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当事業所はご契約者に対して指定認知症対応型共同生活介護及び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します。事業所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とおり説明します。 

 

１．事業の目的と運営方針 

 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、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。 

 この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理解い

ただいた上でご利用ください。 

 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 

（１）法人名     東京堂 株式会社 

（２）法人所在地   富山県下新川郡入善町入膳７７９１－７ 

（３）電話番号    ０７６５－３２－４８７０ 

（４）設立年月日   昭和４４年６月１０日 

 

３．事業所の概要 

（１）事業所の種類  指定認知症対応型共同生活介護事業所 

           指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所 

            平成２７年３月２７日指定  

介護保険事業者番号 １６９１７００１４８ 

（２）事業所の名称  共生型グループホーム 華のれん 

（３）事業所の所在地 富山県下新川郡入善町入膳 4716番地 5 

（４）電話番号    ０７６５－３２－３００７ 

（５）代表者     石丸 真弓 

（６）開設年月    平成２７年４月１日 

（７）居室・設備等の概要   

   ○居室 

     利用者の居室は、個室（定員１名）となっています。ただし利用者の処遇上必要

と認められる場合は、定員２名とすることができます。 

（平成２７年３月２７日指定 介護保険事業所番号：１６９１７００１４８） 

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  

重 要 事 項 説 明 書 

 



    ○食堂 

     利用者の使用できる充分な広さを備えた食堂を設け、利用者が使用できるテーブ

ル・椅子などの備品類を備えます。 

 ○その他の設備 

     設備としてその他に、居間、台所、浴室等の設備を設けています。 

居 室 ５室 面積 9.７２㎡   

居 間 ４室 面積 10.74㎡ 

食 堂 1室 面積 12.4㎡ 

台 所 1室 面積 12.4㎡ 

浴 室 1室 面積 5.1㎡ 

※上記は、厚生労働省が定める基準により、指定認知症対応型共同生活介護事業所に

必置が義務付けられている施設・設備です。 

（８）事業所の従業者体制 

職 種 業務内容 
常勤 非常勤 

合計 
専従 兼務 専従 兼務 

代表者 従業員の管理  1名   １名 

管理者 業務の管理  1名   １名 

計画作成担当者 

（介護支援専門員） 
介護計画の作成・相談    1名 １名 

介護員 利用者の介護 ５名  ２名 ３名 １０名 

看護師 利用者の健康管理・処置 1名  １名  ２名 

（９）事業所の勤務体制 

早出 ７:００～１６:００ 

※７：００～１９：００は、職員を常勤換算で 

３名以上配置いたします。 

 

※１９：００～翌８：００まで夜間設定としま

す。 

日勤 ８:００～１７:００ 

遅出 １２:００～２１:００ 

夜勤 ２１:００～７:００ 

 

（１０）入居定員  ９名 

 

４．サービスの内容 

  ① 認知症対応型共同生活介護計画・介護予防認知症対応型共同生活介護計画の立案 

  ② 食事  ③ 入浴  ④ 排泄  ⑤ 介護  ⑥ 相談援助サービス 

  ⑦ 行政手続代行  ⑧ その他 

※これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただく

ものもありますので、具体的にご相談ください。 

５．協力医療機関等 

当事業所では、各利用者の主治医との連携を基本としつつ病状の急変等備えて以下の医



療機関を協力医療機関として連携体制を整備しています。 

協 力 医 療 機 関  

あさひ総合病院 

所在地  富山県下新川郡朝日町泊４７７番地 

℡  ０７６５‐８３‐１１３８ 

坂東病院 

  所在地  富山県下新川郡朝日町道下９００番地 

    ℡  ０７６５－８３－２２９９  

協力歯科医療機関 

野田歯科医院 

所在地  富山県下新川郡入善町入膳３６９９番地１ 

℡  ０７６５‐７２‐０２６２ 

バックアップ施設 

いっこく 

  所在地  富山県下新川郡入善町入膳２９４２-１１ 

    ℡  ０７６５‐３２‐４８６４ 

 ≪緊急時の連絡先≫ 

  なお、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。 

 

