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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 

重要事項説明書 

あなたに対する介護サービス提供開始にあたり、厚生労働省令第 34 号 108 条（第

9 条 1 項準用）及び厚生労働省令第 36 号第 85 条（第 11 条第 1 項準用）に基づき、

当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

1  事業の目的と運営方針 

 ①事業の目的 

  本事業は、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、家庭

的な環境のもとで、食事、入浴、排泄等の日常生活の世話及び日常生活の中での

心身の機能訓練を行うことにより、安心と尊厳のある生活を、利用者がその有 

する能力に応じて可能な限り自立して営むことができるよう支援することを 

目的とする。 

 ②運営方針 

  本事業所において提供する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は、介護保険法並びに関係する厚生労働省令、告示の趣旨 

及び内容に沿ったものとする。 

2 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供 

に努めるとともに、個別の介護計画を作成することにより、利用者が 

必要とする適切なサービスを提供する。 

3 利用者及びその家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかり 

やすく説明する。 

  4 適切な介護技術を持ってサービスを提供する。 

  5 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 

 

2  事業者の概要 

事業者の名称 株式会社 スマイルケア 

法人所在地 福岡県福岡市南区的場二丁目 25 番 1 号 

代表者名 三浦 叔子 

電話番号 092－588－8220 

 

3  ご利用施設 

施設の名称 グループホーム 柳瀬 

施設の所在地 福岡県福岡市南区柳瀬一丁目 8 番 24 号 

管理者名                

電話番号 092－588-6360 

Fax 番号 092－588-6361 

 

 



4 ご利用施設で実施する事業 

事業の種類 

 

  事業者指定 定員 職員 

 指定年月日 指定番号   

（介護予防）認知症対応

型共同生活事業 
平成 26 年 

12 月 1 日 
4091100182 

 

18 名 

 

10 名 

以上 

 

5  施設の概要 

（1）敷地及び建物 

敷  地 1.048 ㎡ 

建 物 構造 木造 2 階建て 

 延べ床面積 552.64 ㎡ 

 利用定員 18 人 

（2）居室 

居室の種類 居 室 面 積 

個室 18 室 10.40 ㎡ 

（3）主な施設 

設備の種類 居室数等 面積 

居室 18 名 10.40 ㎡ 

食堂兼居間 2 室 73.26 ㎡ 

一般浴室 2 室 4.82 ㎡ 

洗面所 2 室 6.45 ㎡ 

 

6  職員体制（主たる職員） 

  

 

 

 

 

 

 

7  職員の勤務介護体制 

職   種 勤務体制 

管理者 常勤で勤務 

介護職員 

早出 7：30～16：30 

日勤 9：00～18：00 

遅出 10：00～19：00 

夜勤 17：00～10：00 

計画作成担当者 常勤・非常勤で勤務 

業者の種類 員数 

管理者 1 名以上 

介護職員 10 名以上 

計画作成担当者 1 名以上 



8  サービスの内容 

（1）法定給付サービス 

種類 内容 

食 事 

・栄養と利用者の身体状況に配慮したバラエティに富んだ食事を

提供します。 

但し、食材料費は給付対象外です。 

（食事時間） 

朝食  7:30～   昼食 12:00～  夕食  18:00～     

排 泄 

・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立

についても適切な援助を行います。 

・おむつを使用する方に対しては、必要に応じて交換を行います。 

入 浴 

・週 2 回以上の入浴または清拭を行います。 

・寝たきり等で座位のとれない方は、福祉用具等を用いての入浴も

可能です。 

離床、着替え整容な

ど 

・寝たきり防止のため、生活のリズムを考え、毎朝夕の着替え等に

より離床を行うよう配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をし

ます。 

・シーツの交換は、週 1 回実施します。また必要時にも行います。 

機能訓練 
・日常生活を通して、利用者に適した生活リハビリ訓練を行い、生

活機能の維持・改善に努めます。 

健康管理 

・24 時間体制の委託医師により、定期的に診察日を設けて健康管

理に努めます。また、救急等必要な場合は、主治医あるいは協力医

療機関等に引き継ぎます。 

緊急時の対応 

・緊急時に必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に引き

継ぎます。 

・入居者が外部の医療機関に通院する場合は、その介添えについて

できるだけ配慮します。 

   （当施設の協力医療機関及び施設名） 

医療機関：がんこクリニック 

医療機関：がんこクリニック（歯科） 

相談及び援助 

・当施設は、入居者およびそのご家族から相談についても誠意を持

って応じ、可能な限り援助を行うよう努めます。 

（相談窓口） 

相談・苦情担当責任者：                             

 



