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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 

 

1. グループホームなんくりが提供するサービスについての相談窓口 

ＴＥＬ 095-827-3110 ・ ＦＡＸ 095-826-4606 

担当 管理者 

① グループホームなんくりに関するご相談・苦情および計画に基づいて提供してい

るサービスについてのご相談・苦情を承り迅速に対応させていただきます。   

② 再発の防止・サービス向上に向けて努力していきます。 

③ 苦情相談については、 

長崎市介護保険課（長崎市役所 12階） 長崎市魚の町 4-1 

ＴＥＬ 095‐829‐1163 ・ ＦＡＸ 095‐829‐1250 

長崎県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情処理係 長崎市今博多町８－２ 

ＴＥＬ 095‐826‐1599 ・ ＦＡＸ 095‐826-1779 

 

 

２．サービス事業所の概要 

居宅サービス事業者の指定番号及びサービス提供地域 

 事業所名  ：医療法人社団春秋会 グループホームなんくり 

 代  表  ：理事長  永田  済 

 所 在 地  ：長崎市相生町 9番 7号 

 サービス内容：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 

 介護保険指定番号：4270102512 

 

３．建物等の概要 

 ① 建物形態  ：単独型 

 ② 建物構造  ：鉄筋造り・４階建ての２～４階部分（３ユニット） 

 ③ 広さ    ：敷地面積（637.21）㎡  延床面積（1050.34）㎡ 

          １室あたりの居室面積（12.15～      ）㎡ 

④ 各居室冷暖房設備あり 

⑤ 夫婦部屋あり(２階、３階部分) 

 

４．事業の目的 

 「医療法人社団 春秋会」が開設する「グループホームなんくり」指定認知

症対応型共同生活介護事業所（以下「事業所」という。）が行う指定認知症対応

型共同生活介護の事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保するために

人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の従業者が医師の診断が認めら

れた要介護状態にある認知症高齢者に対し、適正な共同生活介護を提供するこ

とを目的とする。 
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５．運営の方針 

 事業所の介護従業者は、要介護者の心身の特性を踏まえて、その有する能力

に応じ自立した日常生活を営む事ができるよう、家庭的な環境のもとで入浴、

排泄、食事その他の日常生活全般にわたる世話及び機能訓練を行う。 

 

６．サービスの内容 

① 介 護  ④生活相談    ⑦行政手続代行    ⑩家族会の開催 

② 入 浴  ⑤健康管理    ⑧日常費用支払い代行 

③ 食 事  ⑥理美容サービス ⑨所持品の管理 

 

７．職員体制、職種及び、員数 

① さくらユニット  管理者：１名（あじさい、つつじユニット兼務） 

            計画作成担当者：１名（介護職員兼務） 

            介護職員：６名（常勤専従） 

 ② あじさいユニット 管理者：１名（さくら、つつじユニット兼務） 

            計画作成担当者：１名（介護職員兼務） 

            介護職員：６名（常勤専従） 

 ③ つつじユニット  管理者：１名（さくら、あじさいユニット兼務） 

            計画作成担当者：１名 

            介護職員：６名（常勤専従） 

 ④ 宿直者（守衛）  非常勤専従：２名 

 

８．利用定員 

 ① ２階 さくら ユニット（９名） 

 ② ３階 あじさいユニット（９名） 

 ③ ４階 つつじ ユニット（９名） ３ユニット ２７名 

 

９．入居に当たっての留意事項 

① 認知症対応型共同生活介護の入居対象者として、要支援２・要介護者であ

って認知症の状態にあるもののうち、小人数による共同生活を営むことに

支障がない者に提供するものとする。 

② 入居に際しては、主治医の診断書等、当該入居申し込み者が認知症の状態

にあることを確認できる書類を求めるものとする。 

③ 入居申し込み者の入居に当たっては、その者の心身の状況、生活歴、病歴

等の把握するためにオリエンテーションを実施しその旨を記録する事。ま

た、同時に緊急連絡先などを把握すると共に利用者又はその家族に対し、

サービスの提供内容・利用料等の確認を行うものとする。 
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１０．利用料金 

