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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７年 11 月１日現在＞ 

  あなたが利用しようと考えている認知症対応型共同生活介護サービスについて、契約を締

結する前に知っておいていただきたい内容を説明いたします。 

 引き続き実際に契約を結ぶときには、本書の内容の説明を受けたことを証するため、本書

の最終面に記名押印をお願いします。 

医療法人 仁泉会 

１． グループホーム 花水木の概要 

事 業 所 名 グループホーム 花水木 

 所 在 地 大東市寺川５丁目１９番１８号 

電 話 番 号 ０７２－８６９－３７１０ 

FAX 番 号 ０７２－８６９－３７１１ 

保険事業者指定番号 2791900042 

 

 

 

２．事業の目的と運営方針 

ホームの目的 

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、家庭的な雰囲

気のもとで日常生活の介助を通じて安心と尊厳のある生活を営むことを支援

します。 

ホームの運営方

針 

本事業の社会的意義と責任を深く認識し、事業経営の安定とサービス水準の

維持に努力すると共に、利用者に対してその権利を尊重し、礼節と尊敬を持

って接するように努めます。 

 

 

 

３．職員体制と職務内容等 

（１）従業者の職種と職務内容 

職   種 職  務  内  容 

管 理 者 
職員と業務の管理、基準遵守のための指揮命令、利用申込みの調整、サービ

ス実施状況の把握 

計画作成担当者 介護サービス計画の作成 

介護職員 日常生活全般にわたる介護サービスの提供 
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（２）ユニット毎の職員体制 

 ユニット A ユニット B 

常勤 非常勤 常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者 1     1   

計画作成担当者  １    １   

介護職員 7  1  6  2  

★正看護師１名、非常勤で配置。 

 

（３）勤務体制 

 勤務時間 休  暇 

早 番 １人  ７：００ ～  １５：００ 

月間勤務表による 
日 勤 １人  ９：００ ～  17：００ 

遅 番 １人  11：００ ～  １９：００ 

夜 勤 １人  17：００  ～ 翌  9：００ 

 

 

４．利用定員 

１８人（各ユニット ９ 人） 

 

 

５．サービス内容 

利用者の状況に合わせながらできるだけ一緒に作業します。 

種  類 内  容 

食   事 

利用者の身体状況、噂好、栄養バランス等を考慮しながら、相談の上、提供

します。 

食事時間（予定） 

朝食   ８：００～ 

昼食  １２：００～ 

夕食  １８：００～ 

排   泄 利用者の状況に応じ、適切な排泄の介助と排泄の自立の援助を行います。 

入   浴 利用者の状況に応じ、入浴又は清拭を行います。 

その他の日常生

活上の世話 

寝たきり防止のため離床に配慮、着替え・整容などのお手伝い、寝具・シー

ツの交換、洗濯、健康管理、協力医療機関への通院、居室内の清掃、生活相

談、レクリエーション、一般的な諸手続きの代行、地域行事等への参加など

生活全般のお手伝いをします。 

機能訓練 
離床援助、散歩の同行、共同で行う家事など生活機能の維持・改善に努めま

す。 

相談援助 利用者やご家族からの相談を受け、必要で可能な援助を行います。 
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６．サービスおよび利用料等 