 

（2）法定給付外サービス分 

種類 利用者負担金  

入居敷金  100,000 円 

家賃 46,000 円／月 

水道光熱費   22,000 円／月 

管理費   5,000 円／月 

食材料費 1,100 円／1 日 3 食（朝 300 円、昼 400 円、夜 400 円） 

理容・美容サービス 
（理容・美容）   要した費用の実費 

 

オムツ代 要した費用の実費 

日常生活に要する費用で本人

負担となるもの 
要した費用の実費 

行政手続の代行 
市・区役所での書類の申請交付、申請手続き等を代わって

行います。（交通費等は別途） 

医療費 各医療機関の費用は実費 

交通費 
買物・外出等の公共交通機関による交通費は実費 

（事故防止の為、タクシーなどを利用します） 

自費 病院付添い・手続代行料 2,000 円／1 時間 

（3）入居時の前家賃について 

 ・入居月の家賃、水道光熱費に限り前家賃とさせて頂きます。 

（4）退去時の家賃等について 

 ・退去月の家賃・水道光熱費は、月額を 30 で除した額を契約が終了した  

日までの日数を乗じた額をお支払い頂きます。 

 ・退去時に居室の原状回復に要した費用をお支払い頂きます。 

（5）利用者負担金のお支払い方法 

事業者は、当月の利用者負担金の明細を付して、翌月 15 日までに利用者に請求

し、①ゆうちょ銀行口座自動引き落とし：翌月の 26 日（土日祝の場合は翌営業

日）に、ご指定の口座から引き落としさせて頂きます。（手数料は事業者負担） 

②金融機関振込み：翌月の 26 日までに指定口座にお支払いいただきます。 

（手数料は利用者負担）   

指定銀行 西日本シティ銀行 老司支店 

 普通  0983603   

株式会社スマイルケア 代表取締役 三浦 叔子（ミウラヨシコ） 

 

（6）領収書の発行 

事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受けたときには、領収書を発行

します。 

 



 

 

9 協力医療機関 

医療機関の名称 がんこクリニック 

院長名 渡邉 寛宣 

所在地 福岡市博多区板付 1 丁目 5 番-9 号-410 

電話番号 092-292-1037 

診療科 内科 

 

医療機関の名称 がんこクリニック 

院長名 渡邉 真理 

所在地 福岡市博多区板付 1 丁目 5 番-9 号-410 

電話番号 092-292-1037 

診療科 歯科 

 

施設機関の名称 社会福祉法人福岡福祉会 油山福祉の里 

施設長名 草場 猛 

所在地 福岡市城南区大字東油山 499 番 16 号 

電話番号 092-861-8788 

 

10 非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「認知症対応型共同生活介護事業所消防計画」に

基づき対応を行います。 

近隣との協力関係 

 

別途定める「認知症対応型共同生活介護事業所消防計画」に

基づき対応を行います。 

 設備の名称 個数等 設備の名称 個数等 

 

防火設備 

 

スプリンクラー 62 箇所 非常用電源 なし 

非常口 6 箇所 屋内消火器 2 箇所 

自動火災報知機 45 箇所 誘導灯 10 箇所 

防犯カメラ    

消防計画 
消防署への届出日 ： 令和 2 年 7 月 1 日 

防火管理者    ： 三池由佳利 

 

 

 

 

 

 

 



 

11 相談窓口・苦情対応 

 

  

 

当施設ご利用相談室 

 

窓口担当者            

ご利用時間 午前 10 時～午後 5 時 

ご利用方法 面接及び電話 

 

 

