料金） 

   (10) お支払いの方法は、銀行振込、現金集金、口座自動引き落としの３通りの中から契約 

時にお選び下さい。毎月１０日までに前月分の請求をいたしますので１０日以内にお支 

払い下さい。お支払いいただきますと領収書を発行します。 

 

６ 協力病院 

島根県済生会江津総合病院 桜江歯科医院 

江津市江津町１０１６－３７ 江津市桜江町川戸 105-5 

0855－54－0101 0855－92－8282 

緊急時の体制 ： 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。  

 

７ サービス利用に当っての留意事項 

① 利用者は、管理者その他の従業者による指導又は指示に従うとともに、事業所内にお

ける共同生活の秩序を保ち、相互の親睦に努めてください。 

② 利用者は、外出を希望する場合は、所定の手続きにより管理者に届け出てください。 

③ 利用者は、事業所の整理、整頓その他環境衛生を保持するため、事業所に協力してく

ださい。 

④ 利用者は、事業所が定める遵守事項に従ってください。 

 

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 

に基づき防災訓練を行います。 

     防災訓練  １年に２回以上実施します。 

     防災設備  緊急通報システム、非常誘導灯、室内消火栓等 

     防災責任者      安田和史 



 

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、その他必要な場合、速やかに主治医 

や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

１０ 事故発生時の対応 

    サービスの提供により事故が発生した場合は、ご家族、市町村、医療機関等に連絡を 

行うとともに、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、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族に関する 

秘密を正当な理由なく第３者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 

    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入所者及び 

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、その際の入所者 

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 虐待防止 

事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとお   

り必要な措置を講じます。 

(1)虐待防止に関する担当者を選定しています。  

   担当者  弥重由紀子    

（2）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周  

知徹底を図っています。 

（3）虐待防止のための指針の整備をしています。 

（４）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 サービス提供中に、 

当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等） による虐待を受けたと  

思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

１５ 緊急時の対応方法 

緊急時の連絡先 

体調の変化等、緊急の場合は、主治医、ご家族等に連絡するなど必要な処置を講じます。 

 

主治医 

医療機関  

医師名  

連絡先  

ご家族 
氏名  

緊急連絡先  

１６ 損害賠償について 

    当事業所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。 
 



１７ 第三者評価の実施状況 （ ○有    ・   無） 

   実施年月日  令和 5 年 3 月 7 日    評価機関 株式会社 コスモブレイン    

   評価結果                                      

    事業所内に掲示しております。 

 

１８ 相談・要望・苦情等の相談窓口 

● 相談・要望・苦情等の相談窓口 

  当事業所のサービスに関する相談・要望・苦情等は、下記の窓口までお申し出ください。 

サービス相談窓口  

☆ 陽光苑グループホーム 

  電話番号   0855-92-8450（FAX 0855-92-0711） 

  担  当   管 理 者  弥重 由紀子 

  受付時間   月曜日～金曜日  午前 8時 30分～午後 5時 15分 

☆ 江津市高齢者障がい者福祉課     江津市江津町 1016番地 37 

電話番号   0855-52-7488（FAX 0855-52-1374） 

  受付時間   月曜日～金曜日  午前 8時 30分～午後 5時 15分 

（土・日祝日を除く） 

☆ 浜田市健康医療対策課    浜田市殿町 1番地 

電話番号   0855-25-9320（FAX 0855-23-3440） 

  受付時間   月曜日～金曜日  午前 8時 30分～午後 5時 15分 

（土・日祝日を除く） 

☆ 島根県国民健康保険団体連合会     松江市学園 1丁目 7番地 14号 

電話番号   0852-21-2811（FAX 0852-21-5744） 

  受付時間   月曜日～金曜日  午前 8時 30分～午後 5時 15分 

（土・日祝日を除く） 

☆ 浜田地区広域行政組合 介護保険課    浜田市殿町 1番地 

  電話番号   0855-25-1520（FAX 0855-25-1506）  

  受付時間   月曜日～金曜日  午前 8時 30分～午後 5時 15分 

（土・日祝日を除く） 

 

☆ 島根県運営適正化委員会 〒690-0011 松江市東津田町 1741-3 

  電話番号   0852-32-5913（FAX 0852-32-5994） 

  受付時間   月曜日～金曜日  午前 8時 30分～午後 5時 15分 

（土・日祝日を除く） 

 

☆ 第三者委員   渡邊 信明   江津市桜江町八戸 1357番地 6 

                   電話番号  0855-92-1423 

    〃     田野 美恵子  江津市桜江町鹿賀１９番地２ 

                  電話番号  ０８５５－９３－０４２３ 

 

 

１９ 衛生管理等 

事業所は食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上 

必要な措置を講じます。 

(１)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。 

(２)事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を概ね     

６か月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底しています。 

②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

③従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施します 



２０  業務継続計画の策定等について 

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施するため 

の、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務 

継続計画に従って必要な措置を講じます。 

（１）従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実  

施します。 

(２) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います 

 

令和  年  月  日 

 

認知症対応型共同生活介護サービスの開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に

基づいて重要な事項を説明し交付しました。 

 

 

事業者名 社会福祉法人 桜江福祉会 

施 設 名 陽光苑グループホーム 

所 在 地 島根県江津市桜江町長谷２７２３番地２ 

   

 説 明 者    所  属  陽光苑グループホーム 

 

       職 氏 名    管理者  弥重 由紀子  ㊞ 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から認知症対応型共同生活介護サービスについて 

重要事項説明を受け、サービス提供の開始について同意します。 

 

〈 利 用 者 〉 

 

住  所 

 

氏  名                    ㊞  

 

                            

〈 代 理 人  〉 

 

   住  所 

 

 

氏  名                   ㊞ （続柄    ） 

 

 

 

〈 身元引受人  〉 

 

住  所 

 

 

         氏  名                    ㊞ 