＜法定代理受領サービス＞（１日につき）・・・７級地 1単位×１０．１４ 

認知症対応型共同生活介護費・介護予防認知症対応型共同生活介護 

介護状態 単位数 地域単価(円) 保険料(円) 
自己負担額 

（1か月の料金） 

要支援２ 749 

10.14 

7,594 759(22,770) 

要介護１ 753 7,635 763(22,890) 

要介護２ 788 7,990 799(23,970) 

要介護３ 812 8,233 823(24,690) 

要介護４ 828 8,395 839(25,170) 

要介護５ 845 8,568 856(25,680) 

 

取得加算 

加算名 単位数 地域単価(円) 
保険料

(円) 

自己負担額 
（1か月の料金） 

医療連携体制加算Ⅰハ 37/日 

10.14 

375 37(1,110) 

医療連携体制加算Ⅱ 5/日 50 5（150） 

認知症専門ケア加算Ⅰ 3/日 30 3（90） 

栄養管理体制加算 30/月 304 30 

口腔衛生管理体制加算 30/月 304 30 

初期加算 

（入居日から 30日間） 

30/日 
304 30(900) 

サービス提供体制強化加算Ⅰ  22/日 223 22（660） 

高齢者施設等感染対策 

向上加算Ⅱ 
5/月 50 5 

協力医療機関連携加算Ⅱ 40/月 400 40 

夜間支援体制加算Ⅱ  25/日 253 25(750) 

看取り介護加算   144/日 1,460 146 

入院時費用 

入院してから6日間のみ 

246/日 
2,494 249 

科学的介護推進体制加算

(1か月) 
40/月 

405 40 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 18.6%   

 

介護職員処遇改善加算は、利用単位数の総数を加算率で算定する金額となります。 

また、自己負担額は負担割合に応じて変動します。記載があるのは 1割負担。 

※1か月の料金は 30日間で算定しております。 

＜法定外受領サービス＞※30日分で算定 

項目 料金 1か月の料金 

食材料費 朝食:340,昼食：600,夕食 660 

ムース代は別途 
48,000 

住居費 1,540/日 46,200 

管理費 880/日 26,400 

理容代費 実費 

おむつ代 別表参照 

保証金 30,000 
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○ 保証金は、退居時の居室修繕、私物の廃棄料金及び寝具（マットレス等）

のクリーニング費用に充てるものとし、差し引かれた残金を退居時に返

金致します。 

 （※ 尚、利用中において、居室内の大きな破損等が確認された場合は、

必要に応じて別途修繕費等の請求をさせて頂きます。また私物等の廃棄

料金は廃棄する量に応じて別途費用を頂きます） 

○ 上記利用料の額に当たるサービスの提供に当たっては、予め利用者及び

その家族に対し、サービスの内容及び費用について説明を行い、支払い

に同意する旨の文書に署名・捺印を受ける事とする。 

＜支払方法＞ 

料金が発生する場合は、月ごとに精算し翌月 20 日頃までに前月分の請求を

いたしますので、請求書到着後月末までにお支払い下さい。お支払いいただ

きますと、領収証を発行します。お支払い方法は、銀行振込・自動引落・郵

便振替・現金集金の中から選べます。 

 

１１. サービスの利用開始 

まずは、グループホームなんくりにご相談下さい。事前に訪問し、あなた及

びあなたの家族に面談させていただき、後日入居が可能であるかを当事業所

より連絡させていただきます。 

① 入居時までにサービス計画書を作成します。 

② サービス計画書は、あなた及びあなたの家族に説明し同意を頂きます。 

④  入居後は、サービス計画書に沿ってサービスの提供を開始します。 

 

