
グループホーム天王園 

認知症対応型・介護予防認知症対応型共同生活介護事業 

重要事項説明書 
 

 

1.事業の目的及び運営方針 

事業の目的 社会福祉法人一仁会（以下、「事業者」という。）が設置運営するグル

ープホーム天王園（以下、「事業所」という。）が行う指定認知症対応

型・指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業（以下、「サービス」

という。）の適正な運営を確保するため人員及び管理運営に関する事

項を定め、利用者に対し適正なサービスを提供することを目的としま

す。 

運営の方針 １ 要支援２及び要介護（以下、「要介護等」という。）であって認知

症の状態にある利用者に対して、その有する能力に応じ可能な限り

自立した日常生活を営むことができるよう、家庭的な環境のもとで

食事、入浴、排泄等の日常生活上の世話及び心身の機能訓練等のサ

ービスを提供します。 

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します。 

３ 地域との結びつきを重視し、市、他の居宅サービス事業所その他

の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者及び地域住民

との連携に努めます。 

４ 利用者、利用者の家族及び身元引受人または後見人等（以下、「利

用者の家族等」という。）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とともに、利用者、利用者の家族等と

の連携を図ります。 

５ 事業所は、適切な介護技術を持ってサービスを提供するととも

に、提供したサービスの自己評価及び外部評価受審を実施し、サー

ビスの質の改善を図ります。 

 サービスの外部評価の実施状況 

実施した直近の年月日 令和５年５月２３日 

実施した評価機関の名称 広島シルバーサービス振興会 

評価結果の開示状況 福祉医療機構ホームページ 

６ ２ヶ月に１回以上、運営推進会議を開催し、活動状況等を報告す

るとともに、必要に応じて要望、助言等を聴く機会を設けます。 

 

 

 



2.事業者 

法人名 社会福祉法人 一仁会 

所在地 山口県周南市大字大河内１０５１８番１０ 

代表者 理事長 佐藤信一 

電話番号 ０８３３－９１－５５５０ 

ＦＡＸ番号 ０８３３－９１－０６２１ 

3.事業所 

名称 グループホーム天王園 

所在地 山口県周南市大字大河内１１０９番２ 

管理者 渡辺幸子 

電話番号 ０８３３－９１－６７３９ 

ＦＡＸ番号 ０８３３－４８－８１１４ 

指定事業所番号 ３５７７３００４０７ 

 

4.事業所の概要 

⑴ 構造等 

敷地 ５００㎡ 

建物 
構造 木造平屋建 

延べ床面積 ２８６，５２㎡ 

⑵ 居室 

居室の種類 室数 面積（一人あたりの面積） 備考 

個室 ９室 １１１，７８㎡（１２，４２㎡）  

⑶ 主な設備 

設備 室数 面積（一人あたりの面積） 備考 

居間（和室） １ ２０，７㎡（２，３㎡）  

食堂・相談室 １ ４５，５４㎡（５，０６㎡）  

台所 １ ８，２８㎡  

浴室 １ ６，６２㎡  

洗濯室 １ ６，６２㎡  

休憩室（職員用） １ ６，２１㎡  

事務室 １ １２，０㎡  

玄関ホール １ ６，８２㎡  

廊下 ３ ４９，５５㎡  

便所 ３ ６，２㎡  

便所（身体障害者用） １ ３，３１㎡  

 

 

 

 



5.職員の体制 

従業者の職種 人数 

（人） 

区分 保有資格等 

常勤（人） 非常勤（人） 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 １  １ 

  介護支援専門員 

介護福祉士 

計画作成担当者 １  １   上記に同じ 

介護従業者 １１ ４ １ ６ 

 介護福祉士（３） 

 

6.職員の勤務体制 

区 分 勤務時間 休暇 

常勤 

非常勤 

早出  ７：００～１６：００ 

日勤  ８：３０～１７：３０ 

遅出 １０：００～１９：００ 

夜勤 １７：３０～翌日９：３０ 

一仁会就業規則に準じる 

 

7.受給資格の確認 

 ⑴ サービスの提供を求められた場合は、その被保険者証によって、要支援２、または

要介護１以上の要支援・要介護認定区分及び有効期間を確認します。 

 ⑵ 前項の被保険者証に介護認定審査会意見が記載されている場合には、当該意見に配

慮してサービスを提供します。 

 ⑶ 認知症であることを証明する書類の提出を求めます。 

 