６．利用料金 

  厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該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が法廷代理受領サービスであるときは、介護保険法による介

護報酬の告示上の額として設定します。 

◆介護報酬告示額  

※ 1割負担の方の料金で記載しています。（2割負担の方は 2倍となります） 

※ 1月当たりの基本報酬に 0.1％を乗じた額が令和 3年 9月 30日まで上乗せと 

なります。（厚生労働省告示第 73号 附則第 12条） 

  （１）基本料金 

   認知症対応型共同生活介護費・予防介護認知症対応型共同生活介護費（１日につき） 

介護度 単位数（日） 利用者負担金額（日） 

要支援２ ７６１ ７６１円 

要介護１ ７６５ ７６５円 

要介護２ ８０１ ８０１円 

要介護３ ８２４ ８２４円 

要介護４ ８４１ ８４１円 

要介護５ ８５９ ８５９円 

 

  

（２）加算額等 

   ・入所日から起算して３０日以内の期間については、初期加算として下記のとおり

加算分の自己負担が必要となります。３０日を超える入院をされた後に再び利用を開

始した場合も同様です。 

    ・入院後３カ月以内に退院が見込まれる入居者については、退院後の再入居の受け



入れ体制が整った場合に１月に６日を限度として２４６円/日が自己負担となります。 

 

加 算 等 単位数（日） 利用者負担金額（日） 

医 療 連 携 加 算 ５７単位 ５７円 

初 期 加 算 

※入居後 30日間に限る 
３０単位 ３０円 

夜間支援体制加算（Ⅰ） ５０単位 ５０円 

若年性認知症受入加算 １２０単位 １２０円 

入 退 院 支 援 加 算 ２４６単位 ２４６円 

退去時情報提供加算 ２５０単位 ２５０円 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

※支給限度額の対象外 

１ヶ月の所定単位数×１７８／１０００ 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

※支給限度額の対象外 

◆その他の費用（令和５年３月１日より） 

家賃 ７５，０００円（1ヶ月あたり） 

光熱水費 １５，５００円（1ヶ月あたり） 

食材費 ５１,０００円（1ヶ月あたり） 

ベッド、マットレスリース代 ２，２００円（１ヶ月あたり） 

テレビ、車椅子、歩行器、センサーマット 当施設規定リース代（1ヶ月あたり） 

おむつ代、理美容代、日用品等個人で使用する

もの 
実 費 

病院付添代 １，５００円（１回あたり）  

 

◆人員配置基準を満たした場合に加算 

加 算 単位数(日） 利用者負担金額(日) 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位 ２２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８単位 １８円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ １２単位 １２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） ６単位 ６円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６単位 ６円 

 