１２・苦情への対応 

提供した介護予防）認知症対応型共同生活介護に対する利用者からの苦情

に迅速かつ適切に対応するため、相談窓口の設置のほか必要な措置を講じ

る。 

１）苦情処理窓口  グループホームなんくり  受付担当 ：山川 忍・森本 賢太郎 

          電話：095-827-3110  FAX：095-826-4606 

２）苦情処理受付時間 月曜日から日曜日 午前 8 時から午後 5 時まで迅速かつ適切な対

応を行います。        

３）苦情処理責任者 所属長 吉谷 剛 

４）苦情対応の体制、手順 

  ・担当者は、直ちに利用者と連絡を取り、事情を聴き内容詳細を確認する。 

  ・担当者は苦情内容を責任者に報告する。 

  ・責任者は早急に具体的な対応を指示する。 

  ・担当者は利用者と面談の上、事業所側に落ち度があった場合は、謝罪す 

るとともに対応について検討結果を報告する。 

  ・担当者は苦情対応結果を記録、整理する。責任者は再発防止に努める 

よう従業員へ周知徹底する。 

  ・従業員に対する研修を定期的に実施する。 

５）その他留意事項 

  ・普段から利用者から苦情が出ないように、サービスの提供に心がける。 

    ・普段から利用者様・ご家族様との関係を良好に保つよう、努力する 
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１３. 緊急時の対応 

 ① 入居者様の病状が急変、その他緊急事態が生じた場合は速やかに主治医

に連絡する等の措置を講ずると共に御家族、管理者、各ホーム長に報告します。 

 ② 火災又は水害・台風・洪水・地震などの天災により災害が発生したとき

は自衛消防組織編制（別表）に基づいた具体的計画によるものとします。また、 

年２回の定期的な避難訓練及び毎月の消防点検を実施するものとします。 

 

１４．協力医療機関 

① 南長崎クリニック（内科） ②山の手クリニック（心療内科） 

③ 野島歯科    （歯科） 

※上記の医療機関と「緊急時対応協力病院」として契約を結んでいます。 

※夜間帯・祝祭日においては、輪番院および救急医療機関への受診となります 

 

１５. サービスの終了 

 ① あなたの都合でサービスを終了する場合、概ね 1 か月前までに文書にて

通知することにより解約できます。 

② グループホームなんくりの都合でサービスを終了する場合、やむを得な

い事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がございます。

その場合、終了させていただく 1ヶ月前までに文書で通知するとともに、

あなたの地域の他居宅介護支援事業者情報をご紹介いたします。 

 ③ 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。 

 あなた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あなたの要介護認定区分が、要

支援１または非該当（自立）と認定された場合 

 あなたがお亡くなりになった場合 

 ④ そ の 他 

当事業所はあなたやあなたの家族等が、なんくりやその従事者に対して、こ

の契約を継続しがたいほどの信頼関係を失った場合は、文書で通知すること

により、即座にサービスを終了させていただく場合がございます。 

 

１６．当事業所の法人概要 

法人名 医療法人社団 春秋会 

法人種別 医療法人 

設立年月 平成２年１１月１日 

代表者名 永田  済 

電話番号 

ＦＡＸ 

０９５－８２７－３６０６ 

０９５－８２６－４６０６ 

認知症対応型共同

生活介護以外に主

に行っているサー

ビス 

居宅介護支援事業 

（総合事業）通所介護事業 

（総合事業）訪問介護事業 

（介護予防）通所リハビリ事業 

（介護予防）訪問看護事業 

(介護予防) 小規模多機能型居宅介護 等 

 

 



 6 

令和  年  月  日  

 

 グループホームなんくりのサービス提供開始にあたり、あなたに対して契約

書及び本書書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

  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サービス 

     長崎市相生町 9番 7号 

      医療法人社団春秋会 グループホームなんくり 

 

      説明者：                印   

私は、契約書および本書面により、グループホームなんくりから認知症対応

型共同生活介護（グループホーム）についての重要事項の説明を受け、同意し

ました。 

 

  利用者氏名 

       住 所                                

        

氏 名                     印    

 

 （ご家族様氏名） 

       住 所                                

        

氏 名                     印    

        

続 柄                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

 


