
        

 

 

 

重 要 事 項 説 明 書 

 

（認知症対応型共同生活介護事業） 
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重要事項説明書 

 

(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) 

 

令和 4 年 10 月 1 日 

 

貴殿に対する介護サービス及び介護予防サービスの提供の開始にあたり、下記の通り重要事

項の説明を致します。（提供するサービスは介護保険法並びに介護保険法に関係する厚生労働

省令告示内容に基づいています。） 

 

１．実施主体概要 

名称     株式会社コラボケア 

所在地    広島県尾道市高須町 5755 番地の 1 

連絡先    電話番号 (0848) 55-1480   FAX 番号 (0848) 47-1115 

法人種別   株式会社 

代表者氏名  代表取締役 工藤孝之 

 

２．事業所の運営目的・方針 

（事業の目的） 

株式会社コラボケアが開設するグループホーム虹色の家（以下「事業所」という。）は指

定認知症対応型共同生活介護事業・指定介護予防認知症対応型共同生活介護の事業（以

下「事業」という。）を行う。適正な運営を確保する為に人員及び管理運営に関する事項

を定める。要支援２又は要介護状態であって認知症の状態である利用者に対し、理念に

基づき個々の人格を尊重した、心安らぐ安心した生活を送れる事を目的とする。 

 

（運営の方針） 

１．事業所の介護従事者は、認知症の方の心身の特性を踏まえて、その有する能力に

応じた日常生活を営むことが出来るよう、入浴、排泄、食事、その他生活全般に

わたる適切な援助、支援を行う。 

２．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に基づ

き、漫然かつ画一的なものにならないよう配慮し、援助・支援を行う。 

３．事業の実施に当っては、地域や家庭との結びつきを重視し、関係市町、医療、福祉

サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 

３．事業所の概要 

施設の名称    グループホーム虹色の家 

施設の所在地   広島県福山市高西町南 100-1 

連絡先      電話番号 (084) 939-5117  FAX 番号 (084) 939-5118 

事業所番号    指定事業所番号第 3491501940 号 

 

 

 



４．施設の概要 

(1)敷地及び建物 

敷地 693.80 ㎡ 

建物・構造 鉄骨造・２階建て 

延床面積 501.60 ㎡ 

 

(2)設備概要 

定   員 
１８人（全室個

室） 
居室面積 10 ㎡ 

設備内容(数) 
浴室(2) 脱衣場(2) 食堂兼談話室(2)  

トイレ(6) 台所(2) スタッフルーム(1) 相談室(1) 

緊急通報装置 脱衣場、浴室、各トイレ、各居室にナースコールを設置 

 

５．職員体制 

 常勤 非常勤 
兼務の

別 
合計 業務内容 

管 理 者 1 名 名 1 名 1 名 
介護従業者及び業務の管理

（介護職員と兼務） 

計画作成担当者 1 名 1 名 1 名 2 名 

介護計画の作成等に係わる

業務及び介護を行う 

(介護職員と兼務) 

介護従事

者 

看護師 名 1 名 名 1 名 
健康管理等に係わる援助 

准看護師 名 名 名 名 

介護福祉士 2 名 名 名 2 名 

入浴・排泄・食事等生活全般

に係わる援助 

実務者研修 2 名 名 名 2 名 

ﾍﾙﾊﾟｰ 2 級 

初任者研修 
4 名 名 3 名 4 名 

無資格  名  名 

その他 名 2 名 名 2 名 調理職員他 

合計 10 名 4 名  14 名  

職員の勤務体制 

① 日 勤   9:00～18:00 

② 早 出   7:00～16:00 

③ 遅  出  10:00～19:00 

④ 夜 勤  17:00～ 9:00 

 

 



６．施設サービスの概要 

(1)介護保険給付サービス 

【食事】 

利用者の身体状況、嗜好、栄養バランスに配慮した食事を提供します。 

また、定期的に行う嗜好調査や残菜調査等の結果を分析し、献立の改善に勤めます。

食事は離床して、食堂・談話室でお召し上がりいただくよう配慮します。 

※体調不良の場合は、居室まで配膳します。 

（朝食） 午前 7時～午前 8 時 

     （昼食） 午前 11 時 45 分～午後 1 時 

（タ食） 午後 5 時 30 分～午後 19 時 

 

【入浴】 

ご入居者の身体状況に応じた入浴介助及び自立度に応じたサービスを提供します。 

基本的には週２～３回の入浴又は清拭を行います。 

 

【排泄】 

利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立支援をし、日中は 

トイレでの排泄を基本とし、夜間は個々の状況に応じた対応を行います。 

 

  【日常生活の介助】 

寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

生活のリズムを考えて、毎朝タの着替え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します。 

洗濯、居室内の清掃、シーツ交換、寝具の消毒等適切な環境整備が行われるよう配慮

します。 

 

