社会福祉法人あかね会 グループホームうのさと茜邸 重要事項説明書
作成日　　令和7年8月1日


１．事業主体概要
	法人名
	　社会福祉法人　あかね会

	代表者名
	　理事長　山本 昌恵

	所在地
	　〒470－2102愛知県知多郡東浦町緒川雁狭間山1-21

	介護保険関連の事業
	1.特別養護老人ホームうのさと茜邸
2.ショートステイホームうのさと茜邸
3.デイホームどっか


２．ホーム概要
	ホーム名
	　グループホームうのさと茜邸

	ホームの目的
	　自宅での介護が困難な要支援2または要介護1以上の認知症高齢者に対し、「家庭的な雰囲気」の中で共同生活を営む。入居者は「尊厳のある生活」を重視され、その有する能力に応じ日常生活を送ることにより心身の状況を穏やかにし、認知症の進行を遅らせる事によりご家族の介護の負担をできるだけ少なくする。

	ホームの運営方針
	　スタッフ一人ひとりが志を持ち、より良いサービスとは何かを常に考え、実現することを喜びと感じる組織創りに努めます。
　統一したサービスを提供するためチームワークを大切にし、安心・安全でご利用者様・ご家族様からの信頼を得られるケアに努めます。

	ホームの責任者
	　竹内　武志

	開設年月日
	　平成２９年4月１日

	保険事業者指定番号
	　2395700244

	所在地、電話・FAX番号
	　〒470－2102
　知多郡東浦町大字緒川雁狭間１－２１
　電話0562－31－3100　FAX番号0562－35－3255

	交通の便
	名鉄河和線「巽ヶ丘駅」から徒歩１５分

	敷地概要
	　5982.78㎡

	建物概要
	　構造：木造2階建(準耐火構造)　　　全体建築面積：1516.29㎡
　

	居室の概要
	　2階　2ユニット各9室・合計１8室　　居室の面積：約11.15㎡）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※全て完全個室）

	共用施設の概要
	食堂・台所、浴室、洗濯脱衣室、汚物室、トイレ×4
事務室、談話コーナー、交流スペース

	緊急対応方法
	協力医療機関または主治医・家族と連絡を取りながら速やかな対応を行います。

	防犯防災設備
避難設備等の概要
	火災報知機・非常階段・消火器・スプリンクラー設備・非常用照明・誘導灯
※消防計画を有します。年4回の避難訓練を実施します。

	損害賠償責任保険加入先
	東京海上日動火災保険株式会社




３．職員体制（主たる職員：令和7年8月1日　現在）
※施設開設者は平成18年度愛知県認知症対応型サービス事業所開設者研修を受講済みです.
	職員の体制
	員　　数　　(名)
	保有資格
	研修会受講等
内　　容

	管理者
	1名以上
	認知症介護実践者研修
	認知症管理者研修

	計画作成担当者
	1名以上
	介護支援専門員
	認知症実践者研修

	看護・介護従業者
	介護職員　日中3名以上、
夜間ユニット毎に1名以上
看護職　　1名以上
	介護福祉士・正看護師等　
	

	職務の内容

	管理者
	グループホームの運営管理の総括に関すること．従業者の管理、申込の調整、業務の把握及びその他の管理を行う。

	計画作成担当者
	認知症対応型共同生活介護計画の作成及び管理に関すること。

	看護・介護従業者
	健康管理、洗面・排泄・食事・入浴・移動等の介助、体位変換、おむつ交換、清掃、リハビリテーション・レクリエーション活動の援助等。（看護）提携医と連携した服薬・健康管理及び処置