保険給付サービス 

食事・排泄･入浴(清拭)・着替えの介助等、日常生活上の世話､日常生活の中

での機能訓練､健康管理､相談･援助等。 

上記については包括的に提供され、下記の表による要介護度別に応じて定め

られた金額（省令により変動有り）が自己負担となります｡ 

但し、入居後３０日に限り、次ページの初期加算が適用されます。 

保険対象外 

サービス 

その他のサービスについては、各個人の利用に応じて自己負担となります。 

料金の改定は理由を付して事前に連絡されます。 

入居時にかかるもの 

保 証 金 

３００，０００円 

償却期間は３年です。 

３年以内に退去された場合は、未経過分（残金）を返却いたします。 

毎月かかるもの 

居室の提供（家賃） ５９，０００円／月 

食事の提供 

５3，7００円／月（３０日概算）  （日割 １，79０円／１日） 

（朝食： ３9０円、 昼食： 62０円、 夕食： 62０円、  

おやつ：１6０円）（目安）      

管 理 費 １０，０００円／月 

水道光熱費 １８，０００円／月（３０日概算） ６００円（日割り） 

個人消耗品の費用 その他、個人で使用した品は実費精算で自己負担となります。 

 ※その他の利用料（個人消耗品の費用等）については、下記の通りとします。 

 おむつ代・理美容代・医療費等  

※預り金… １、入居時 金１０，０００円預かります。用途は個人消耗品代に使用します。 

２、事務所に於いて施設長が出納台帳作成し鍵付き金庫にて管理します。 

３、月末〆切、次月に介護費用等の請求時に領収書を添付し送付します。 

 

介護保険基本料金 

（介護予防）認知症対応型共同生活作業Ⅱ（２ユニット以上）        （単位/日） 

 利用料／１日 １日あたりの自己負担分 

 

要支援２ ７４９単位（７９2９円） ８００円 

要介護１ ７５３単位（８０42 円） ８０４円 

要介護２ ７８８単位（８４16 円） ８４２円 

要介護３ ８１２単位（８６72 円） ８６７円 

要介護４ ８２８単位（８８43 円） ８８４円 

要介護５ ８４５単位（９０25 円） ９０3 円 

※１ケ月あたりの自己負担額（３０日で計算しています。） 

※自己負担割合２割（２倍）、３割（３倍）の方は上記の金額が異なります。 
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（介護予防）短期利用認知症対応型共同生活作業Ⅱ（２ユニット以上）    （単位/日） 

 利用料／１日 １日あたりの自己負担分 

 

要支援２ ７７７単位（8298 円） 約８３０円 

要介護１ ７８１単位（8341 円） 約８３４円 

要介護２ ８１７単位（8276 円） 約８７３円 

要介護３ ８４１単位（8982 円） 約８９８円 

要介護４ ８５８単位（9163 円） 約９１６円 

要介護５ ８７４単位（9334 円） 約９３３円 

 

介護保険加算料金 

 利用料／１日 １日あたりの自己負担分 

初期加算 ３０単位（３２０円） 約３２円 

利用者がまだ要介護認定を受けていない場合や、要介護認定を受けた後に 1 年以上保険

料を滞納している等の場合は、基本料金と加算料金の全額を一旦お支払いいただきます。 

この場合利用者は、当事業所が発行する「サービス提供証明書」を添えて居住地の市町村

に保険給付の申請を行うことになります（償還払い）。 

「初期加算」は、入居された日から起算して 30 日目までの加算です。 

 

医療連携体制加算 

 利用料/1 日 1 日あたりの自己負担分 

医療連携体制加算 ３７単位（３９５円） 4０円 

事業所の職員として又訪問看護ステーション等との連携を行うことにより看護師を 1 名以

上確保し 24 時間連絡可能な体制とし、入居者が重度化した場合等における対応を定めてお

きまして入居様又は家族様への説明・同意を行っている場合に 1 日につき３７単位を加算

いたします。 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）               和３年４月１日より改定) 

 利用料/1 日 1 日あたりの自己負担分 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 
     ２２単位（２３５円） ２４円 

職員の７０％以上が介護福祉士である②勤続１０年以上介護福祉士が２５%以上        

であるため 1 日につき２２単位を加算いたします。 

 

認知症専門ケア加算Ⅰ 

 利用料/1 日 1 日あたりの自己負担分 

認知症専門 

ケア加算Ⅰ 
     ３単位（3２円）           ４円 
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認知症介護実践リーダー研修修了者を 1 名配置されており、自立度Ⅲ以上の利用者が５０％

以上入居しているため 1 日につき３単位を加算いたします。 

 

【新設】協力医療機関連携加算 

 利用料/1 日 1 日あたりの自己負担分 

協力医療連携加算 １００単位（１０６８円） 約１０７円 

協力医療機関が下記の①、②の要件を満たす場合（協力医療機関の要件） 

① 入所者等の病状が急変した場合において、医師または看護職員が相談対応を行う体制を 

常時確保していること。 

② 高齢者施設等からの診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確保して 

いること。  

 

