
グループホーム 笑 顔  

重要事項説明書 

（令和７年９月更新） 

 

１．事業所の概要 

  （１）事業所の名称等 

      事 業 所 名    グループホーム笑顔 

      開設年月日     平成１８年３月２７日 

      所 在 地     山形県上山市弁天二丁目２番４５号 

      電 話 番 号    ０２３－６７２－８５１０ 

      ファックス番号   ０２３－６７２－６７７０ 

      管 理 者 名     相澤 春樹 

      介護保険指定番号  ０６７１３００３３３ 

 

  （２）目的と運営方針 

      認知症高齢者に対し住居を提供し、日常生活における援助等を行うことによ

り、認知症の進行を穏やかにし、問題行動を減少させ、認知症高齢者が精神的に

安定して明るい生活を送れるように支援し、認知症高齢者の福祉の増進を図る

ことを目的とします。 

      また、当事業所では以下のような運営の方針を定めていますので、ご理解いた

だいた上でご利用下さい。 

 

一．当事業所では、利用者の身体的・精神的状況の的確な把握に努めるとともに、

症状等に応じて、医療機関への受診を図るなど、適切な対応を行います。 

二．当事業所では、日常生活を通じたケアを行うという観点から、事業所内での食

事は、原則として、利用者と事業所職員が共同で調理して行うように努めます。  

三．当事業所では、事故防止のため、利用者の行動特性等を十分に把握して、

安全に配慮した運営を行います。 

四．当事業所では、明るく家庭的雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」で「個

性豊かに」過ごすことができるようサービス提供に努めます。 

 

  （３）事業所の職員体制 

Ａひまわりユニット 

職  種 員  数（うち兼務） 職務内容 

管 理 者 １名（１） 管理業務 

計画作成担当者 １名（１） 計画作成業務 

介 護 職 員 8 名（１） 介護業務 

 

Ｂさくらユニット 

職  種 員  数（うち兼務） 職務内容 

管 理 者 １名（１） 管理業務 

計画作成担当者 １名（１） 計画作成業務 

介 護 職 員 ７名（１） 介護業務 

 

 

 



  （４）利 用 定 員  ９名（Ａひまわりユニット） 

  （４）利 用 定 員  ９名（Ｂさくらユニット） 

 

２．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〕は、比較的安定状

態にある認知症の要介護者及び要支援２の者に対して、共同生活の中で、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、入浴・排せつ・

食事等の日常生活上の世話や、機能訓練を提供します。 

 

３．利用料金 

  （１）基本料金（法定代理受領サービスを提供した場合は利用料金の１割～3割が自己負担額となります） 

  ①サービス利用料（介護保険制度では、要介護等の程度によって利用料が異なります。

以下は１日あたりの金額をあらわしています） 

 

要介護度 金 額 
利用者負担額 

（１割） 

利用者負担額 

（２割） 

利用者負担額 

（３割） 

要支援２ ７，４９０円 ７４９円 １，４９８円 ２，２４７円 

要介護１ ７，５３０円 ７５３円 １，５０６円 ２，２５９円 

要介護２ ７，８８０円 ７８８円 １，５７６円 ２，３６４円 

要介護３ ８，１２０円 ８１２円 １，６２４円 ２，４３６円 

要介護４ ８，２８０円 ８２８円 １，６５６円 ２，４８４円 

要介護５ ８，４５０円 ８４５円 １，６９０円 ２，５３５円 

 

②体制加算（全ての入居されている方が対象となります。） 

 

内 容 金 額 
利用者負担額 

（１割） 

利用者負担額 

（２割） 

利用者負担額 

（３割） 

初期加算（入居後３０日間） ３００円 ３０円 ６０円 ９０円 

入院時費用 ２４６０円 ２４６円 ４９２円 ７３８円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２０円 ２２円 ４４円 ６６円 

医療連携体制加算（Ⅰ３） ３７０円 ３７円 ７４円 １１１円 

栄養管理体制加算 ３００円 ３０円 ６０円 ９０円 

高齢者等感染対策向上加算（Ⅱ） ５０円 ５円 １０円 １５円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定単価数の１８６/１０００ 

 

 

 

 



