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重要事項説明書 

 

介護予防認知症対応型共同生活介護 認 知 症 対 応 型 共 同 生 活 介 護 

グループホーム高梁 2 号館 

(ユニット①・ユニット②) 

＜令和 8年 6月 1日現在＞ 

 

 １ 設置者の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別  
 医療法人 福寿会 

 

代 表 者 名 
 理事長  秋山 正史  

所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住所）〒710-0133 

岡山県倉敷市藤戸町藤戸 1580 番地 

（電話）086-428-8523 

（FAX） 086-428-8539 

 

２ 運営者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別   医療法人 福寿会 

代 表 者 名 
 理事長 秋山 正史 

所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住所）〒710-0133 

岡山県倉敷市藤戸町藤戸 1580 番地 

（電話）086-428-8523 

（FAX） 086-428-8539 

  

３ 事業所の概要 

 事業所の名称  グループホーム高梁２号館 

所在地・連絡先 

〒716-0061（住所）岡山県高梁市落合町阿部 2029-1 

（電話）0866-21-3012 

（FAX） 0866-21-3011 

事 業 所 番 号  3390900110 

管理者の氏名  
（西ユニット）前原 保子 

（東ユニット）前原 保子 

  

４ 共同生活介護の目的及び運営方針 

 （１）目的 

      少人数の生活の場で、可能な限り家庭に近い環境の基で共同生活を送って頂き

ます。日常生活ではご利用者とスタッフが一緒に炊事、洗濯、掃除、買物等可能

な限り共同で行い、忘れかけていた感覚を再び呼び戻すとともに精神安定の確保

に努めます。ご利用者一人一人にあったサービスの提供ができるよう個別援助計

画を作成し、ご利用者が安定した生活が送れるように援助します。 
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（２）運営方針 

私たちは、自分の家を離れざるを得なくなった認知症高齢者が、｢第二の我が家｣

として、残存機能を生かしながら生きる喜び、生きる意欲を高める施設作りを目

指します。 

    基本は、その方が送ってきた生活スタイルの継続です。職員が生活のパートナー

となり、普通に生活すること自体が生活リハビリとなり、｢その人らしさ｣の実現

が可能となります。 

    認知症高齢者が、ご利用者、ご家族、職員やボランティア、地域の方々と食事や

清掃、洗濯、園芸、レクリエーション、季節の行事を行うことによって、良好な

人間関係に基づく家庭的な生活環境の中で、個人の尊厳と生活の質を保ちながら

穏やかな老後を送る事を支援します。 

 

（３）その他 

事 項 内 容 

認知症対応型共同生活介護

計画の作成及び事後評価 

計画作成担当者が、ご利用者の直面している課題等を

評価し、ご利用者の希望を踏まえて、介護従業者と協議

の上、認知症対応型共同生活介護計画を作成します。 

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、そ

の結果を書面（サービス報告書）に記載してご利用者に

説明のうえ交付します。 

従業員研修  採用時研修は採用後 3ヶ月以内 継続研修年 1回 

  

５ 設備の概要 

（１）構造等 

敷 地 2461.62 ㎡ 

建 物 

構 造  木造瓦葺平屋建 

述 べ 床 面 積 463.22 ㎡ 

利 用 定 員  18 名 

  

（２）居室 

居室の種類 室 数 面積 備 考 

一 人 部 屋  18 9.93 ㎡  

      

  

（３）主な設備（各ユニットあたり） 

設 備 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

居 間   １ 72.67 ㎡   居間・食堂 共用   

食 堂   １ 居間と兼用  

台 所   １ 9.35 ㎡（1.0 ㎡）   

浴 室   １ 8.28 ㎡   

共同トイレ    4 3.30 ㎡  
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６ 職員の体制 

 

 

７ 職員の勤務体制  

勤務 時間 日中は利用者９名に対

して 3～4 名の職員体制

を原則としています。 

夜間は、各ユニットに 1

名の職員を配置してい

ます。         

日勤 8:30～17:15 

早出 7:00～15:45 

遅出 9:45～18:30 

準夜 15:00～23:45 

深夜 23:30～8:30 

 