【新設】退去時情報提供加算（短期利用を除く） 

 利用料/1 日 1 日あたりの自己負担分 

退去時情報提供 

加算 
２５０単位（２６７０円） 約２６７円 

医療機関へ退所する入所者とうについて、退所後の医療機関に対して入所者等を紹介する際、

入所者等の同意を得て、当該入所者等の心身の状況、生活歴等を示す情報を提要した場合に、

入所者１人につき１回に限り算定する。 

 

＊介護職員処遇改善加算と介護職員等ベースアップ支援加算の一本化【令和６年６月以降】 

 １か月当たりの総単価数の 1５．５%を加算いたします。。 

 

口腔衛生管理体制加算 

 利用料/1 月 1 月あたりの自己負担分 

口腔衛生 

管理体制加算 
３０単位（３２０円） 約３２円 

 

若年性認知症利用者受入加算 

 利用料/1 日 １ 月あたりの自己負担分  

若年性認知症 

利用者受入加算 
１２０単位（１２９円） 約３８７０円 

若年性認知症利用者ごとの担当者を中心に特性やニーズに応じたサービスを行うため 

１日につき 120 単位を加算いたします。 

科学的介護推進体制加算の見直し 

〇科学的推進体制加算について、質の大秋情報の収集・分析を可能都市、入力負担を軽減 

 し科学的介護を推進する観点かあら、以下の見直しを行う。 

 ア 加算の様式について入力項目の定義の明確化や他の加算を共通している項目の見直

し等を実施。【通知改正】 

 イ LIFE へのデータ提出頻度について、少なくとも「６月に 1 回」から「３月に１回」

見直す。【通知改正】  
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 科学的介護推進体制加算（短期利用を除く） 

 単  位 １つきあたりの自己負担額 

科学的介護 

推進体制加算 
    ４０単位/月      １月約４３円  

〇LIFE へのデータ提出頻度について、他の LIFE 関連加算と合わせ、少なくとも「３月に

１回」に見直す。 

認知症対応型処遇改善加算Ⅰ 

認知症対応型 

処遇改善加算Ⅰ 
総単価に１３．７％を乗じた額が加算されます。 

ベースアップ等 

支援加算 
総単価に２．４％を乗じた額が加算されます。 

令和６年６月より介護処遇改善加算とベースアップ支援加算が１本化する為総単価が 

１８.6%になる。 

【新設】高齢者施設等感染対策向上加算 

 利用料/月 １ケ月あたり自己負担分 

高齢者施設等感染

対策向上加算(Ⅰ) 
１０単位/月 １１円/月 

・感染省法だい６条第１７項に規定する第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発

生時等の対応を行う体制を確保していること。 

・協力医療機関等との間で新興感染症以外の一般的な感染症の発生時等の対応を取り決める

とともに、感染症の発生時等に協力医療機関等と連携し適切に対応していること。 

・診療報酬における感染対悪向上加算又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った医療機

関又は地域の医師会が定期的に行う院内感染対策に関する研修又は訓練に１年に１回

以上参加していること。 

 

看取り介護加算 (令和３年４月１日より改定) 