４．勤務体制（両ユニット共通）
	昼間の体制
	日勤 9：00～18：00、早勤 7:00～16:00、遅番勤務　11：30～20：30

	夜間の体制
	夜勤 20：30～8：30


※上を基準とし、変形労働制による勤務パターンの多少の変動あり。
5．ホーム利用に当たっての留意点（重要な事項が含まれています．）
・ご利用者との面会時間は9：00～1７：00を原則とします。但し緊急時においてはこの限りではありません。
・ご利用者の外泊に関してはご家族、付き添いの方が一緒であれば原則自由です。
・入居時の際の家賃に関しては契約開始日での日割りの計上となります。但し外泊の際の家賃に関しては、日割り等の割引はありません。管理費（水道光熱費・共益費等）に関しては規定金額の2分の1の契約開始日での日割りの計上となります。
・退居時の際の家賃に関しては契約終了日での日割りの計上となります。管理費（水道光熱費・共益費等）に関しては規定金額の2分の1の契約終了日での日割りの計上となります。
・ご利用者の方が入院等をされ、退院後も当施設のご利用を希望される場合は、居室確保のため家賃と管理費を徴収致します。
・ご利用者の所持品の持ち込みは慣じみの家具や身の回り品、ご家族の写真など居室が適切に利用できる範囲で持ち込んで頂いて結構です。但し電化製品の持込は共同生活に支障をきたす恐れがありますので、原則禁止させて頂きます。またペット等に関しても他のご利用者の健康及び共同生活に支障をきたす恐れがありますので禁止します。
・ご利用者の方による施設内での物品の売買や勧誘など、他のご利用者の方への迷惑に当たる行為は禁止します。
・ご利用者様のご家族等が当施設に宿泊する場合は原則として緊急時のみ（ご利用者様の健康状態の悪化等によりご家族等の見守りが必要な場合等）とします。

6．サービスおよび利用料等
	保険給付
サービス
※省令により金額の変動があります．
	■【認知症対応型共同生活介護利用料：表①】
食事・排泄・入浴（清拭）・着替えの介助等の日常生活上の世話、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、要介護度別に応じて定められた金額が自己負担分となります．その他に以下のような加算があります．

■【初期加算：表②】に掲げるとおりとなります。

■【サービス提供体制強化加算Ⅰ：表③-1】に掲げるとおりとなります。
■【サービス提供体制強化加算Ⅱ：表③-2】に掲げるとおりとなります。
■【サービス提供体制強化加算Ⅲ：表③-3】に掲げるとおりとなります。
■【サービス提供体制強化加算Ⅲ：表③-4】に掲げるとおりとなります。

■【医療連携体制加算：表④】に掲げるとおりとなります。

■【看取り介護加算：表⑤】に掲げるとおりとなります。

■【介護職員処遇改善加算(Ⅰ~Ⅴ)：表⑥】に掲げるとおりとなります。


	居室賃料
	1,800円／日、非課税
	　

	飲食事代
	朝食：495円、昼食：605円（おやつ・お茶代金等含む）、夕食：540円　税込1,640円/日

	水道光熱費
	管理費に含まれます。（電気・ガス・水道料金）

	管理費
	1、045円／日（共用部における維持管理等）、

	その他の費用
	入居保証金10万円、入居契約金10万円、教養娯楽費　100円/日、おむつ代、理美容代等


■保険給付対象外のサービス（家賃・食費・水道光熱費・その他の費用）に関して利用料金の改定は理由を伏して事前に連絡します。

＜保険給付サービス利用料金詳細＞
表①　（介護予防）認知症対応型共同生活介護利用料※1
	介護度別
	１日当たりの
利用料金
	１日あたりの
自己負担額（１割）
	１日あたりの
自己負担額（２割）
	１日あたりの
自己負担額（3割）

