
グループホーム友愛重要事項説明書

当ホームは介護保険の指定を受けています。

（紀の川市指定 第 ３０７１２００４９１ 号）

当ホームはご契約者に対して認知症対応型共同生活介護及び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。グループホームの概要や提供されるサービスの内容、契

約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。

◇◆ 目 次 ◆◇

１ ホーム経営法人
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１３ 秘密保持

１４ 人権擁護

１５ 身体拘束の禁止

１６ 虐待防止に関する事項
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１ 施設経営法人

（１）法人名 社会福祉法人皆楽園

（２）法人所在地 和歌山県岩出市西国分６６８

（３）電話番号 ０７３６－６３－０２５０

（４）代表者氏名 理事長 榎本 茂樹

（５）設立年月日 昭和５６年７月１３日

（６）当法人の経営理念及び基本方針

経 営 理 念

ご利用者と地域と私達自身

皆が明るく楽しく

笑顔あふれる福祉社会を目指します

基 本 方 針

私達は、一人ひとりの人生をかけがえのないものとして等しく尊重します。

私達は、ご利用者の思いに寄り添い、ご利用者の利益に最善を尽くします。

私達は、豊かな人間性と高い専門性を磨き、最高の質を追求し続けます。

私達は、地域に愛され、社会に誇れる法人創りを目指します。

２ ご利用施設

（１）施設の種類 認知症対応型共同生活介護

介護予防認知症対応型共同生活介護

平成１２年２月 1４日指定

紀の川市第 ３０７１２００４９１ 号

（２）施設の名称 グループホーム友愛

（３）施設の所在地 和歌山県紀の川市畑野上２７２番地

（４）電話番号 ０７３６－７７－２２７７

（５）管理者 林 裕子

（６）開設年月日 平成１１年 3 月 1 日

（７）入居定員 ９人



２

３ 居室の概要

（１）居室などの概要

居室・設備の種類 室数

１人部屋 ９室

合 計 ９室

食堂及び娯楽室 1 室

浴室 1 室

４ 職員の配置状況

当ホームでは、ご利用者に対して認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型

共同生活介護を提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。

＜主な職員の配置状況＞※職員配置については、指定基準を遵守しています。

職種 人員数 指定基準

１．管理者 1 1

２．計画作成担当者 1 1

３．介護従事者 ５ ３

＜主な職種の勤務体制＞

職種 勤務体制

介護従事者

標準的な時間帯における最低配置人員

日中 ／ ３名

夜間 ／ １名
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５ 当ホームが提供するサービスと利用料金

当ホームでは、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。当ホームが提供するサ

ービスについて、下枠の２種類があります。

（１）利用料金が介護保険から給付される場合

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合

（１）介護保険の給付の対象となるサービス

利用料金の大部分が介護保険から支給されますが、食材料費、家賃については、全額自

己負担となります。

＜サービス利用料金（１日当たり）＞

①ご契約者の要介護度 要支援２ 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５

②サービス基本単価 ７６１円 ７６５円 ８０１円 ８２４円 ８４１円 ８５９円

③サービス基本料金
×10

７,６１０円
７,６５０

円
８,０１０円 ８,２４０円 ８,４１０円 ８,５9０円

④自己負担１割の場合

介護保険から給付され

る金額（③×0.9）

６,８４9 円 ６,８８５円 ７,２０９円 ７,４１６円 ７,５６9 円 ７,７３１円

⑤自己負担額（1 割）（A） ７６1 円 ７６５円 ８０１円 ８２４円 ８４１円 ８５９円

④自己負担２割の場合

介護保険から給付され

る金額（③×0.8）

６,０８8 円 ６,１２０円 ６,４０８円 ６,５９２円 ６,７２８円 ６,８７２円

⑤自己負担額（2 割）（B） １,５２２円 １,５３０円 １,６０２円 １,６４8 円 １,６８２円 １,７１8 円

④自己負担３割の場合

介護保険から給付され

る金額（③×0.7）

５,３２7 円 ５,３５５円 ５,６０7 円 ５,７６8 円 ５,８８7 円 ６,０１３円

⑤自己負担額（3 割）（C） ２,２８３円 ２,２９５円 ２,４０３円 ２,４７２円 ２,５２３円 ２,５７7 円

⑥食材料費（D） １,１００円 １,１００円 １,１００円 １,１００円 １,１００円 １,１００円

⑦光熱、水道費（E） ５００円 ５００円 ５００円 ５００円 ５００円 ５００円

⑧家賃（F）
１,１６６円

★９９３円

１,１６６円

★９９３円

１,１６６円

★９９３円

１,１６６円

★９９３円

１,１６６円

★９９３円

１,１６６円

★９９３円

⑨自己負担１割の場合

合計(Ａ)+(D)+(E)+(F)