 利用料／１日 １日あたりの自己負担分 

死亡日４５日前～３１日前   ７２単位（  ７６９円） 約  ７７円 

死亡日３０日前～４日前  １４４単位（ １５３７円） 約 １５４円 

死亡日前々日～前日   ６８０単位（ ７２６２円） 約 ７２６円 

当 日 １２８０単位（１３６７０円）  約１３６７円 

医師が回復の見込みがないと診断した入居者に係わる計画が作成され、医師・看護師・介護

職員などが共同して、入居者や家族に説明を行い、同意を得て介護が行われていた場合に死

亡日・死亡日前日及び前々日・死亡日以前４日以上３０日以下、死亡日以前３１～４５日以

下それぞれ上記の単位を加算いたします。 

★上記は 1 割負担の金額となっております。 

★H２７年８月 1 日より介護負担割合が２割及び３割になる方は介護料の部分のみ上記の

金額が変わります。 
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ご請求とお支払いの方法 

請 求 

利用料その他の費用は、1 ヵ月ごとに請求いたします。 

請求書は、毎月毎の金額を明らかにした明細書を添えて、利用月の翌月

1５日までに利用者又は利用者代理人（ご家族）にお届けします。 

請求書には、請求する金額を介護保険給付対象と対象外に分けた明細書

を添付します。 

支払い 

請求月の末日までに下記の方法でお支払い下さい。 

 当事業所指定の口座の振り込み先 

  ★大阪シティ信用金庫 住道支店 

   普通預金 №８１１３８２２ 

      医療法人 仁泉会 阪奈病院 

お支払いを確認しましたら領収証を発行しますので、大切に保管してく

ださい。 

お支払いが 3 ケ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにも係わらず

10 日以内にお支払いいただけない場合には、契約を解約させていただい

たうえで未払い分をお支払いいただくことになります。 

 

 

 

 

７．サービスの利用方法等 

利用申込み 

電話または来所の上お申し込みください。 

居宅介護支援事業所に居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼し

ている場合は、事前に介護支援専門員（ケアマネジャー）にご相談ください。 

本書によりサービス提供に関する重要事項をご説明し、利用者又は利用

者代理人の同意を得た上で契約を締結します。 

利用者の条件 

次の各号に適合する場合、グループホームの利用ができます。 

① 要支援２以上の被認定者であり、かつ認知症の状態にあること 

② 少人数による共同生活を営むことに支障がないこと 

③ 自傷他害の恐れがないこと 

④ 常時医療機関において治療をする必要がないこと 

⑤ 本契約に定めることを承認し、重要事項説明書に記載する事業者の運営

方針に賛同できること 

身元引受人等の 

条件、義務 

身元引受人を１名定めさせていただきます。 

身元引受人は、契約上の債務について契約者と連帯して責任を負うこと

になります。また、事業者が必要ありと認め要請したときはこれに応じて

事業者と協議し、身上監護に関する決定、利用者の身柄の引き取り、残置

財産の引き取り等を行うことに責任を負います。 

なお、利用者代理人と身元引受人は同一でもかまいません。 
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サービスの終了 