 

８ サービスの内容と費用 

（１）介護保険給付対象サービス 

ア サービス内容 

   食事、掃除、その他の家事等について、介護従業者がご利用者のお手伝いをします。 

種   類 内     容 

日常生活の援助 食事、掃除などの家事や入浴、排泄のお手伝いを行います。 

レクリエーション等 
ご利用者の日常の娯楽を提供するとともに身体及び精神

の機能の維持向上を図っていきます。 

相談及び援助 ご利用者とそのご家族からのご相談に応じます。 

  

イ 費用 

原則として料金表の利用単位（１単位＝10 円）の１割から 3 割のいずれかが利用者の負

担額となります。（介護保険負担割合証の示す割合による。） 

利用者負担額減免を受けている場合は、減免率に応じた負担額となります。 

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われ

ない場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料の

お支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。サービス提供証明書

及び領収証は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 

 

 

 

 

従業者の職種  
人数 

（人） 

区 分 

職 務 の 内 容  常勤(人) 非常勤(人) 

専従 兼務 専従 兼務 

西
ユ
ニ
ッ
ト 

 

管 理 者 １  1   管理業務 

計画作成担当者 （介護

支援専門員） 

1  1   計画作成・介護 

介護従業者 9 5 1 3  介護 

東
ユ
ニ
ッ
ト 

管 理 者 １  1   管理業務・介護 

計画作成担当者 1  1   計画作成・介護 

介護従業者 8 6 1 2  介護 



 4 

【料金表】 

要支援 2（1割）  749 円／日 

    （2割）1,498 円／日 

     （3割）2,247 円／日 

要介護 1（1割） 753 円／日 

   （2割）1,506 円／日 

     (3 割) 2,259 円／日 

要介護 2（1割）788 円／日 

    （2割）1,576 円／日 

    (3 割) 2,364 円／日 

要介護 3（1割）  812 円／日 

    （2割）1,624 円／日 

(3 割) 2,436 円／日 

要介護 4（1割） 828 円／日 

        (2 割)1,656 円／日 

(3 割) 2,484 円／日 

要介護 5（1割） 845 円／日 

   （2割）1,690 円／日 

(3 割) 2,535 円／日 

■初期加算（新入居及び 30 日以上の入院後の再入居から 30 日間）30 単位／日   

■医療連携体制加算 （Ⅰ）ハ 37 単位／日（但し、要支援２を除く） 

■        （Ⅱ） ５単位／日（但し、要支援 2 を除く） 

■若年性認知症利用者受入加算 120 単位／日（若年性認知症入居者に限る） 

■退居時相談援助加算 400 単位／回（利用期間が１ヶ月を超え退居し、居宅において

居宅サービス又は地域密着型サービスを利用する場合） 

■退所時情報提供加算 250 単位／日 

■サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 18 単位／日 

■生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 10 単位／日 

■看取り介護加算 （死亡日 45 日～31 日前）  72 単位／日 

         （死亡日 30 日～4 日前）  144 単位／日 

         （死亡日前日・前々日）  680 単位／日 

         （死亡日）        1280 単位／日 

■入院時費用 246 単位（1月に 6日を限度） 

■介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）ロ 所定単位数の 220／1000 単位 

 

※利用負担割合証に記載された割合が利用負担となります。 

 

 

（２）介護保険給付対象外サービス（自己負担分） 

 

食材費 １日 1,300 円 朝食 370 円 昼食 430 円 

夕食 500 円 

管理費（電気・水道・設備維持費） １日 990 円 

室 料 １日 1,000 円 

 

 ○ その他の費用 

食材料費その他認知症対応型共同生活介護サービスの中で提供される便宜のうち、日常

生活においても通常必要となるものに係る費用であって、ご利用者に負担頂くことが適当

と認められる費用は、ご利用者の負担となります。紙オシメを使用されるご家族のご持参

か当事業所にて準備させていただきます。 

 

９ 利用料等のお支払方法 

毎月 20 日頃までに「８．サービスの内容と費用」に記載の金額を基に算定した前月分の

利用料等を利用料明細書により請求いたしますので、当月末までに別途指定する口座に振

り込み送金するか自動引き落としの手続きをお願い致します。 

   ※入金確認後、領収証を発行します。 
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１０ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所お客様相談窓口 