３,５２7 円

★3,３５４円

３,５３1 円

★3,３５８円

3,５６7 円

★3,３９４円

3,５９０円

★3,４１７円

3,６０７円

★3,４３４円

3,６２５円

★3,４５2 円

⑨自己負担 2 割の場合

合計(B)+(D)+(E)+(F)
４,２８８円 ４,２９６円 ４,３６８円 ４,４１4 円 ４,４４8 円 ４,４８４円

⑨自己負担 3 割の場合

合計(C)+(D)+(E)+(F)
５,０４９円 ５,０６１円 ５,１６9 円 ５,２３８円 ５,２８9 円 ５,３４３円
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※家賃は月額（３５，０００円）扱いとなりますが、上表では、便宜上、月額を３０で除

した数値を記載しています。（★生活保護受給者の方は、２９，８００円となります）

○介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご利用者の負担

額を変更します。

○入居した日から起算して３０日以内は、初期加算として１日について３００円（自己負

担額３０円）が必要です。

〇認知症専門ケア加算（Ⅰ）、対象者の方のみ一日について 30 円（自己負担額 3 円）が必

要です。

（Ⅰ） （Ⅱ） （Ⅲ）

サービス提供体制強化加算
２２0 円

(自己負担額２２円)

１８０円
（自己負担額 18 円）

６0 円
(自己負担額 6 円)

介護職員処遇改善加算
所定単位数合計の 11.1％

加算

所定単位数合計の 8.1％

加算

所定単位数合計の 4.5％

加算

介護職員等特定処遇改善加算
所定単位数合計の 3.1％

加算

所定単位数合計の 2.3%

加算

介護職員等ベースアップ等

支援加算
所定単位数合計の 2.3%加算

（各加算は１日の単価となります。）

○サービス提供体制強化加算及び、介護職員処遇改善加算、介護職員特定処遇改善加算、

介護職員等ベースアップ等支援加算は体制等の状況により変更します。

〇医療機関へ退居した場合、退所時情報提供加算として 2500 円（自己負担額 250 円）

が必要な場合があります。

（２）介護保険の給付対象とならないサービス

以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。

＜サービスの概要と利用料金＞

① 食材料費

１日につき、１，１００円必要です。

②特別な食事（酒類を含みます。）

ご利用者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。

利用料金：要した費用の実費

③理髪・美容

［理髪サービス］

月に１回、理容師の出張による理髪サービスをご利用いただけます。

利用料金：要した費用の実費
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［美容サービス］

月に１回、美容師の出張による美容サービスをご利用いただけます。

利用料金：要した費用の実費

④レクリエーション

利用料金：無料

⑤日常生活上必要となる諸費用実費

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご利用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ご負担いただきます。

おむつ代は全額負担となっております。

⑥水道・光熱費として 1 日あたり 500 円のご負担になります。

（３）利用料金のお支払い方法

前記（１）（２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月末日ま

でに以下のいずれかの方法でお支払いください。（１か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．金融機関口座からの自動引き落とし