	要支援2
	7，595円
	759円
	1，519円
	2，278円

	要介護１
	7，635円
	763円
	1，527円
	2，291円

	要介護２
	7，990円
	799円
	1，598円
	2，397円

	要介護３
	8，234円
	823円
	1，647円
	2，470円

	要介護４
	8，396円
	840円
	1，679円
	2，519円

	要介護５
	8，568円
	857円
	1，714円
	2，570円


表②　初期加算※1
	算定条件
	１日当たりの利用料金
	１日あたりの自己負担額

	入所30日以内
	304円
	（1割負担）31円　（2割負担）61円　（3割負担】92円


	算定条件
	１日当たりの利用料金
	１日あたりの自己負担額

	介護職員のうち、介護福祉士の数が70パーセント以上配置した場合
	223円
	（1割負担）23円　（2割負担）45円　（3割負担）67円


表③-1　サービス提供体制強化加算Ⅰ※1
表③-2　サービス提供体制強化加算Ⅱ※1
	算定条件
	１日当たりの利用料金
	１日あたりの自己負担額

	介護職員のうち、介護福祉士の数が60％以上配置した場合
	182円
	（1割負担）19円　（2割負担）37円　（3割負担）55円


表③-3　サービス提供体制強化加算Ⅲ※１
	算定条件
	１日当たりの利用料金
	１日あたりの自己負担額

	看護・介護職員のうち常勤職員の数が75％以上配置した場合
	60円
	（1割負担）6円　（2割負担）12円　（3割負担）18円


※１　サービス提供体制強化加算Ⅰ～Ⅲは複数該当する場合いずれか一つを算定します。



表④　医療連携体制加算Ⅰハ
	算定条件
	１日当たりの利用料金
	１日あたりの自己負担額

	医療連携体制指針を基に運営を行いその内容をご利用者、ご家族または利用者代理人とご相談の上、同意を得た場合
	375円
	（1割負担）38円　（2割負担）75円（3割負担）112円


表⑤　看取り介護加算　※死亡月に加算
	算定条件
	１日当たりの利用料金
	１日あたりの自己負担額

	医師が一般に認められている医学的知見に基づき
回復の見込みがないと診断した者に対して本人又
はご家族等の同意を得て適切に看取り介護を
行った場合等
	死亡日以前31日から45日
　　　　　　　　　730円
死亡日以前4日から30日　
　　　　　　　　1,460円
死亡日の前日、前々日　　
　　　　　　    6,895円
死亡日　　
12,979円
	（1割負担）　73円　（2割負担）146円　（3割負担）219円

（1割負担）146円　（2割負担）292円　（3割負担）438円

（1割負担）690円　（2割負担）1,379円　（3割負担）2,069円

（1割負担）1,298円　（2割負担）2,596円　（3割負担）3,894円


表⑥　介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
	介護職員処遇改善加算
	内容
	加算

	介護職員処遇改善加算(Ⅰ)
	
人材を確保し適切なサービスを保つための加算
	所定単位数の11．1％を加算

	介護職員処遇改善加算(Ⅱ)
	
	所定単位数の8．1％を加算

	介護職員処遇改善加算(Ⅲ)
	
	所定単位数の4．5％を加算

	介護職員特定処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の3.1%を加算

	介護職員特定処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の2.3%を加算

	介護職員等ベースアップ等支援加算
	
	所定単位数の2.3%を加算

	加算Ⅰ　キャリアパス要件Ⅰ及びキャリアパス要件Ⅱ及びキャリアパス要件Ⅲさらに職場環境要件を満たす。
加算Ⅱ　キャリアパス要件Ⅰ及びキャリアパス要件Ⅱさらに職場環境要件を満たす。
加算Ⅲ　キャリアパス要件Ⅰ又はキャリアパス要件Ⅱさらに職場環境要件を満たす。

特定Ⅰ　処遇改善加算Ⅰ～Ⅲのいずれも該当　他に資質の向上　労働環境・処遇の改善　その他　の区分でそれぞれ1つ以上取り組んでいる事。
　　　　取組の見える化を行っている事。サービス提供体制加算の上位の区分を算定している事。
特定Ⅱ　処遇改善加算Ⅰ～Ⅲのいずれも該当　他に資質の向上　労働環境・処遇の改善　その他　の区分でそれぞれ1つ以上取り組んでいる事。
　　　　取組の見える化を行っている事。サービス提供体制加算を算定していない。



表⑦　入院時費用（1月に6日を限度として算定）
	算定条件
	1日当たりの利用料金
	1日当たりの自己負担額

	入院後3カ月以内に退院の見込みある場合に、本人、家族の希望を勘案し、円滑に入所できるよう体制を整えておくこと
	2，494円
	（1割負担）250円　（2割負担）499円　（3割負担）749円