福岡市東区保健福祉センター 

   福祉・介護保険課 

所在地 福岡市東区箱崎 2 丁目 54 の 1 

電話番号   092-645-1071 

ＦＡＸ番号   092-631-2191 

福岡市博多区保健福祉センタ

ー 

 福祉・介護保険課 

所在地 福岡市博多区博多駅前 2 丁目 8 の 1 

電話番号   092-419-1078 

ＦＡＸ番号   092-441-1455 

福岡市中央区保健福祉センタ

ー 

   福祉・介護保険課 

所在地 福岡市中央区大名 2 丁目 5 の 31 

電話番号   092-718-1099 

ＦＡＸ番号   092-771-4955 

福岡市南区保健福祉センター 

   福祉・介護保険課 

所在地 福岡市南区塩原 3 丁目 25 の 3 

電話番号   092-559-5127 

ＦＡＸ番号   092-512-8811 

福岡市城南区保健福祉センタ

ー 

   福祉・介護保険課 

所在地 福岡市城南区鳥飼 6 丁目 1 の 1 

電話番号   092-833-4170 

ＦＡＸ番号   092-822-2133 

福岡市早良区保健福祉センタ

ー 

   福祉・介護保険課 

所在地 福岡市早良区百道 2 丁目 1 の 1 

電話番号   092-833-4352 

ＦＡＸ番号   092-831-5723 

福岡市西区保健福祉センター 

   福祉・介護保険課 

所在地 福岡市西区内浜 1 丁目 4 の 1 

電話番号   092-895-7096 

ＦＡＸ番号   092-881-5874 

福岡県国民健康保険 

団体連合会 

    介護保険課 

所在地 福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号 

電話番号   092-642-7859 

ＦＡＸ番号   092-642-7856 

 

 

 

福岡市 虐待通報等受付窓口 
所在地 福岡市中央区天神 1 丁目 8 番 1 号 

電話番号   092－711－4319 

  



 

12 損害賠償責任保険 

保険会社 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

保険内容 介護保険・社会福祉事業者総合保険 

補償内容 補償限度額 Ｉタイプ 

 

賠償責任 

対人賠償 1 名・1 事故 1 億円 

対物賠償 1 事故 1000 万円 

純粋経済損害賠償 1 事故 100 万円 

人格権侵害 1 事故 300 万円 

初期対応費用 初期対応費用 １事故 500 万円 

うち見舞金・見舞い品 １事故 10 万円 

 

13 当施設ご利用の際に留意していただく事項 

来訪・面会 
・来訪者の、面会時間は 10 時から 20 時とさせていただきます。 

・来訪者が宿泊される場合には、必ず許可を得てください。 

外出・外泊 ・外出・外泊の際には、必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出てください。 

居室・ 

設備の利用 

・施設内の居室や設備、器具は本来の用法にしたがってご利用ください。 

これに反したご利用により破損などが生じた場合は、賠償していただくこ

とがあります。 

居室の明渡し 

・本契約が終了する場合において、利用者は、すでに実施されたサービス

に対する利用料金支払い義務及び上記に基づく業務を履行したうえで居室

を明け渡していただきます。 

・もし、契約終了日までに居室を明け渡さない場合又は上記の義務を履行

しない場合には、本来の契約終了日の翌日から現実に居室が明け渡された

日までの期間に係る料金を当施設に支払っていただきます。 

喫煙・飲酒 
・喫煙は決められた場所以外ではお断りします。 

・飲酒は職員の管理のもと以外ではお断りします。 

迷惑行為等 
・騒音等、他の入居者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、 

むやみに他の入居者の居室等に立ち入らないようにして下さい。 

所持品の管理 
・所持品は個人管理となりますので、貴重品等の持ち込みは、なるべくご

遠慮願います。（責任は負えません） 

現金などの管理 
・現金等は個人管理となりますが、①日常生活に必要な金銭②利用者が依

頼した金銭に関しては、別途明細書を発行します。 

宗教活動 

政治活動 

施設内で他の入居者に対する宗教活動および政治活動、営利活動は行わな

いようお願いします。 

施設間移動 
・今後、症状等の変化や環境等の問題が発生した場合は、市内の施設間移

動を行うことがあります。 

嘱託医師以外の医

療機関への受診 

・主治医による受診を希望する場合は、入居前に必ず申し出てください。 



 

14  提供するサービスの第三者評価の実施状況 

 1 年に 1 回、第三者評価を実施します。 

 また、施設内にて閲覧することができます。 

  評価日（     年     月     日） 

 

 

 

グループホーム 柳瀬  料金表(１割負担者) 

