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グループホーム みどりの風 

重要事項説明書兼サービス提供開始同意書 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

霧島市指定  第 4691200077 号 

  

 

当事業所は介護保険法に基づく認知症対応型共同生活介護サービス、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。事業の概要や提供されるサービスの内容等

利用上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

 

☆ ☆ ☆ 目次 ☆ ☆ ☆ 

 

   １．事業所運営法人 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

   ２．ご利用事業 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

   ３．居室の概要 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

   ４．職員の配置状況 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 

   ５．当事業所が提供するサービスと利用料金 ・・・・・・・３ 

   ６．利用の終了について ・・・・・・・・・・・・・・・・６ 

   ７．個人情報の提供 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・８ 

   ８．身元引受人 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９ 

   ９．苦情の受付について ・・・・・・・・・・・・・・・・９ 

   １０. 非常災害対策・・・・・・・・・・・・・・・・・・ １０ 

   １１. 身体拘束及び権利擁護・・・・・・・・・・・・・・ １０ 

   １２. 虐待防止等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ １１ 

   １３. ハラスメント防止・・・・・・・・・・・・・・・・・１１ 

   １４. 入居者の安全及びサービス質の向上と業務効率化・・・１１ 

   １５．緊急時の対応 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・１１ 

   １６．損害賠償 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１２ 
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1，事業所経営法人 

 （１）法 人 名      社会福祉法人 希望ヶ丘福祉会 

 （２）法人所在地      鹿児島県霧島市横川町中ノ 5645-1 

 （３）電 話 番 号         0 9 9 5 - 7 2 – 1 0 1 0 

 （４）代表者氏名      大久保 明子 

 （５）設立年月日      昭和 53 年 10 月 26 日 

 

２，ご利用事業 

 （１）事 業 の 種 類   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 

 （２）事 業 の 目 的     認知症対応型共同介護事業、介護予防認知症対応型共 

同生活介護は、要介護者、要支援 2 であって認知症の状 

態にあるもの（当該認知症に伴って著しい精神状態を呈 

する者及び当該認知症に伴って著しい行動異常がある 

者並びにその者の認知症の原因となる疾患が急性の状 

態にある者を除く。）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、ご利 

用者が有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと 

ができるよう援助いたします。 

 （３）事業所の名称    グループホーム  みどりの風  

 （４）事業所の所在地   鹿児島県霧島市横川町中ノ 5645-１ 

 （５） 電 話 番 号        0995－72－9054 

 （６） 管 理 者 名        久木田 敬 

 （７）開 設 年 月 日   平成 19 年 4 月 25 日 

3，居室の概要 

居室等の概要 

 居室は個室 9 名部屋をご用意しております。その他、食堂・談話室・浴室等共用       

 のスペースを確保してあります。 

※ 居室の変更について 

心身の状況やその他の事由により、入所後居室の変更をする場合がござい

ます。予め、ご了承ください。 

４，職員の配置及び職務内容について 

   当事業所では、ご利用者に対して指定認知症対応型共同生活介護サービス、指定

介護予防認知症対応型共同生活介護サービスを提供する職員として、以下の職種
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の職員を配置しています。 

   主な職員の配置状況及び職務内容 

（１）管理者   1 名 

管理者はその職務を兼務し、事業所の職員等の管理及び業務の管理を一元的に

行なう。 

（２）計画作成担当者 1 名 

計画作成担当者は、適切なサービスが提供されるよう介護計画を作成すること

とともに、連携する介護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院、居宅介護サ

ービス事業所、居宅介護支援事業所等との連絡、調整を行う。 

（３）介護職員  入居者 3 名又はその端数を増すごとに 1 名以上とする。（常勤換算法） 

介護職員は、利用者に対し必要な介護及び支援を行う。 

 

５，当事業所が提供するサービスと利用料金 

    当事業所では、ご利用者に対し、以下のサービスを提供します。 

    当事業所が提供するサービスについて、 

（１） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（２） 利用料金の全額を利用される方に負担いただく場合 

   があります。 

（１） 介護保険の給付の対象とされるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（食費に係る給食材料費