窓口責任者 グループホーム高梁２号館 

管理者     前原 保子 

ご利用時間 ９：００ ～ １７：００ 

ご利用方法 電話 0866-21-3012 

            FAX 0866-21-3011 

      面接（当事業所内） 

      苦情箱（1箇所設置）       

 

＊ サービスに対する苦情 ： 〒700-8568 岡山市北区桑田町 17-5 

              岡山県国民健康保険連合会・介護保険課 

              ℡：086-223-8811  Fax：086-223-9109 

高梁市役所 健康福祉部高齢者支援課介護保険係 

℡：0866-21-0299  Fax：0866-23-0655 

 

 １１ 非常災害時の対策 

非常時の対応 
別途定める「グループホーム高梁２号館 消防計画」にのっとり

対応を行います。 

避難訓練及び防災設備 

別途定める「グループホーム高梁２号館 消防計画」にのっとり

年２回夜間及び昼間を想定した避難訓練を行います。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

自動火災報知設備 2 ヶ所 消火器 3 カ所 

誘導灯 3 灯 スプリンクラー 全所 

 カーテンは防炎性能のあるものを使用しています。  

 

 

 

 

 

１２ 協力医療機関等 

 

 

医療機関 

 

 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

医療法人 福寿会 藤戸クリニック 

岡山県倉敷市藤戸町藤戸 1573-1 

℡ 086-428-8572 

診療科 内科  入院設備 なし 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

高梁市国民健康保険 成羽病院 

岡山県高梁市成羽町下原 301 番地 

℡ 0866-42-3111 

診療科 内科・外科・婦人科等  入院設備 あり 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

医療法人 仲田医院 

岡山県高梁市落合町阿部 1896 

℡  0866-22-0511 

診療科 内科  入院設備 なし 
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病 院 名 

及 び 

所 在 地 

医療法人 清梁会 高梁中央病院 

岡山県高梁市南町５３番地 

℡  0866-22-3636 

診療科 総合  入院設備 あり 

歯 科 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

電 話 番 号 

入 院 設 備 

藤本歯科医院 

岡山県高梁市落合町阿部 1286 

 

 0866-22-8999 

なし 

 

 

 

１３ 夜間緊急時の対応機関 

名 称 及 び 所 在 地  

 医療法人 福寿会 

 藤戸クリニック 

 岡山県倉敷市藤戸町藤戸 1573-1 

電 話 番 号  086-428-8572 

 

     

１４ 秘密保持 

 当事業所の従業者は、業務上知り得た秘密を漏らしてはならないものとします。また、

従業者であった者が業務上知り得た秘密を漏らすことがないよう、従業者でなくなった後

においてもこれらの者の秘密を保持するべき旨を従業者との雇用契約の内容といたします。 

 

 

 

１５ 事故発生時の対応 

 当事業所は、ご利用者に対する認知症対応型共同生活介護の提供により事故が発生した

場合には、速やかに対応するとともに当該事業所に帰すべき事由によってご利用者が損害

を被った場合は損害賠償を行います。 

 

 

 

１６ 住居の利用にあたっての留意事項 

来訪・面会 

面会時間は原則９：００～１７：００としますが、ご都合 

の関係で他の時間に面会することも可能です。 

必ず面会の都度職員にお知らせください。 

来訪者が宿泊される場合には、必ず許可を得てください。 

その際には寝具等をご用意下さい。 

外出・外泊 
外出・外泊の際には、必ず行く先と帰宅日時を職員に申し

出てください。 

居室・設備・器具の利用 

住居内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用く

ださい。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償して

いただく場合があります。 

喫  煙 決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。 
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迷惑行為等 

騒音等他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

また、むやみに他のご利用者の居室等に立ち入らないでく

ださい。 

所持金品の管理 所持金品は、原則として自己責任で管理してください。 

宗教活動・政治活動 
住居内での他のご利用者に対する執拗な宗教活動及び政治

活動はご遠慮ください。 

動物飼育 住居内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

 

