
　共同生活介護サービスを提供するに先立ち、以下のとおり重要事項を説明いたします。

１．事業者

名　　  　称

所　 在　 地 　八 代 市 島 田 町 ８６３－３

法 人　種 別 　営 利 法 人

代　 表　 者

連　 絡　 先 電　 話 ＦＡＸ

２．事業の目的と運営方針

事 業 目 的

３．事業所

　名　　　　称

　指 定 番 号

　所　 在　 地 　八 代 市 島 田 町 ８６３－３

　敷　　　　地

　建　　　　物  住 居 数 9  総 戸 数 1  総 定 員 9

 延床面積

 職 員 数 　14人

「グループホームあい」重要事項説明書
「指定認知症対応型共同生活介護」「指定介護予防認知症対応型共同生活介護」

　有 限 会 社　あ い

　代表取締役　德 永　和 代

０９６５-３０-８９５２ ０９６５-３０-７６５５

要介護者又は要支援者であって認知症の状態にある者に、家庭的な環境の下で入浴・排泄・
食事など、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。

運 営 方 針 １、利用者の認知症の症状や進行を緩和し、安心して日常生活を送ることができ
　るよう、利用者の心身の状況を踏まえ、妥当適切に行う。
２、利用者がそれぞれの役割を持って家庭的な環境の下で日常生活を送ることが
　できるよう配慮して行う。
３、（介護予防）認知症対応型共同生活介護計画に基づき、漫然かつ画一的なも
　のとならないよう配慮して行う。
４、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法などに
　ついて、理解しやすいように説明を行う。
５、当該利用者又は他の利用者などの生命又は身体を保護するため緊急やむを得
　ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わない。
６、提供する介護の質の評価を行い、常にその改善を図る。
７、正当な理由なく指定(介護予防)認知症対応型共同生活介護の提供を拒まな
　い。
８、地域住民又はその自発的な活動等連携及び協力を行うなどの地域との交流に
　努める。
９、概ね２ヶ月に１回開催する運営推進会議において利用者に関する課題や状況
　等を委員の方々に報告するとともに、地域に根ざした事業所として利用者が
　安心して地域で暮らすことができる運営に努める。