及び居室利用料及び管理費等を除き通常９割）が介護保険から給付されま

す。 

  《 サービスの概要 》 

① 食事 

○ 当事業所では併設施設の栄養士の立てる献立を参考にして、栄養並び 

  にご利用者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

○ 食事時間については特別に時間を設けず、ご利用者の総意に沿った時

間帯といたします。 

② 入浴 

○ 入浴または清拭を週２回以上はいたします。 

③ 排泄 

○ 排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を

行います。 

④ 機能訓練 

○ ご利用者の心身の状態に応じて、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、レクリエーション、行事、
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体操等を日常生活を通して行います。 

⑤ 健康管理 

○ 毎日のバイタルチェック等を実施することによりご利用者の健康状

態を把握するとともに健康保持のための援助を行います。 

⑥ その他の支援 

○ 介護等に関する相談助言を行います。 

※ 当該事業所においては上記サービスを提供するにあたり、原則として身体

拘束は行いません。但し、ご利用者または他の利用者等の生命、身体を保

護するために緊急または一時的に部分的身体拘束を行う際には、前もって

ご協議させていただきますのでご了承ください。 

  《 サービス利用料金 》 

     下記の料金表によって、ご利用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（自己負担額）と居室利用料及び給食材料費

及び管理費（光熱水費）の合計をお支払いください。（サービスの料金は、

ご利用者の要介護度によって異なります。） 

   

 ＜1 割負担の場合＞  31 日の利用料金 
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＜2 割負担の場合＞ 31 日の利用料金 

 

 

＜3 割負担の場合＞ 31 日の利用料金 
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※ 利用開始にあたって当初の 30 日間に限って、1 日あたり 30 円（2 割負担は

60 円、3 割負担 90 円）の個人負担（初期加算）が加算されます。 

※ ご利用者がまた要介護認定、要支援認定を受けていない場合には、サービ

ス利用料の金額をいったんお支払いいただきます。要介護認定、要支援認

定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます（償

還払い）。償還払いとなる場合、ご利用者が保険給付の申請を行うために必

要となる事項を記載した｢サービス提供証明書｣を交付します。 

※ 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。 

※ 理美容代、おむつ等その他個人の消耗品の費用（日常生活品の購入代金等

ご利用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）につきましては個人負担とさせていただきます。 

 

（２）利用料金のお支払方法 

前期の利用料金は、1 ヶ月ごとに計算し請求しますので、末日までに下記

の方法でお支払いください。（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。） 

① 近隣金融機関からの口座振替 

（３）利用中の医療の提供について 

  医療を必要とする場合は、かかりつけ医また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入院治療を受けることができます。（但し、

下記協力機関での優先的な診療・入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察・入院治療を義務付けるものでもありませ

ん。） 

① 協力医療機関 

   伊東内科クリニック     

霧島市横川町上ノ 3390-16  ☎0995-72-9088 

② 協力歯科医療機関 

   奥歯科医院   

霧島市牧園町高千穂 3620-60  ☎0995-78-2820 
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６，利用の終了について 

   当事業所の利用を終了する期日は特に定めていません。従って、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、このような事由

に該当するに至った場合には、当事業所の利用は終了し、ご利用者に退所してい

ただくことがあります。 

① 要介護度判定によりご利用者の心身の状況が自立または要支援 1と判定され

た場合。 

② 事業所が解散した場合、破産した場合またはやむを得ない事由によりホーム

を閉鎖した場合。 

③ 事業所の損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 当事業所が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合。 

⑤ ご利用者から退所の申し出があった場合。（詳細は以下をご覧ください。） 

⑥ 事業所からの退所の申し出を行った場合。（詳細は以下をご覧ください。） 

（１） ご利用者からの退所の申し出 

       ご利用者から退所を申し出ることができます。その場合には、退所を希

望する７日前までに届け出てください。但し、以下の場合には、即時に

契約を解約、解除し、施設を退所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 事業所の運営規定の変更に同意できない場合。 

③ ご利用者が入院された場合。 

④ 事業所もしくはサービス従事者が正当な理由なく認知症対応型共同

生活介護サービスを実施しない場合。 

⑤ 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。 

⑥ 事業者もしくはサービス従事者が故意または過失によりご利用者の

身体、財物、信用等を傷つけ、または著しい不信行為、その他重大な

事情が認められる場合。 

⑦ 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） 事業所からの申し出により、退所していただく場合。 