【機能訓練(生活リハビリ)】 

入居者の状況に応じて適切な援助を行い、生活機能の維持・改善に努めます。具体 

的にはレクリエーションへの参加、屋外への散歩、買物や食事作業を通し、個々の 

意欲を高めるよう働きかけ、生活機能の低下を予防します。 

 

【健康管理】 

定期的な往診及び利用者の状況に応じ、医療機関への受診を援助します。 

感染症の発生及び蔓延を予防する為、予防接種など必要な措置を実施します。 

また、緊急等必要な場合には、主治医あるいは協力医療機関に責任をもって引継ぎま 

す。看護職員が日常の健康管理(健康状態の把握)を行います。 

 

【相談及び援助】 

入居者及びそのご家族からのいかなる相談についても誠意をもって応じ、可能な限り 

必要な援助を行うよう努めます。 

 

   

 



【協力医療機関】 

医療機関名 所在地 主な診療科目 

加納内科消化器科 尾道市高須町３６５９－１ 内科・消化器科 

田川内科医院 福山市高西町１－７－３０ 内科 

高橋医院 尾道市高須町２６９４ 内科 

能宗クリニック 尾道市土堂２－６－１７ 形成外科／皮膚科 

甲斐歯科医院 福山市芦田町下有地９８０－２ 歯科（訪問） 

          

(2)サービスの利用に当たっての留意事項 

  【面会】 

面会は自由ですが、面会時には必ず職員に届け出てください。 

また、他の利用者の方にご迷惑がかからないようお願い致します。 

 

【外出・外泊】 

外出・外泊の際には、必ず行き先（又は宿泊先）・帰宅時間を職員に申し出て下さい。 

 

  【医療機関への受診】 

原則としてご家族に同行して頂きます。 

 

【喫煙】 

喫煙は決められた場所以外ではお断りいたします。 

 

  【迷惑行為等】 

騒音等、他の利用者の迷惑となる行為はご遠慮ください。 

 

【所持品の管理】 

ご愛用の家具や調度品・装飾品等はお持込みいただいて結構です。 

ただし、自己管理とし破損・紛失などのトラブルに関しては一切の責任は負いません。 

 

【所持金・貴金属（宝飾品）等の管理】 

原則として、所持はお控え下さい。必要となる物品購入等に関しましては預り金から

実費充当させて頂きます。また、所持の場合は自己管理とし紛失等のトラブルに関し

ては一切の責任は負いません。 

 

  【宗教活動・政治活動】 

利用者の思想、信教は自由ですが、施設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。 

 

【その他】 

施設内へのペット類の持込み及び飼育はお断り致します。居室内では火気の使用は 



禁とします。また、刃物類・危険物の持ち込みもお断り致します。 

７．入居条件 

   ① 要介護認定の判定で要支援２から要介護５までの認定を受けた方。 

   ② かかりつけ医師の診断書等で認知症を有する状態にあることが確認できる方。 

   ③ 少人数による共同生活を営むことができる方。 

 

８．利用料金 

(1)基本料金  

※各自の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額となります 

 

ア)指定認知症対応型共同生活介護 

 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

介護保険適用時の 1 ケ月(30 日として算

定)あたりの自己負担額の目安 

要介護１ ７５２円 ２２,５６０円（１割） 

要介護２ ７８７円 ２３,６１０円（１割） 

要介護３ ８１１円 ２４,３３０円（１割） 

要介護４ ８２７円 ２４,８１０円（１割） 

要介護５ ８４４円 ２５,３２０円（１割） 

 

イ)指定介護予防認知症対応型共同生活介護 

 

 

介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

介護保険適用時の 1 ヶ月(30 日として算

定)あたりの自己負担額の目安 

要支援２ ７４８円 ２２,４４０円（１割） 

 

加算の項目 単価 内容 

初期加算（入居 30 日間及び 1 ヶ月

以上入院した後、再入居した場合） 
３０ １日につき     ３０円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）  ６ １日につき      ６円 

身体拘束廃止未実施減算  未実施の場合 10％／日減算 

医療連携体制加算（Ⅰ） ３９ １日につき     ３９円 

看取り介護加算 

死亡日以前３１～４５日以下 

 死亡日以前４～３０日 

 死亡日前日及び前々日 

 死亡日 

 

   ７２ 

  １４４ 

  ６８０ 

 １２８０ 

 

１日につき     ７２円 

１日につき    １４４円 

１日につき    ６８０円 

１日につき   １２８０円 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ）                     
算定した単位数の 

1000 分の 81 に相当する単位数 

介護職員等ベースアップ等支援加算 
算定した単位数の 

1000 分の 23 に相当する単位数 



 

(2)介護保険サービス以外の利用料 

(認知症共同生活介護・介護予防認知症共同生活介護) 