（３）利用料金のお支払方法 

前記（１）（２）の利用料金は１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、当該月の

２７日までに指定する方法（銀行口座振込または自動口座引き落とし）によりお支払

い下さい。入所時と退所時の１ヵ月に満たないサービスについては、日割り計算にて

ご請求いたします。 



  ７．サービス利用に当たっての留意事項 

来訪・面会 
面会時間は特別な場合を除き 8：30～19：30 とします。必ずその都度職員に届

け出てください。宿泊をされる場合には必ず許可を得てください。 

外出・外泊 外泊・外出の際には必ず行き先と帰宅時間を職員に申出てください。 

医療機関への受診 
医療機関への外来は原則として家族の方にお願い致します。 

ただし、緊急時等はこの限りではありません。 

居室・設備 

器具の利用 

ホーム内の居室や設備、器具は本来の用法にしたがってご利用下さい。  

これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償していただくことがござい

ます。 

喫 煙 ホーム内及び敷地内では禁煙とします。 

飲 酒 
飲酒は利用者、家族、主治医と相談したうえ適量を決められた場所でのみ可能

です。 

金銭管理 
基本的には入居者自身で行っていただきますが、必要に応じて個々の能力に

応じた方法で行えるよう支援します。 

迷惑行為等 
騒音等他の入所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

入所者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

宗教活動 

政治活動 
ホーム内で他の入居者に対する宗教活動および政治活動はご遠慮ください。 

動物飼育 許可なくホーム内へペットを持ちこみ飼育することは禁止します。 

食事 
施設外からの持ち込みは原則禁止します。持ち込む場合は職員に申し出てく

ださい。 

サービスの方針 

  ①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ます。 

  ②利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、利用者が必要とする適切なサービスを提

供します。 

  ③利用者及びその家族にサービス内容等の説明し、利用者及びその家族の同意を持って

サービスを提供します。 

  ④施設サービス計画書に基づいてサービスを提供し、常にそのサービスの質の管理、評

価改善を行います。 

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、年２回利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 

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

協力医療機開への連絡等必要な措置を講じます。 

 

１０．事故発生時の対応 

  サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への連

絡を行うなど必要な措置を講じ、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 

（１）事業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族、利用者代理人

等に関する秘密、個人情報については、利用者または第三者の生命、身体等に危険が

ある場合など正当な理由がある場合を除いて、契約中及び契約終了後、第三者に漏ら

すことはありません。 

（２）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。 

（３）個人情報利用同意書により利用者又は利用者代理人の同意を得た場合は、緊急時

等で情報の提供が必要な場合、関係者の間で情報を共有することとします。 

 

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を作成し、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利用者及びそ

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、その際の利用者の

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 

利用者等の人権の擁護・虐待の防止のため、従業者教育を行います。 

 

１５．苦情相談窓口 

（１）当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

苦情受付窓口 

解決責任者 石丸 真弓 

当法人第三者委員 内島雄二，玉池弦, 米原恵 

受付時間 毎週月曜日～金曜日  08：30～17：30 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

入善町役場 

保険福祉課 

所在地 下新川郡入善町入膳３２５５ 

電話番号 ０７６５‐７２‐１１００ 

黒部市役所 

介護保険担当課 

所在地 黒部市三日市１３０１ 

電話番号 ０７６５－５４－２１１１ 

朝日町役場 

介護保険担当課 

所在地 朝日町道下１１３３ 

電話番号 ０７６５－８３－１１００ 

新川地域介護保険・ケー

ブルテレビ事業組合 

所在地 黒部市北新１９９ 

電話番号 ０７６５－５７－３３０３ 

富山県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地 富山市安住町５－２１ 

電話番号 ０７６－４３２－３２８０ 

富山県国民健康保険 

団体連合会 

所在地 富山市下野字豆田９９５－３ 

電話番号 ０７６―４３１－９８２７ 



 

１６．運営推進会議の設置 

 当事業所では、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の提供に

あたり、サービスの提供状況について定期的に報告するとともに、その内容等についての評

価、要望、助言を受けるため、下記のとおり運営推進会議を設置しています。 

＜運営推進会議＞ 

構 成：利用者、利用者家族、地域住民の代表者、入善町役場職員又は地域包括支

援センター職員、当該事業について知見を有する者。 

開 催：隔月で開催 

会議録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を作成します。 

 ※利用者様、利用者ご家族様については持ちまわりで参加をお願いします。 

 

１７.損害賠償について 

 当施設において、施設の責任によりご利用者様に生じた損害については、施設は、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、施設の損

害賠償責任を減じさせていただきます。 

 

 

令和３年４月１日改定 

令和５年３月１日改定 

令和６年４月１日改定 

令和６年６月１日改定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

令和   年   月   日 

   

 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。 

 

  共生型グループホーム 華のれん 

 

説明者         職名 代表者 

 

氏名 石丸 真弓          印 

 

私は、本書面に基づいて事業所から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・指定予防介護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 

 

 

利用者代理人      住所 

  

氏名                印 

 

続柄                