１７ 高齢者虐待防止について 

高齢者虐待防止等のため

の取り組み 

事業所は、ご利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のた

めに、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 研修を通じて、従業者の人権意識の向上や知識や技術

の向上に努めます。 

② 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めま

す。 

③ 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる

体制を整えるほか、従業者がご利用者等の権利擁護に

取り組める環境の整備に努めます。 

 

 １８ 身体拘束等について 

身体的拘束等の禁止 事業所は、当該ご利用者又は他のご利用者等の生命又は

身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体

的拘束その他ご利用者の行動を制限する行為（以下「身

体拘束等」という。）を行いません。 

緊急やむを得ない場合の

検討 

緊急やむを得ない場合に検討する、以下の要件をすべて

満たす状況であるか管理者、計画作成担当者、看護職員、

介護職員で構成する「拘束検討委員」で検討会議を行い

ます。個人では判断しません。 

・当該ご利用者又は他のご利用者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場合。 

・身体拘束等を行う以外に代賛する介護方法がないこと。 

・身体拘束等が一時的であること。 

家族への説明 緊急やむを得ない場合は、あらかじめご利用者のご家族

に、身体的拘束の内容、目的、理由、拘束等の時間帯、

期間等を、詳細に説明し、同意を文章にて得た場合のみ、

その条件と期間内においてのみ行うものとします。 

身体的拘束等の記録 身体的拘束を行う場合には、上記の検討会議録、ご利用

者のご家族への説明、経過観察や再検討の結果等を記録

します。 

再検討 身体的拘束等を行った場合には、日々の心身の状態等の

経過観察を行い拘束検討委員会を開催し、拘束の必要性

や方法に関する再検討を行い、要件に該当しなくなった

場合は直ちに身体的拘束等を解除します。また、一時的

に解除して状態を観察する等の対応も考えます。 
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１９ 衛生管理 

衛生管理について 事業所の整備及び備品等については、消毒等の衛生的な

管理に努めています。また、空調設備等により適温の確

保に努めています。 

従業者の健康管理を徹底し、従業者の健康状態によって

は、ご利用者との接触を制限する等の措置を講ずるとと

もに、従業者に対して手洗い、うがいを励行する等、衛

生教育の徹底を図っています。 

ご利用者にも手洗い、うがいを励行させていただきます。 

感染症対応マニュアル O-157,ノロウイルス、インフルエンザ等の感染症対策マ

ニュアルを整備し、従業者への衛生管理に関する研修を

行っています。 

  

２０ 外部評価 

地域密着型サービス外部評価は、事業者が評価作業の一連の課程に主体的に取り組むこと

で、評価結果をもとに具体的なサービス改善や情報公開等に活かすとともに、良質なサー

ビス水準を確保し向上を図ることを目的としています。 

最新の評価日を下記に記載し、評価結果においては玄関入口に設置し、どなたでも確認が

できるようにしています。 

 

外部評価機関 住所 連絡先 

特 定 非 営 利 活 動 法 人   

生活支援センター 

岡山市北区松尾 209-1 086-239-1922 

 

【評価実施日】 

令和５年度    令和５年 １０月２５日 
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 当事業者は、重要事項説明書に基づいて、介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症 

 

対応型共同生活介護のサービス内容及び重要事項の説明をしました。 

 

  

令和  年  月  日 

 

  

    事業者          住所    岡山県高梁市落合町阿部 2029-1 

  

             事業者（法人）名  医療法人 福寿会 

             施 設 名  グループホーム高梁２号館        

             （事業所番号）    3390900110 

 

                 代表者名  理事長 秋山 正史        印 

 

 

  

    説 明 者         職  名       管理者 

 

                 氏  名      前原 保子       印 

 

 

  

私は、重要事項説明書に基づいて、介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型 

 

共同生活介護のサービス内容及び重要事項の説明を受け同意しました。 

 

  

令和  年  月  日 

 

  

利用者           住所 

 

 

                 氏名                   印 

 

 

 

  

   代理人（選任した場合）   住所 

 

  

                 氏名                   印 

 

 

 