 

 内   容 

家 賃 ４７,２５０円  

管理費 １５,７５０円 
施設維持費・修繕費・事務管理部門の人件費及び

それぞれの管理・運営に関する費用 

光熱費 １０,０００円 施設水道光熱費 

食材料費 ４５,３００円 朝食 370 円／昼食 570 円/タ食 570 円（1,510 円） 

 

※1 ヶ月を 30 日として計算記載しております。 

※月の中途の入退居の家賃・管理費については日割り計算にてご負担いただきます 

  

(3)利用者の選択によるサービスの利用料 

  役所等への手続きの代行業務・・・５００円 

  病院への付添（協力機関以外）・・・１時間以内 １，５００円 

                   その後３０分毎にプラス５００円 

 

(4)その他の費用 

   入居一時金について 

    入居の際、入居一時金３００,０００円が必要となります。 

   ※１年以内の退去に関しては、入居一時金の半額を返金いたします。 

    それ以外の退去に関しては入居一時金の３分の２を返金いたします。 

    但し、居室クリーニング費及び修繕費を差し引いた金額を返金いたします。 

 

８．料金の支払方法 

毎月５日までに利用明細書によりご請求いたしますので、当月１０日までにお支払い 

願います。なお、領収書はお支払い後に発行いたします。 

 

お支払いの方法は、銀行振込・事業所への持参払いのいずれかの方法をお選び下さい。 

〈振込先〉 

中国銀行／東尾道支店（普通預金）口座番号：１０８１６１４ 

しまなみ信用金庫/高須支店（普通預金）口座番号:０１０１８５２ 

口座名義:株式会社コラボケア 代表取締役 工藤孝之 

 

９．入退居の手続き 

(1)入居手続き 

まずはお電話等でお申込みください。 



ご利用のお申込みは、当該施設指定の申込用紙に必要事項をご記入いただき、必要書

類を添付して提出ください。ご提出いただいた書類をもとに、ご本人・ご家族との面

接を実施し、その他の身体状況、認知症症状の程度をご確認させていただき、指定認

知症対応型共同生活介護サービス又は指定介護予防認知症共同生活介護サービスに適

した状態であるかどうかを判定いたします。 

 

(2)退居手続き 

①ご利用者の都合で退居される場合 

退居を希望される 1 ヶ月前までにお申し出ください。 

②自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・ご利用者が他の介護保険施設に入所した場合 

・介護保険給付でサービスを受けていたご利用者の要介護認定区分が、非該当(自

立・要支援１)と認定された場合 

・ご利用者が亡くなられた場合 

③その他 

・ご利用者又はその家族が、事業所やその従業者に対して契約を継続しがたいほど

の背信行為を行った場合及び共同生活が困難になった場合は、文章で通知した後

に退居していただく場合があります。 

・ご利用者が病院又は診療所に入院し、明らかに２ヶ月以内に退院できる見込みが

ない場合又は入院後２ヶ月を経過しても退院できないことが明らかになった場

合は、退居していただく場合があります。 

・サービス料金の支払いが１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにも係ら

ず、14 日以内に支払いがない場合は、文章で通知した後に退居していただく場合

があります。 

 

１０．サービス内容等に関する苦情対応 

(1)苦情窓口 

・当該施設の相談・苦情受付窓口   

［担当者］：管理者 ○○○○（○○○○）   

［連絡先］：電話（084）939－5117 FAX （084）939－5118 

・当該施設の苦情解決責任者   

［担当者］：管理者 ○○○○（○○○○） 

［対応時間］：午前 9時から午後 6 時(時間外対応も行っています)  

 

(2)円滑迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

①担当者の設置 

経験のある管理者を担当者とする。 

②状況調査及び原因究明 

調査が適正且つ迅速に行なわれるよう、職員全員は担当者に協力する。 

③具体的対処案の策定 

調査結果を基に、瑕疵(かし)の有無や、客観的にみた責任の有無を総合的に判断し、

具体的対処案を策定する。必要に応じて、利用者や、苦情に直接関与する職員から



対処案に対する意見を聴取する。 

④ご利用者に対する説明・報告 

具体的対処案を実行し、利用者に対して説明・報告する。利用者からの理解を得ら

れた時点で、当該苦情の処理を終えたものとする。従って、理解が得られない場合 

は、対処案を再検討し、できるだけ理解が得られるように努める。 

⑤再発防止の検討 

苦情事例について類似の再発を防止するため、月 1 回のスタッフ会議において、検

討していく。 

以上の処理体制を取りながら、 

⑥苦情などがあった場合は、直ちに担当者が相手方に連絡を取り直接訪問する等し、

詳しい事情を聞くとともに、直接処遇職員からも事情を確認する。 

⑦担当者が必要であると感じた場合は、管理者を含めて検討会議を行う。(検討会議を

行なわない場合でも、必ず管理者までは処理結果を報告する). 