※所定用紙への記入が必要です。

イ．指定口座への振り込み

ウ．窓口での現金支払

（４）入居中の医療の提供について

医療を必要とする場合は、ご利用者の希望により、下記協力医療機関において診療や通

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・通院治療を保証

するものではありません。また、下記医療機関での診療・通院治療を義務づけるものでも

ありません。）

①協力病院

医療機関の名称 皆楽園診療所

所在地 岩出市西国分６６８

診療科 内科

医療機関の名称 医療法人裕紫会 中谷病院

所在地 和歌山市鳴神 123-1

診療科 内科
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②協力歯科医療機関

医療機関の名称 西歯科医院

所在地 岩出市畑毛 274－9

６ ホームを退居していただく場合（契約の終了について）

当法人との契約では契約が終了する期日は特に定めていません。したがって、以下のよ

うな事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮にこのような事

項に該当するに至った場合には、当法人との契約は終了し、ご利用者にホームから退居し

ていただくことになります。

①要介護認定によりご利用者の心身の状況が自立又は要支援（１）と判定された場合

②事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由によりホームを閉鎖した場

合

③当ホームの滅失や重大な毀損により、ご利用者に対するサービスの提供が不可能になっ

た場合

④ご利用者が、身体の低下によりグループホームでの生活が困難になった場合

⑤当ホームが介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合

⑥ご利用者から退居の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。）

⑦事業者から退居の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。）

（１）ご利用者からの退居の申し出（中途解約・契約解除）

契約の有効期間であっても、ご利用者から当ホームからの退居を申し出ることができま

す。その場合には、退居を希望する日の１０日前までに申し出て下さい。ただし、以下の

場合には、即時に契約を解約・解除し、ホームを退居することができます。

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合

②ご利用者が入院された場合

③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認知症対応型

共同生活介護及び介護予防認知症共同生活介護サービスを実施しない場合

④事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合

⑤事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご利用者の身体・財物・

信用等を傷つけ、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
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⑥他の利用者がご利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがあ

る場合において、事業者が適切な対応をとらない場合

（２）事業者からの申し出により退居していただく場合（契約解除）

以下の事項に該当する場合には、当ホームから退居していただくことがあります。

①ご利用者が、契約締結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、又は不実の告知を行い、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

②ご利用者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、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

③ご利用者が、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う

ことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合

④ご利用者が連続して３０日を超えて病院又は診療所に入院すると見込まれる場

合もしくは入院した場合

⑤ご利用者が他の介護老人保健施設に入所した場合もしくは介護療養型医療施設

に入院した場合

（３）円滑な退居のための援助

ご利用者が当ホームを退居する場合には、ご利用者の希望により、事業者はご利用者の

心身の状況、置かれている環境等を勘案し、円滑な退居のために必要な以下の援助をご利

用者に対して速やかに行います。

○適切な病院もしくは診療所又は指定介護老人福祉施設等の紹介

○居宅介護支援事業者の紹介

○その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介

７ 苦情の受付及び解決に係る体制について

（１）当ホームにおける苦情の受付

当ホームにおける苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。

○苦情受付窓口（担当者）：林 裕子

○受付時間：毎週月曜日～土曜日 ８：３０～１７：３０

また、電話、ファックスでも受け付けています。

○電話：０７３６－７７－２２７７
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○ファックス：０７３６－７７－２９３６