表⑧　科学的介護推進加算
	算定要件
	1日当たりの料金
	1日当たりの自己負担額

	入所者ごとの、ADLの状態等を厚生労働省に提出
	405円
	（1割負担）41円　（2割負担）81円　（3割負担）122円









7．利用料金の支払い方法
　毎月、15日までに前月分の請求をいたします。
郵貯の引き落としは、請求月の16日と23日に行いますので、それまでに入金をお願いします。
残高不足等により23日までに引き落とせなかった場合は、月末までに銀行振り込みによりお支払いください。
お支払い頂きますと、領収書を発行致します。
8．サービスの終了（退居基準を含む重要な事項が含まれています．）
■ご利用者またはご利用者代理人のご都合でサービスを終了する場合
　　・退居を希望する日の30日前までにお申し出ください。
■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致します。
　　・ご利用者が他の介護保険施設に入所した場合
　　・ご利用者の要介護認定が、非該当（自立）または要支援１と認定された場合
　　・ご利用者が亡くなられた場合
■その他

　　共同生活を送ることが困難な場合
・認知症の周辺症状の悪化または精神疾患等により他利用者または介護者に対して暴力・暴言が見られる場合等（共同生活を送ることが困難である場合等）で、かつ他介護保険施設・病院等の新たな入居先が決定した場合には退居して頂きます。この場合は新たな入居先として適切な他の認知症対応型共同生活介護事業者、介護保険施設、病院又は診療所を紹介する等の適切な措置を速やかに講じます。

　本契約を継続しがたいほどの背信行為がある場合
・ご利用者やご家族又はご利用者代理人の方等が当施設や当施設サービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、サービス契約終了の30日前に文書で通知し、退居して頂きます。

　3ヶ月以上の入院加療等が必要な場合
・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3ヶ月経過しても退院できないことが明らかになった場合は文書にて通知し、協議の上、退居して頂くこともござます。

　ご利用料金が支払われない場合
・ご利用者の利用料金が、請求後3ヶ月経過しても、当事業所に支払われない場合は健全な事業運営に支障をきたすので、サービス契約終了の14日前までに文書で通知し、退居して頂きます。
9．サービスの内容に関する苦情
　ア、利用者から相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置
◆グループホームうのさと茜邸　ご利用者様苦情窓口◆
	電話番号：0562－31－3100
		受付時間：365日　午前9時～午後5時まで
　イ、円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順
　　①　苦情の申立があった場合、受理した担当者は、即日に法人へ報告します。
　　②　担当者は苦情申立者に連絡を取り、苦情について詳しく聴取し、法人に報告します。
　　③　苦情に対し理事長が必要であると判断した場合は、「苦情対策会議」を開きます。
　　④　苦情の申立日より1週間以内に、担当者及び管理者は検討の結果を受け、必ず苦情申立者に説明するか、若しくは具体的な対応を行します。
　　⑤　受理した苦情については、必ず苦情処理台帳に記載し、周知徹底をすると共に再発防止に役立てます。


ウ、苦情相談窓口
①愛知県国民健康保険団体連合会　　名古屋市東区泉1-6-5　　　　　　  TEL.052-971-4165
　　②知多北部広域連合事業課　　　　　東海市荒尾町西廻間2-1      　  　TEL.052-689-2263
③東浦町ふくし課　　　　　　　　　知多郡東浦町大字緒川字政所20　 　TEL.0562-83-3111
　　④知多市長寿課　　　　　　　　　　知多市緑町1　　　　　　　　　　　TEL.0562-33-3151
　  ⑤大府市高齢障がい支援課        　大府市中央町５丁目70番地　　　　TEL.0562-45-6289
　　⑥東海市高齢者支援課　　　　　　　東海市荒尾町西廻間2-1  　　　　　TEL.052-689-1600 
10．医療連携体制
　医師と24時間365日の連絡体制を構築しています。
 
11．協力医療機関
	協力医療機関名
	やまもとクリニック

	診療科目
	内科・循環器科、消化器内科

	協力医療機関名
	平林歯科

	診療科目
	歯科



１2．秘密の保持について
・当事業所の従業者は、正当な理由なくその業務上知り得たご利用者及びご家族、ご利用者代理人等の秘密を漏らしません。
・当事業者の従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得たご利用者及びご家族、ご利用者代理人等の秘密を漏らしません。
・当事業所では、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、必要な範囲でご利用者又はご家族、ご利用者代理人の個人情報を用います。