   ① ご利用者が、利用開始時にその心身の状況および病歴等の重要事項に

ついて、故意にこれを告げず、また不実の告知を行い、その結果本利

用を継続しがたい重要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 ヶ月以上遅延し、
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相当期間を定めた催促にもかかわらずこれが支払われない場合。 

   ③ ご利用者が故意または重大な過失により、事業者またはサービス従事

者もしくは他のご利用者等の生命、身体、財物、信用等を傷つけ、ま

たは著しい不信行為を行うことなどによって、本利用を継続しがたい

重大な事情を生じさせた場合。 

③  ご利用者が医療機関に入院した場合であって、入院の日から 1 ヶ月

以内の退院が見込まれない場合。（入院中は空床利用としてショート

ステイを受け入れる場合がございます） 

④ ご利用者が介護老人施設等に入所した場合。 

 

 （３） 円滑の退所のための援助 

      ご利用者が当事業所を退所する場合には、ご利用者の希望により、事業者 

      はご利用者の心身の状況、おかれている環境等を勘案し、円滑な退所のた 

      めに必要な以下の援助を速やかに行います。 

○ 適切な病院もしくは診療所または介護保険施設等の紹介 

○ 居宅介護支援事業者の紹介 

○ その他保険医療サービスまたは福祉サービスの提供者の紹介 

 

 

７，個人情報の提供 

（１）当事業所の職員は、正当な理由なくその事実上知り得たご利用者およびご家

族に関する個人情報について内容を口外しません。但し、サービス担当者会

議等でサービス提供に必要とされる最小限の内容については用いる場合が

ございますので、前もってご了承をお願いいたします。 

    ① 介護保険サービスの利用のため市町村、介護保険事業者等への情報提供、 

      あるいは、適切な在宅療養のための医療機関等への療養情報の提供 

② 介護保険サービスの質の向上のための学会、研究会等での事例研究発表等。 

       なお、この場合、利用者個人を特定できないように仮名等を使用するこ

とを厳守します。 

（２） 前項に揚げる事項は、利用終了後も同様の取り扱いとします。 

 

８，身元引受人 

   利用開始にあたり、身元引受人をお願いいたします。 

   ご利用者の入所中に関わる様々なご相談や利用終了時の残置物の引き取り等を

お願いいたします。 

   ※ 季節ごとに衣替え等による衣類の入れ替えをお願いいたします。 



 9 

 

 

９，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専用窓口で受け付けます。 

 ○ 苦情受付窓口   責任者（管理者） 久木田 敬 

            担当者 園田 聡美 

受付時間   8 時 30 分～17 時 30 分（年中無休） 

 

（２） 行政機関その他苦情の受付機関 

 

     ・霧島市役所 保健福祉部 長寿・障害福祉課  介護保険グループ         

０９９５－４５－５１１１ 

・ 鹿児島県国民健康保険団体連合会 

       ０９９－２０６－１０４１ 

・ 鹿児島県社会福祉協議会運営適正委員会 

         ０９９－２８６－２２００ 

・ 鹿児島県くらし保健福祉部高齢者生き生き推進課 

    ０９９－２８６－２６９６ 

10， 

（非常災害対策） 

(業務継続計画の策定等) 

     1  事業所は、感染症や非常災害の発生時において、入所者に対する事業のサ

ービス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（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業

務継続計画に従い必要な措置を講じるものとする。 

     2  事業所は、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するものとする。 

     3  事業所は、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

計画の変更を行うものとする。 

  

    １ 事業の提供中に天災その他の災害が発生した場合、従業員は利用者の避難 

等適切な措置を講じる。また、管理者は日常的に具体的な対処方法、避難 

経路及び協力機関等との連携方法を確認し、災害時には避難等の指揮をと

る。 

    ２ 非常災害に備え、定期的に避難訓練を行う。 
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（身体拘束等） 

11， 

   1  入所者又は他の入居者等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、身体拘束その他入居者の行動を制限する行為（以下「身体拘