（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） 

入居敷金  100，000 円 

   

【1割負担の場合】 

  ※２割・３割負担の方は以下利用者負担金に負担割合の倍数をかけた料金がおおよそとなりま

す。 

（31 日の場合） 

入 居 者 の   

要介護度 
利用者負担金 食費 家賃 水道光熱費 管理費 合計 

要支援 2 24,264 円 34,100 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 131,364 円 

要介護 1 24,394 円 34,100 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 131,494 円 

要介護 2 25,528 円 34,100 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 132,628 円 

要介護 3 26,305 円 34,100 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 133,405 円 

要介護 4 26,823 円 34,100 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 133,923 円 

要介護 5 27,374 円 34,100 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 134,474 円 

 

（30 日の場合） 

入 居 者 の   

要介護度 
利用者負担金 食費 家賃 水道光熱費 管理費 合計 

要支援 2 23,482 円 33,000 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 129,482 円 

要介護 1 23,607 円 33,000 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 129,607 円 

要介護 2 24,704 円 33,000 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 130,704 円 

要介護 3 25,457 円 33,000 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 131,457 円 

要介護 4 25,958 円 33,000 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 131,958 円 

要介護 5 26,491 円 33,000 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 132,491 円 

 

 

 

 

 



（28 日の場合） 

入 居 者 の   

要介護度 
利用者負担金 食費 家賃 水道光熱費 管理費 合計 

要支援 2 21,916 円 30,800 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 125,716 円 

要介護 1 22,033 円 30,800 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 125,833 円 

要介護 2 23,057 円 30,800 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 126,857 円 

要介護 3 23,760 円 30,800 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 127,560 円 

要介護 4 24,228 円 30,800 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 128,028 円 

要介護 5 24,725 円 30,800 円 46,000 円 22,000 円 5,000 円 128,525 円 

 

※上記の料金表の利用者負担金には各種加算の料金は含まれておりません。各種加算につい

ては以下の通り、算定要件を満たした場合に算定させていただきます。 

 

□ 新加算（Ⅱ） 利用者負担金に各種加算を加えた総単位数の 17.8％ 

 

□ 初期加算 32 円／日 

算定用件：〇入居した日から 30 日間算定。また、30 日を越える医療機関への入院し

た後、退院して再入居した場合も算定。 

 

□ 医療連携体制加算（Ⅰハ）  39 円／日 

 算定要件：〇訪問看護ステーションとの連携により看護師 1 名以上確保し、24 時間  

      連絡ができる体制を確保している場合。 

               

□ 看取り介護加算 死亡日以前 31～45 日以下   76 円／日 

死亡日以前 4～30 日以下      151 円／日 

           死亡日前日及び前々日    711 円 ／日 

         死亡日           1，338 円 ／日 

 

□ 入院時費用   257 円／日 

算定要件：○入居者が、病院又は診療所に入院する必要が生じた場合であって、入院後 

三ヶ月以内に退院することが明らかに見込まれるときは、その者及びその

家族の希望等を勘案し、必要に応じて適切な便宜を供与するとともに、やむ

を得ない事情がある場合を除き、退院後再び当該指定認知症対応型共同生

活介護事業所に円滑に入居することができる体制を確保している場合。 

○上記体制を確保している場合には、入居者が病院又は診療所への入院を

要した場合に、1 ヶ月に 6 日を限度として算定。また、１回の入院で月をま

たがる場合は、最大で連続して 12 日を算定。 

 

 

 



□ 口腔衛生管理体制加算  32 円／月  

 算定要件：〇歯科医師または歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に口腔 

ケアに係る技術的助言及び指導を月 1 回以上行っている場合。 

 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅲ）  7 円／日  

   算定要件：〇看護・介護職員の総数のうち、常勤職員の占める割合が 75/100 以上であ

る場合。  

 

□ 科学的介護推進体制加算   42 円／月 

算定用件：〇ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者の心身の状況

等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出している場合。 

その他の料金・理美容代・オムツ・その他の嗜好品等は、別途自己負担となります。 

  

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認し同意しました。 

 

 令和   年   月   日 

 

利用者（住所）                            

 

   （氏名）                       印  

 

利用者代理人（住所）                         

 

   （氏名）                       印 

 

 

 