別　紙　　　　　　　　　　　　　　　介護サービス等の料金表
	介護度
	要支援２
	要介護１～５

	　
	介護保険給付、一時金及び月額利用料に含むサービス
	その都度
徴収する
サービス
	介護保険給付、一時金及び月額利用料に含むサービス
	その都度
徴収する
サービス

	介護サービス
	
	
	
	

	○巡回
	
	
	
	

	　・昼間　6:00～21:00
	2回
	
	2回
	

	　・夜間　21:00～7:30　　
	4回
	
	4回
	

	○食事介助
	あり
	
	あり
	

	○排泄
	
	
	
	

	　・排泄介助
	あり
	
	あり
	

	　・おむつ交換
	あり
	
	あり
	

	　・おむつ代
	
	実費負担
	
	実費負担

	○入浴等
	
	
	
	

	　・清拭
	あり
	
	あり
	

	　・一般浴介助
	2回/週
	
	2回/週
	

	　・特浴介助
	
	
	
	

	○身辺介助
	
	
	
	

	　・体位変換
	あり
	
	あり
	

	　・居室からの移動
	あり
	
	あり
	

	　・衣服の着脱
	あり
	
	あり
	

	　・身だしなみ介助
	あり
	
	あり
	

	○機能訓練
	あり
	
	
	

	○通院の介助
　・協力医療機関
　・協力医療機関以外
	
あり

	

1650円  (税込)/時
	
あり

	

1650円
(税込)/時

	○緊急時対応
	
	
	
	

	　・ナースコール
	24時間対応
	
	24時間対応
	

	生活サービス
	
	
	
	

	○家事
	
	
	
	

	　・居室清掃
	1回/週
	
	1回/週
	

	　・日常の洗濯
　
・リネン交換
	

あり
	4400円
（税込）／月

	
あり
	4400円
（税込）／月


	○居室配膳・下膳

　・入居者の嗜好に応じた特別な食事
　・おやつ
	


1回/日
	110円   
(税込)/日
実費負担


	


1回/日
	110円  
 (税込)/日
実費負担



	○理美容師による理美容サービス
	
	実費負担
	
	実費負担

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	健康管理サービス
	
	
	
	

	　・定期健康診断
	1回/年
	
	1回/年
	

	　・健康相談
	1回/月
	
	1回/月
	

	　・医学管理
	
	
	
	1100円
(税込)/日

	　・生活指導・栄養指導
　・服薬支援
	2回/月
2回/月
	
実費負担
	2回/月
2回/月
	
実費負担

	　・医師の往診
　・生活リズムの記録（排便・睡眠等）
	2回/月
あり

	実費負担


	2回/月
あり

	実費負担



	入退院時、入院中のサービス
	
	
	
	

	　・医療費
	
	実費負担
	
	実費負担

	○移送サービス
○入退院時の同行
・協力医療機関
・協力医療機関以外


	







	

1650円  
(税込)/時

	







	

1650円 
 (税込)/時


	その他のサービス
　・誕生日会
　・日常ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ
　・行事ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ

	
あり
あり


	


実費負担

	
あり
あり


	


実費負担















　本書面に基づいて、上記重要事項の説明を受け同意しました。また、別紙利用料金表についても同意します。
　上記契約を証明するために、本重要事項説明書を２通作成し、入居者と事業者で各１通ずつ保管します。
令和　　　年　　　月　　　日
（入　居　者）
　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

（署名代理者）
　私は、入居者の意思を確認したうえ、上記署名を代行しました。
　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　［代理理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

（身元引受人）
　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

上記内容について説明しました。
（事　業　者）
　　　　　所 在 地　　愛知県知多郡東浦町大字緒川字雁狭間山１番地２１
　　　　　事業所名　　社会福祉法人あかね会
　　　　　　　　　　　グループホームうのさと茜邸
　　　　　代表者　　　　施設長　　　　　林　三樹蔵　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　説明者　　　　副施設長　　　　佐藤　健司　　　　　　　　　　　　　　　㊞
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