①  利用者のご都合でサービスを終了する場合は、サービスの終了を希望

する日の３０日前までにお申し出ください。 

②  人員不足等やむを得ない事情により、サービスを終了させていただく

場合がございますが、その場合は終了 1 ケ月前までに文書で通知いた

します。 

③  自動終了 

次の場合は、双方の通知がなくとも自動的に終了になります。 

ア 利用者が介護保険施設に入所した場合 

イ 利用者の要介護認定区分が「要支援１」又は「非該当（自立）」とな

った場合 

ウ 利用者が亡くなられた場合 

④  その他 

ア 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合や、利用者及

びご家族の個人情報をみだりに漏洩した場合、利用者やご家族に対し

社会通念を逸脱する行為を行った場合、当事業所が破産した場合は、

利用者は文書で解約を通知することによって、即座にサービスを終了

できます。 

イ サービス料金のお支払いが３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催

告したにも係わらず１０日以内にお支払いいただけない場合、当事業

所は文書で解約を通知することによって、即座にサービスを終了させ

ていただきます。 

ウ 利用者やご家族が、当事業所やその従業員に対して契約を継続しが

たい程の背信行為を行った場合には、当事業所は文書で解約を通知す

ることによって、即座にサービスを終了させていただきます。 

エ 伝染性疾患により他の利用者の生活または健康に重大な影響を及ぼ

すおそれがあると医師が認め、かつ利用者の退去の必要がある場合、

当事業所は文書で解約を通知することによって、即座にサービスを終

了させていただきます。 

オ 利用者の行動が他の利用者の生活または健康に重大な影響を及ぼす

おそれがあり、かつ利用者に対する通常の介護方法ではこれを防止す

ることができないと事業者が判断した場合、当事業所は文書で解約を

通知することによって、即座にサービスを終了させていただきます。 

８．入居にあたっての留意事項 

お持ちいただく物 

介護保険被保険者証（コピー不可）、医療保険被保険者証（コピー不可）、

老人医療受給者証（お持ちの方のみ）、日常生活用品（事業所でご用意する

場合は、上記 6 に定める料金を申し受けます）。じゅうたん等の持ち込みの

際は防炎の物をご用意下さい。 

※高額金品、ペット等の持ち込みはご遠慮ください。 

面  会 随 時 

外出・外泊 外出・外泊を希望される場合は、職員にお声掛けください。 

居室の利用 

設備・備品は本来の用途に従って使用してください。これに反した利用

により破損した場合、弁済していただくことがあります。 

喫煙は所定の場所でお願いします。 
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身体的拘束 

利用者ご自身または他の入居者等の生命・身体を保護するために緊急や

むを得ない場合を除き、身体的拘束は行いません。やむを得ず身体的拘束

を行う場合には、事前にご家族に連絡し了承を得るものとし、併せて下記

について記録します。 

① やむを得ず身体的拘束を行う理由 

② 身体的拘束の方法・内容 

③ 身体的拘束の開始日時、終了予定日時、終了日時 

④ 身体的拘束を行っている間の利用者の様子 

⑤ 身体的拘束に代わる方法等について検討した処遇会議等の結果 

虐待防止 

当事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため次の措置を講じ

るものします。 

① 職員に対する虐待を防止するための研修の実施 

② 利用者及びその家族からの虐待等に関する苦情処理体制の整備 

③ その虐待防止のために必要な措置 

 

９．協力医療機関 

協力医療機関名 医療法人 仁泉会 阪奈病院、仁泉会病院 阪奈訪問看護ステーション 

診療科目 
阪奈病院（内科・歯科・眼科・皮膚科）・仁泉会病院（脳外科・整形外科・

外科） 

入居者が医療を必

要とする際の対応 

基本的に主治医の指示に合わせた対応をとらせていただきます。 

専門的な医療を必要とする場合も主治医の対応の下、紹介させていただきま

す。 

※入居前からの主治医の交代を望まない方に関しては上記の限りとせず、ご家族とご相談の

上対応いたします。 

 

１０．緊急時の対応方法 

 サービスの提供中に容体の急変等の緊急事態が発生した場合は、事前の打ち合わせにより、

利用者の主治医、協力医療機関、救急隊、ご家族にご連絡します。 

 

１１．事故発生時の対応 

 サービスの提供中に事故が発生した場合は、利用者がお住まいの市町村、ご家族、居宅介

護支援事業所等に連絡いたします。また、当事業所の介護サービス提供中に賠償すべき事故

が発生した場合は、すみやかに損害賠償いたします。なお、当事業所は日本興亜損害保険株

式会社と損害賠償保険契約を結んでおります。 
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１２．苦情相談機関 

   サービスの内容に苦情・相談がある場合は、下記の窓口にご連絡ください。 

ホーム苦情相談窓口 担当者氏名： 田中 文江        ０７２－８６９－３７１０ 

大東市相談窓口 保健医療部高齢介護室高齢政策グループ  ０７２－８７２－２１８１ 

国保連相談窓口 介護保険室介護保険課  （電話） ０６－６９４９－５４１８ 

    

１３．入院時の対応 

医療機関に入院中の

居室確保 

月額の支払額のうち食費、光熱費を除いた額をお支払いいただきます 

入院が 30 日以上となる時は基本的に退去の対象となりますが、利用契約

書第 1４条第 5 号但し書きによる場合はご協議の上決定いたします。 

 

 

１４．利用契約の見直し 

月額利用料のうち介護サービスの提供する費用について、法令の改正等により価格改定を行

う場合があります。 

 

 

１５．情報開示事項の掲示 

ホームの運営理念、利用契約書、重要事項説明内容等の主要な事柄について情報開示事項と

してまとめ、かつ、それをホームの見やすいところに掲示します。 
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令和 年 月 日 

（事業者） 医療法人仁泉会  理事長  伊泊 大造 印 

ホ ー ム 名 グループホーム花水木 

住 所 大東市寺川５丁目１９番１８号 

 説 明 者 名 施設長  田中 文江  印 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

（利 用 者） 

 住  所 

氏  名 印 

代筆者  氏  名 続柄（ ） 

（利用者代理人） 

 住  所 

氏  名 印 

 続柄（ ） 

（身元引受人） 

住  所 

氏  名 印 

戻 る

https://jinsen.jp/hanamizuki/index.html