束等」という。）を行わない。 

 2  事業所は、前項の身体拘束等を行う場合には、その様態及び時間、その際

の入居者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録するものとする。 

3   事業所は、身体的拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じるも

のとする。 

(1)    身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を    

活用して行うことができるものとする。）を 3ヶ月に 1回以上開催するとと

もに、その結果について、介護職員その他の従業者に周知徹底を図ること。 

(2)    身体拘束等の適正化のための指針を整備すること。 

(3)    介護職員その他の従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期   

的に実施すること。 

 

 

 

12， 

 

（利用者に対する虐待の防止等） 

  

      本事業所は、利用者に対する虐待の防止及び利用者の権利の擁護に努める 

とともに、その発生を防止するための体制を整備する。 

（1）虐待防止及び権利擁護のための対策を検討する委員会を定期的に開催

し、その結果をサービス従事者に周知徹底を図る。 

（2）虐待防止及び権利擁護のための指針の整備を行う。 

（3）虐待防止及び権利擁護のための定期的な研修を実施する。 

（4）前 3 号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置する。 

 

13， 

（ハラスメント防止） 

 事業者は職場におけるハラスメント防止に取り組む。 

（1）利用者、または家族が事業者の職員に対して行う、暴言・暴力・嫌が

らせ、誹謗中傷の迷惑行為、セクシャルハラスメントなどの行為を禁
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止し、必要な措置を講ずる。 

14， 

（入居者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検

討するための委員会） 

 

       事業所は、当該施設における業務の効率化、介護サービスの質の向上その他

の生産性の向上に資する取り組みの促進を図るために、当該施設における入

居者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方

策を検討するための委員会を定期的に開催するものとする。 

 

 

15，緊急時の対応 

（１） 急病の場合 

   ・発熱、頭痛、腹痛等、気になるようであれば職員にて観察し、状態をみて病院  

    へ連絡します。 

   ・緊急時は、 

① 主治医へ連絡し医師の指示を仰ぐ 

② 管理者へ連絡 

③ 家族へ連絡 

・状況説明を行います。 

・病院に搬送する場合、どこにするか聞く。 

・聞けない場合やどこでもいいと言った場合は伊東内科クリニックの指示     

 を仰ぐ。 

④ 搬送については、公用車か救急車に要請します。 

 （２）利用者がいなくなった場合。 

    ① 施設内の職員にて捜索 

    ② 責任者・他連絡のつくみどりの風の職員すべてに連絡し捜索 

    ③ 見つからない場合、法人他施設へ連絡し、指示・応援を依頼 

 

 

16，損害賠償 

  介護サービスの提供にあたって、万が一事故が発生しその責が当事業所にある場合、

損害を賠償いたします。なお、事故発生に備えて当事業所は、損害賠償責任保険に

加入しております。 
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17，その他 

  今回の説明にあたりご不明な点につきましては、当事業所の運営規定並びに関連す

る法律通達等を説明いたしますのでその旨お申し出くだい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

 

令和  年  月 

  認知症対応型共同生活介護サービス、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。 

 

    説明者   職名   管理者       氏名   久木田 敬     

 

  私は本書面に基づいて事業所からの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、指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービス、提供開始に

同意しました。  

 

令和  年  月  日 

 

    利用者   住所                     

          氏名              

 

   身元引受人  住所                     

          氏名              

 

  私は、サービス担当者会議を行う際など、職員と様々な個人情報を共有することに

関して同意いたします。 

 

利用者 氏名                

       

身元引受人 氏名            
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《 請求書及び明細書・領収書の発行先》 

 

氏　　名 （続柄　　　　　　　　　）

住　　所
　　〒

電話番号

 

   

《 緊急連絡先 》 

  

住　　所
　〒

電話番号 携帯番号

（続柄　　　　　　　　　）
氏　　名

(身元引受人）

 

  

住　　所
　〒

電話番号 携帯番号

（続柄　　　　　　　　　）
氏　　名

(身元引受人）

 

  

住　　所
　〒

電話番号 携帯番号

（続柄　　　　　　　　　）
氏　　名

(身元引受人）

 

 

 

 

 

 

 