8.サービスの内容と費用 

⑴ 介護保険給付対象サービス 

① サービス内容 

種 類 内   容 

日常生活 食事、掃除などの家事や入浴、排泄のお手伝いをします。 

レクリエーション等 

桜お花見、バラ見物、あじさい見物、家族会、ショッピング、

夏祭り参加（天王園、大河内地区）、敬老会お祝い、運動会、

ぶどう狩り、公民館祭り参加、餅つき、ツリー見物、クリスマ

ス会、忘年会、初詣、節分祭り、雛祭り、おやつ作り、催し物

見物など 

相談及び援助 利用者及び家族からの相談に応じます。 

 

 



② 費用 

利用者の要支援度または要介護度に応じたサービス利用料金及び加算料金から

利用者の負担割合に応じた金額をお支払いください。（別紙、利用料金表参照） 

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書を発行します。 

    サービス提供証明書と領収書は、後に利用料の償還払いを受ける時に必要となり

ます。 

⑵ 介護保険給付対象外サービス 

   １ヶ月分の利用料の全額を負担していただきます。 

①   部屋代   1,500 円/日 

②   食材費   1,500 円/日(朝 350 昼 550 夕 600) 

③   光熱水費   500 円/日 

④   その他日常生活において必要となるものに係る費用で、利用者が負担することが

適当と認められるものについては実費をお支払いください。 

注１ 部屋代は、外泊、入院等で不在の場合も、居室を確保するためお支払いいた   

だきます。 

注２ 食材費は、外出等で欠食の場合は除きます。 

 

9.利用料等のお支払方法 

利用料金の支払いについては、１ヶ月ごとに請求書を発行しますので、利用月の翌月

２０日までに当事業所の指定する方法によりお支払いください。 

 

10.協力医療機関 

名   称 佐藤医院 徳本歯科医院 

所在地 周南市弥生町 2－3 周南市大字呼坂 747－12 

電話番号 ０８３４－２１－３１５３ ０８３３－９１－６２００ 

診療科目 内科 歯科 

 

11.身体的拘束等の禁止 

 事業所は、当該利用者又は他の利用者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、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（身体拘束等）を行いませ

ん。また次に掲げる通り必要な措置を講じます。 

(1) 身体的拘束適正化に関する担当者を選定しています。 

身体的拘束適正化に関する担当者（管理者） 

 (2)身体的拘束適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その

結果について従業者に周知徹底を図っています。 

 (3)身体的拘束適正化のための指針を整備しています。 

 (4) 従業者に対して身体拘束等を防止するための定期的な研修を実施しています。 

 



12.虐待防止 

虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

(1) 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者（管理者） 

 (2) 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果に

ついて従業者に周知徹底を図っています。 

 (3) 虐待防止のための指針を整備しています。 

 (4) 従業者に対して虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

(5) サービス提供中に、当該事業者従業者による虐待を受けたと思われる利用者を発見

した場合は、速やかに、これを市に報告します。 

 

13.個人情報の保護  

(1) 事業所は、利用者又は家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚

生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのための

ガイドライン」を遵守し適切な取り扱いに努めます。 

(2)事業所が得た利用者または家族の個人情報については、事業所での介護サービスの提供

以外の目的では原則的に利用しないものとし、外部への情報提供については必要に応じて

利用者又は家族の了解を得るものとします。 

 

14.秘密の保持 

⑴ 事業所及びその従業者は、正当な理由なく業務上知り得た利用者または利用者の家

族等の秘密保持を厳守します。 

⑵ 従業者であった者が、業務上知り得た利用者または家族の秘密を漏らすことがない

よう、必要な措置を講じます。 

 

15.苦情等の相談窓口 

⑴ 苦情解決体制 

苦情解決責任者 

河本 浩（施設長） 

渡辺幸子（管理者） 

苦情受付担当者 

中根民恵（介護職員） 

室本陽平（介護職員） 

（ＴＥＬ）０８３３－９１－６７３９ 

（ＦＡＸ）０８３３－４８－８１１４ 

受付時間 原則、祝日を除く毎週月曜日～金曜日 

８：３０～１７：３０ 

苦情受付箱を事務所前に設置しています。 

第三者委員 

山本憲彦（元民生委員・児童委員） 



連絡先 ０８３３－９１－５０００ 

石坂久子（元民生委員・児童委員） 

連絡先 ０８３３－９１－２１５０ 

⑵ 行政機関その他苦情受付機関 

周南市高齢者支援課 
所在地 周南市岐山通１丁目１番地 

ＴＥＬ ０８３４－２２－８４６７ 

山口県国民健康保険団体連合会 
所在地 山口市朝田１９８０番地７ 

ＴＥＬ ０８３－９９５－１０１０ 

⑶ 苦情の処理手順 

① 苦情の発生 

② 苦情受付担当者へ連絡、苦情内容の確認 

③ 苦情解決責任者へ報告 

④ 関係職員と調整、改善策の検討 

⑤ 苦情解決責任者へ改善策の報告 

⑤   申出者への報告と解決の確認 

 