（２）主たる苦情解決者

吉田 篤幸 （認知症対応型共同生活介護サービス課：課長）

（３）苦情解決責任者

山岸 浩 （法人本部：本部長）

（４）第三者委員

川崎 英樹 （社会福祉法人皆楽園：監事）

（５）苦情解決の方法

① 苦情の受付

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。

なお、第三者委員に直接申し出ることも出来ます。

② 苦情受付の報告・確認

苦情受付担当者が受け付けた苦情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）に報告致します。

③ 苦情解決のための話し合い

苦情解決責任者は、苦情申し出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。

その際、苦情申し出人は、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は、次により行います。

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等の確認

④ その他

事業所で解決できない苦情は、次のところに申し立てることができます。

8 緊急時の対応

ご利用者の症状が急変、その他緊急事態が生じたときは、速やかにかかりつけ医、協力

医療機関に連絡する等の措置を講じるとともに、管理者に報告し、緊急搬送等の必要な措

紀の川市福祉部高齢介護課

住 所：紀の川市西大井 338 番地

電話番号：０７３６－７７－０９８０

開庁時間：8：45～17：30

（土・日・祝・年末年始を除く）

和歌山県運営適正化委員会

住 所：和歌山市手平２丁目 1-2
（県民交流プラザ和歌山ビッグ愛 7 階）

電話番号：０７３－４３５－５５２７

開庁時間：9 時～17 時 30 分

（土・日・祝・年末年始を除く）

和歌山県国民健康保険団体連合会

住 所：和歌山市吹上２丁目 1-22
（日赤会館内）

電話番号：０７３－４２７－４６６２

開庁時間：９時～５時

（土・日・祝祭日・年末年始を除く）
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置を講じます。

9 事故発生時の対応

事故防止には最善を尽くしますが、万が一、ご利用者に対するサービスの提供に当たっ

て、事故が発生した場合、以下の点に留意して対応させていただきます。

①【速やかな連絡】

事故が発生した場合、予め登録いただいている「緊急時の連絡先」へ速やかにご連絡し

ます。また、地方公共団体など関係機関にもご連絡します。

主治医 主治医氏名

連絡先

ご家族 氏名

連絡先

氏名

連絡先

②【事故の状況を報告】

調査した結果に基づいて、ご家族等の皆様に事故の発生状況やその後の対応について事

実を十分に説明します。

③【改善策の検討と実践】

発生した事故の要因分析を職員の参画のもとで多角的に行い、具体的な再発防止策を検

討・実践していきます。そして検討した結果は、ご家族等の皆様に対して説明します。

④【誠意をもって対応】

事故後の対応にあたっては、ご利用者本人やご家族等の気持ちを考え、誠意ある態度で

対応します。

⑤【損害補償】

ご利用者の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、不可抗力による場合を除き、速

やかに利用者に対して損害を賠償します。但し、ご利用者に重過失がある場合は、事業者

は賠償責任を免除され、または損害額を減額されることがあります
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10 非常災害対策

事業所は、非常災害対策を推進するため、災害対策推進員を配置し、避難、救出、そ

の他、必要な訓練を定期的に行います。

防火管理者はグループホーム友愛消防計画に準処し､災害、水害その他の非常災害によ

る被害を防止するため、必要な設備の維持管理及び対策を講じます。

11 衛生管理及び介護職員等の健康管理

事業所は、使用する備品を清潔に保持し、定期的な消毒を施す等適切な衛生管理を行う

ため、衛生管理推進員を配置し、常に衛生管理に十分留意します。

又、介護職員等に対し、感染症等に関する基礎知識の習得に努めるとともに、年１回以

上、健康診断を実施します。

12 個人情報の保護

事業所は、ご利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労

働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガ

イドライン」を遵守し適切な取り扱いに努めます。

13 秘密保持

事業所は、サービス担当者会議等利用者に介護に必要があると認められる場合は、

ご利用者及び、そのご家族等の個人情報を使用する事があります。

（１） 使用する目的

事業者が介護保険法に関する法令に従い、ご利用者の居宅サービス計画に基づき、

指定居宅サービス等を円滑に実施するために行うサービス担当者会議等において

必要な場合。

（２） 使用にあたっての条件

① 個人情報の提供は（１）に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、

情報提供の際には関係者以外には決して漏れることのないよう細心の

注意を払う。

② 事業者は、個人情報を使用した会議、相手方、内容等について記録して

おく。

（３） 個人情報の内容（例示）

氏名、住所、健康状態、病歴、ご家族状況その他、一切のご利用者やご家族個人

に関する情報

（４） その他の情報

※ 「個人情報」とは、ご利用者及びご家族個人に関する情報であって、特定の個人が

識別され、又は識別され得るものをいいます。
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14 人権擁護

事業所は、ご利用者の人権を擁護するため、人権擁護推進員を配置するとともに、介

護職員等に対し、人権擁護に関する研修を実施します。

15 身体拘束の禁止

事業所は、サービスの提供に当たって、ご利用者又は他のご利用者等の生命または身

体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他ご利用者の行動を制限

する行為を行いません。

緊急やむを得ない場合とは、下記の三つの条件をすべて満たすことを必要とし、ご利

用者やご家族に対し身体拘束の内容等を詳細に説明し十分な理解、同意を得るよう努め

ます。

緊急やむを得ず身体拘束を行う場合には、その態様及び時間、その際のご利用者の心

身の状況、緊急やむを得なかった理由を記録し、拘束方法の見直しや早期の解除に向け

た検証を常に行い、必要に応じ身体拘束適正化検討委員会を開催します。

① 切迫性：利用者本人又は他の利用者等の生命又は身体が危険にさらされる可能性

が著しく高いこと

② 非代替性:身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法が無いこと。

③ 一時性：身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること。

16 虐待防止に関する事項

事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じま

す。

① 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結

果について、介護職員等に周知徹底を図る。

② 虐待防止のための指針を整備する。

③ 介護職員等に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。

④ 上記措置を適切に実施するため、虐待防止委員会委員長（管理者）を担当者とし

て置く。

事業所は、サービス提供中に、当該事業所介護職員又は、養護者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、市町村に通報します。
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令和 年 月 日

認知症対応型共同生活介護及び介護予防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。

グループホーム友愛

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、認知症対応型共同生活介護

及び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

（利用者との関係）