⑧検討の結果、(利用者に謝罪に行く等)速やかに具体的な対応をとる。 

⑨記録を取り、台帳に保管し、再発防止に役立てる。 

 

(3)その他 

①当該施設を含めたサービス事業者に瑕疵がある等、その利用者に損害を与えた場合

は、出来るだけ円満に解決するような善後策を講ずる。 

②普段から苦情が出ないようなサービス提供に心がける。(朝・夕の引継ぎ、連絡ノー

トで確認、職員に対する研修の実施、利用者とのコミュニケーションを大切にする) 

③その他の相談窓口 

★公的機関の窓ロ 

● 福山市市役所介護保険課   

電話:084-928-1166（福山市東桜町３番５号） 

         受付時間：月～金 8：30～17：15（祝除く） 

● 広島県国民健康保険団体連合会   

e-mail：kokuhoso@hirosima-cdas.or.jp 

電話：082-554-0782  Fax：082-511-9126 

 

１１．非常災害対策 

消防法施行規則第 3条に規定する消防計画及び風水害、地震等の災害に対応する計画に基

づき、また消防法第 8 条に規定する防火管理者を設置して非常災害対策を行います。 

 

〈非常時の対応〉：「消防計画」に従って対応いたします。 

〈近隣との協力関係〉：非常時の相互の応援を約束します。 

〈平常時の訓練等〉：別途定める「消防計画」に基づき、年 2 回昼間及び夜間を想定した

避難訓練を、入居者の方も参加して実施致します。 

〈防災設備〉：自動火災報知器・非常通報装置・誘導灯・非常用電源・スプリンクラー 

※カーテン等は防火性能があるものを使用しています。 

〈消防計画等〉：消防署への届出 

【防火管理者】○○○○ 

 



 

１２．損害賠償 

介護サービス提供中に、ご利用者の生命・身体・財産に対して賠償すべき事故が発生した

場合は誠意をもって速やかに損害賠償いたします。 

ただし、天変地異等の不可抗力による場合等、事業者に故意過失がなかった場合はこの限

りではありません。 

また、事故発生時にご利用者に重大な過失があった場合は損害賠償を減じることがありま

す。 

 

★契約保険会社★ 

損害保険ジャパン株式会社  「事業活動総合保険」 

 

１３．緊急時・事故発生時の対応方法 

①サービス提供中に容態に変化等があった場合は、医師・救急隊・ご家族等へ速やかに連

絡致します。 

②サービス提供中に事故が発生した場合は、ご利用者に対し応急処置・医療機関への搬送

等の処置を講じ、速やかにご利用者がお住まいの市町村・ご家族等に連絡を行います。 

また、事故の状況及び事故に関してとった処置について記録するとともに、その原因を

解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

 

１４．身体拘束の禁止 

ご利用者又はその他のご利用者等の生命又は身体を保護する為、緊急やむを得ない場合を

除き、身体拘束は行いません。 

やむを得ず身体拘束、その他ご利用者の行動を制限する行為を行う場合は、ご家族の同意

を得て行い、その理由・態様・時間及び利用者の状況等を記録し報告いたします。 

※詳しくは別紙「身体拘束に関するマニュアル」を参照してください。 

 

１５．秘密の保持及び個人情報保護について 

①事業所の従業者は、在職中はもとより離職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た

利用者及び家族の秘密をもらしません。 

②事業者は、ご利用者の医療上緊急の必要がある場合又はサービス担当者会議等で必要が

ある場合に限り、あらかじめ文章による同意を得た上で必要な範囲内でお客様又はご家

族の個人情報を用います。 

③事業者は会議等で個人情報を用いる場合には会議の内容・参加者等を記録に残し、利用

者及び家族の要望があれば、いつでも閲覧できるものとします。 

 

１６．運営推進会議の実施について 

利用者及び市町職員並びに地域住民の代表等に対し、提供するサービス内容等を明らかに

すると共に地域との連携を保ち、更にはその提供するサービスの質の確保及び向上を図る

為に、運営推進会議を設置し２ヶ月に１回程度開催いたしますのでご理解とご参加をお願

いします。 

 

 



 

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の提供開始にあ

たり、ご入居者に対して契約書及び本書面に基づいて重要事項を説明しました。 

 

 

令和  年  月  日 

 

     事業所所在地  福山市高西町南１００－１ 

 

     事業所名    グループホーム虹色の家 

 

     説明者     氏名            ㊞ 

 

 

 

私は、本書面により、事業者から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

型共同生活介護についての重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

 

令和  年  年  日 

 

   ご利用者   住  所   

 

 

          氏  名                          ㊞ 

 

 

  （代 理 人）  住  所     

 

          氏  名                  ㊞   続柄： 