　グ ル－プ ホ－ム あ い

4360290003

４３３．２２㎡

　２０２．４７㎡
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４．ご利用住居

　名　　　　称

　所　 在　 地 　八 代 市 島 田 町 ８６３－３

　管　 理 　者  氏　　名

 保有資格 　兼　務 　 有

　連　 絡　 先  電　　話 ＦＡＸ

　敷　　　　地

　建　　　　物 　構　造

 延床面積

 居 室 数 9

 入居定員 9

 利 用  居 室

 共 用  施 設

５．職員体制

常勤換算 保有資格

　専　従　 兼　務　

 管　 理　 者 1

計画作成担当者 1 1名

 看　 護　 職 2 2名

 介護 従業者 5 2 4 7

６．職員の勤務体制

 区　　　　分

 常　　　　勤 　７：３０～１１：３０

 非　 常　 勤 　７：３０～１２：００

１２：３０～１６：３０

１７：００～２０：００

１７：３０～２０：００

１３：３０～１７：３０

　８：３０～１２：３０

夜　　　　勤

７.休業日

 休　 業　 日 　な　し

　グ ル－プ ホ－ム あ い

田　中　由　希

　介護福祉士・准看護師

０９６５-３０-８９５２ ０９６５-３０-７６５５

４３３．２２㎡

　木　造

２０２．４７㎡

　　　　号室　　　　　　㎡　　（定員 １名）

 食 堂 ・ 居 間 ・ 風 呂 ・ 便 所 ・ 広縁

常　　勤 非 常 勤

　専　従　 兼　務

９．７人

勤　務　時　間

　７：３０～１６：３０

　８：３０～１７：３０

　９：００～１６：１５

１０：００～１９：００

　６：００～　９：００

１７：００～２１：００

２１：００～　６：００
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８.サービス内容

（１）介護保険給付サービス

 種　　　　類

 食　　　　事

 排　　　  泄

 入　　　　浴

 日 常 生 活 上
 の お 世 話

 機 能 訓 練

 医 師 の 往 診
 の 手 配 等

 相 談 及 び
 援 助

・入院時費用　２４６円/日
　　　（６日を限度）
・介護職員処遇改善加算Ⅰ
　　　（１８．６％）

・医師の往診の手配その他療養上の世話をし
　ます。

内　　　　　容 利 用 料

・利用者の身体状況、嗜好、栄養のバランス
　に配慮した食事を提供します。

・食材費は給付対象外です。

・食事は離床して食堂でとっていただくよう
　配慮します。

・食事時間（個人のペースに合わせ対応しま
　　　　　　す。）
　　朝食　　　７：３０～　９：００
　　昼食　　１２：００～１３：３０
　　夕食　　１８：００～１９：３０
　　おやつ　１０：００～
　　　　　　１５：００～

要介護者又は要支援者に応じて算
出します

　利用料（１日当たり）
１.基本単価
・法定代理受領の場合介護保険
　負担割合証に記載されている
　利用者負担の割合に応じます

下記は１割負担の額となります
　・要支援２　７６０円
　・要介護１　７６４円
　・要介護２　８００円
　・要介護３　８２３円
　・要介護４　８４０円
　・要介護５　８５８円

・利用者とそのご家族からの相談に誠意をも
　って応じ、可能な限り必要な援助を行いま
　す。

　※加算は変更になる場合が
　　あります

・利用者の状況に応じ、適切な排泄の介助と
　排泄の自立の援助を行います。

２.各種加算
・入居日から３０日以内の期間は
１日につき３０円を加算します

・医療連携体制加算Ⅰ～Ⅲ
　　３９円～５９円/日
・認知症専門ケア加算Ⅰ
　　３円/日
・サービス提供体制強化加算Ⅲ
　　６円/日
・退居時相談援助加算
　　４００円/回
・看取り介護加算
　　７２円/日
（死亡日以前31日以上45日以下）
　　１４４円/日
（死亡日以前４日以上30日以下)
　　６８０円/日
（死亡日以前2日又は3日）
　　１２８０円/日
（死亡日）
・若年性認知症利用者受入加算
　　１２０円/日

・入浴又は利用者の身体の状況にあわせ、
　清拭を行います。

・離床
　　寝たきり防止のため離床に配慮します。

・着替え
　　着替えのお手伝いをします。

・整容
　　身の回りのお手伝いをします。

・寝具消毒

・シーツ交換

・健康管理

・洗濯

・居室内清掃

・役所手続きの代行

・離床援助、菜園・家事共同作業、屋外散歩
　等により、生活機能の維持・改善に努めま
　す。
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（２）介護保険給付外費用

 種　　　　 類

 居   室 　料

 食   材　 費

 水 道 光 熱 費

 共　 益 　費

 お む つ 代

 理 美 容 代

 娯　 楽 　費

 そ 　の　 他

９、入居に当たっての留意事項

 面　　　　会

 外　　出　泊

 住 居 ・ 居 室
 の 利 用

 迷 惑 行 為

 喫　　　　煙

 飲　　　　酒

 ペ ッ ト の
 持 ち 込 み

 そ　 の 　他

１０、事故発生時の対応

内　　　　　　容

これらは介護保険給付の対象外です。次の通りお支払いください。

・１ヶ月　４１，０００～４３，０００　円　　　　　

・別紙に定めた額をお支払いください。

・別紙に定めた額をお支払いください。

・別紙に定めた額をお支払いください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・実費をお支払いください。

・実費をお支払いください。

・実費をお支払いください。

・ドライクリーニング代・インフルエンザ予防接種代・行事にかかわる費用
　……など必要時、実費をお支払いください。

・来訪者は、面会の都度職員に届け出てください。
・宿泊される時は必ず申し出てください。

・外出・外泊前に必ず行き先と帰着予定日時を届け出てください。
・帰着予定日時が変更になる場合は、必ずご連絡ください。

・この共同生活住居内の設備、備品等は本来の用法に従って大切にご利
　用下さい。これに反した利用により破損等が生じた場合は、賠償して
　いただくことがあります。

・承諾なしに他の利用者の居室に立ち入らないで下さい。

・決められた場所で行ってください。

・入居時又は職員にご相談ください。

・入居時又は職員にご相談ください。

・行事等へご家族の参加をお願いします。
・ご要望、不明・不安な点、又お気づきになられた事があったら遠慮なく
　申し出下さい。

指定（介護予防)認知症対応型共同生活介護の提供中に、事故が発生した場合は、利用者に対し必要な対
処を行うとともに、家族、市町村、当該利用者にかかわる居宅介護支援事業者又は介護予防支援事業
者、主治医等に連絡を、迅速に対応します。
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１１、協力医療機関