16.事故発生時の対応 

⑴ 事業所は、事故の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じま

す。 

一 事故が発生した場合の対応、次号に規定する報告の方法等が記載された事故発生

の防止のための指針（介護事故防止・対応マニュアル）の整備 

二 事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実

が報告され、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底する体制の整備 

三 事故発生の防止のための委員会（事故防止検討委員会）及び従業者に対する研修

の実施 

⑵ 事業所は、サービスの提供により事故が発生した場合には速やかに保険者、利用者の家

族等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 

⑶ 前項の賠償すべき事故が発生した場合には速やかに損害賠償を行います。 

 

17.衛生管理 

⑴ 事業所は、サービスを提供するのに必要な設備、備品等の清潔を保持し、常に衛生

管理に留意します。 

⑵ 従業者は、感染症等に関する知識の習得に努めます。 

 

18.記録の整備 

⑴ 事業所は、従業者、設備及び会計に関する諸記録を整備します。 

⑵ 事業所は、利用者に対するサービスの提供に関する次の各号に掲げる記録を整備し、そ

の完結の日から５年間保存します。 

一 サービス計画 

二 提供した具体的なサービスの内容等の記録 



三 身体拘束等の態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを

得ない理由の記録 

四 苦情の内容等の記録 

五 事故の状況及び事故に際してとった処置についての記録 

 

19.緊急時の対応 

事業所は、利用者の心身の状態に異変その他緊急事態が生じた時は、主治医または協

力医療機関と連絡をとり、適切な措置を講じます。 

 

20.非常災害時の対応 

⑴ 事業所は、非常災害が発生した場合、従業者は利用者の避難等適切な措置を講じま

す。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ります。 

⑵ 非常災害に備え、定期的に地域の協力機関等と連携を図り、避難訓練を行います。 

 

21.業務継続計画の策定等 

事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定（介護予防）認

知症対合型共同生活介護の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（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要

な措置を講じます。 

２ 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

的に実施します。 

３ 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います。 

 

22.サービスの利用にあたっての留意事項 

面会 面会時間 ９：００～１１：００ １４：００～１６：００ 

面会時間を遵守してください。 

面会簿の記入をお願いします。 

面会時間外の面会を希望される場合は、事前に申出てくださ

い。また、宿泊を希望される場合も同様に事前に申出てくださ

い。 

外出・外泊 外出・外泊の際には、必ず事前に外出・外泊届を提出してく

ださい。 

 なお、帰着予定時間が遅れる場合など、早めに連絡をしてく

ださい。 

居室・設備等の利用  居室や設備等は本来の用途に利用してください。 

 これに反した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。 



迷惑行為等  騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

 また、むやみに他の利用者の居室等に立ち入らないでくださ

い。 

金銭等の管理  預り金規程により管理します。 

 

23.ハラスメント防止 

事業所は、適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言動

又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものによ

り、従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じ

るものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



利 用 料 金 表 

１．介護保険給付対象サービスの利用料：月額（３１日の場合） 

 

認定区分 

項目 
要支援２ 要介護１ 要介護２ 

基本利用料       （単位） 23,591 23,715 24,831 

サービス提供体制強化加算（単位）    186    186    186 

科学的介護推進体制加算 （単位）     40     40     40 

介護職員等処遇改善加算 （単位） 4,239  4,261  4,460 

自己負担額        （円） 28,449 28,597 29,931 

認定区分 

項目 
要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本利用料       （単位） 25,544 26,071 26,629 

サービス提供体制強化加算（単位）   186    186    186 

科学的介護推進体制加算 （単位）     40     40     40 

介護職員等処遇改善加算 （単位）  4,587  4,681  4,780 

自己負担額        （円） 30,782 31,412 32,078 

注１ 自己負担額は基本利用料に加算を加え、１０．１４円を乗じた費用額の１割負担

の場合の金額を記載しています。実際の負担割合は、介護保険負担割合証に記載

された割合に応じた金額となります。 

 注２ 自己負担額は１ヶ月毎の日数に応じて計算しますので、表中の金額とは一致しま

せん。 

 注３ 初期加算として入居の日から３０日間、１日につき３０単位が加算されます。ま

た、この加算単位数に応じて、介護職員等処遇改善加算の単位数が１７．８％増

えます。 

 

２．介護保険給付対象外サービスの利用料（１日） 

（単位：円） 

項 目 金 額 備 考 

部屋代 1,500       

食材費 1,500      朝 350 昼 550 夕 600 

光熱水費 500       

 注１ 部屋代は、外泊、入院等で不在の場合も、居室を確保するためお支払いいただき

ます。 

 注２ 食材費は、外出等で欠食の場合は除きます。 

 