 名　　　  称

 所　 在　 地

 電 話 番 号

 診　 療　 科

協力関係の概要

 名　　　  称

 所　 在　 地

 電 話 番 号

 診　 療　 科

協力関係の概要

 名　　　  称

 所　 在　 地

 電 話 番 号

 診　 療　 科

協力関係の概要

１２、連携施設

 名　　　  称

 所　 在　 地

 電 話 番 号

 名　　　  称

 所　 在　 地

 電 話 番 号

 浜田呼吸器科内科クリニック

 八代市大村町１１１３－５

 ３１－７６２２

 内科・呼吸器科

 当該事業所と診療所とにおいて利用者の医療の確保に努めます。

 八代病院

 八代市郡築一番町１７９

 ３７－０３１７

 精神科

 当該事業所と診療所とにおいて利用者の医療の確保に努めます。

 鏡歯科医院

 八代郡鏡町両出１２５５－５

 ５２－５１１０

 歯科

 当該事業所と当院とにおいて利用者の歯科医療の確保に努めます。

特別養護老人ホーム あさひ園

八代市上日置町２３４５

３５－５７５７

 介護老人保健施設 とまと

 八代市郡築一番町１８０番地1

 ３７－３７３７
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１３、非常災害時の対策

 消 防 計 画

 避 難 訓 練

 防 火 設 備

＊自主点検表に基づき毎日点検を実施しております。

１４、個人情報利用について

１５、医療連携体制に係る指針について

１６、個人情報保護法について

１７、苦情申立

 当 該 事 業 所
 相 談 室

八代市長寿支援課　　　　 電話 ０９６５－３２－１１７５

国民健康保険団体連合会　 電話 ０９６－３６５－０８１１

１８、提供するサービスの第三者評価の実施状況（外部評価によるみなし）

第三者評価の実施の有無

実施した直近の年月日

実施した評価機関の名称

評価結果の開示状況

 別に定めます。
 防火管理者　田中　由希

 年２回、火災・暴風・水害・地震等を想定した訓練を行います。

 消火器:あり　　　　　　　　　　誘導灯：あり
 煙探知機：各居室　　　　　　　 ガス漏れ警報機：あり
 火災通報装置：あり　　　　　 　スプリンクラー：あり
 自動火災報知設備：あり
 カーテンは防炎加工のものを使用しております。

サービス担当者会議等において、課題分析情報を通じて利用者の有する問題点や、解決すべき
課題等の個人情報を、介護支援専門員や、他のサービスの担当者と共有することがあります。

環境の変化に影響を受けやすい認知症高齢者が、可能な限り継続してグループホームで生活を継続でき
るように、日常的な健康管理を行ったり、医療ニーズが必要となった場合に適切な対応がとれるように
別紙にて指針を定めます。

利用者の方々に安心して介護サービスを受けていただく為に、利用者の個人情報の保護とお取り扱いに
ついて、別紙にて指針を定め個人情報を厳重に管理します。

 担当者　田中　由希

 ご利用時間　毎日　８：３０～１７：３０

 ご利用方法　電話　０９６５－３０－８９５２

　　　　　　ＦＡＸ ０９６５－３０－７６５５

有　　・　　無

2024.2.3

NPO法人あすなろ福祉サービス評価機構

有　　・　　無
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　私は、書面に基づいてグループホームあいの職員（職名　　　　　氏名　　　　　　　  　 ）から

     １、重要事項の説明を受け、この内容でサービスを受けることを同意します。

　　 １、医療連携体制に係る指針の説明を受け、この内容でサービスを受けることを同意します。

　　 １、個人情報保護に関する指針について説明を受け、この内容に同意します。

　　　令和　　年　　月　　日

　　　　利用者　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　利用者の家族等　　住所

　

　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　続柄
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