③その他の加算（対象の場合にのみ加算されます。）                    

認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

（認知症高齢者の日常生活自立

度Ⅲ以上の方のみ） 
３０円 ３円 ６円 ９円 

協力医療機関連携加算 1 １０００円 １００円 ２００円 ３００円 

新興感染症等施設療養費 ２４００円 ２４０円 ４８０円 ７２０円 

退去時情報提供加算 ２５００円 ２５０円 ５００円 ７５０円 

口腔衛生管理体制加算 ３００円 ３０円 ６０円 ９０円 

生活機能向上連携加算Ⅱ ２０００円 ２００円 ４００円 ６００円 

科学的介護推進体制加算 ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

生産性向上推進体制加算Ⅱ １００円 １０円 ２０円 ３０円 

〈加算の説明〉 

初期加算（１回につき） 

初期加算については、入所初日から３０日に限り加算されます。なお、３０日を超える病

院または診療所への入院後に施設に再入所された時も同様に加算されます。（１日あたり

３００円の加算料金となります。ご入居者１割負担金は３０円となります） 

入院時費用 

利用者が病院又は診療所に入院を要した場合は、1月に6日を限度として所定単位数に代え

て 1日につき246単位を算定する加算です。 

サービス提供体制強化加算Ⅰ（１日につき） 

当該事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１００分の７０以上であ

るときに算定できる加算です。その他留意事項あり。 

医療連携体制加算Ⅰ（１日につき） 

日常的な健康管理を行い、医療ニーズが必要となった場合に適切な対応がとれる等の体制

を整備している場合に算定できる加算です。 

栄養管理体制加算（１月につき） 

管理栄養士が、日常的な栄養ケアに係る部分での助言や指導により算定される加算です。 

高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅱ)（１月につき） 

施設内で感染者が発生した場合に、感染者の対応を行う医療機関との連携の上、施設内で

感染者の療養を行うことや、他の入所者等への感染拡大を防止する取り組みに対して算定

されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 

人材を確保して、適正なサービスを保つという意味があり、これは単純に職員の給与改善と

いう意味にとどまらず、適切な労働対価を支払い、適切なサービスの質を保つために算定し

ている加算です。所定単位数（基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数）に各数値

を乗じて算定されます。 

 



認知症専門ケア加算Ⅰ（１日につき） 

当該事業者が、別に厚生労働大臣が定める者に対し専門的な認知症ケアを行った場合算定

できる加算です。 

協力医療機関連携加算(Ⅰ) （１回につき） 

協力医療機関との実効性のある連携体制を構築するため、入所者の現病歴の情報共有を行

う会議を定期的に開催している場合算定されます。 

新興感染症等施設療養費 

新興感染症のパンデミック発生時等において、厚生労働大臣が定める感染症に感染した入

所者に適切な感染対策の上で介護サービスを行った場合、１月に１回、連続する５日を限

度として算定されます。 

退去時情報提供加算（１回につき） 

医療機関へ退所する場合、主治医や医療機関に対して診療情報、心身の状況、生活歴等を

提供した場合算定されます。 

口腔衛生管理体制加算（１月につき） 

歯科衛生士が、日常的な口腔ケアに係る部分での助言や指導により算定される加算です。 

生活機能向上連携加算Ⅱ（１月につき） 

リハビリスタッフが、入居者様の身体状況を評価し、生活の中での機能向上に向けた計画

を立案し実施することで算定される加算です。 

科学的介護推進体制加算（１月につき） 

心身の状況等の基本情報を、厚生労働省と情報共有し、情報システムを活用しながらサー

ビスの質の向上を目的とした場合算定される加算です。 

生産性向上推進体制加算（１月につき） 

電子情報処理組織を使用する方法により、利用者に対して指定認知症共同生活介護を行っ

た場合加算されます。 

 

 

（２）その他の料金 

【利用料・利用者の負担額】 

項 目 金  額 項 目 金  額 

家賃（1 ヶ月） ４０，０００円 おむつ代 実費相当額 

保証金 ５０，０００円 理美容代 実費相当額 

食材料費（1 ヶ月） ４４，４００円 レク材料費 実費相当額 

水道光熱費（1 ヶ

月） 
１５，０００円 教養娯楽費 実費相当額 

謄写費用 白黒２２円／カラー６６円 カルテ等開示手数料 ５，５００円 

                            ※税込金額で表示 

【月の途中で入居もしくは退居された場合・1日分】 

項 目 金  額 項 目 金  額 

家 賃 １，３５０円 水道光熱費 ５００円 

食材料費 １，４８０円 ※税込金額で表示 

 

 

 



（３）お支払い方法 

・請求書は利用者又はご家族等に対し、１５日までに送付いたします。 

お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

・お支払い方法は、現金、銀行振込、銀行引落の方法があります。利用申込み時にお

選びください。 

 

４．協力医療機関等 

   当事業所では、下記の医療機関（歯科を含む）に協力いただき、利用者の状態が急変

した場合等には、速やかに対応いたします。 

   【協力医療機関】 

     名 称 ： 社会医療法人みゆき会 みゆき会病院 

           山形県上山市弁天二丁目２番１１号 

 

５．事故発生時の対応について 

   当事業所は、サービスの提供により事故（転倒・転落等による骨折等）が発生した場

合は、必要な措置を講じた上、速やかに利用者及び代理人が指定した者ならびに市町村

に連絡します。 

 

６．サービス利用にあたっての留意事項 

●外出・外泊      外出しようとするときは、外出先、用件、帰居予定時刻等を

あらかじめご連絡下さい。 

●設備・備品の利用  事業所内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご     

利用下さい。これに反した利用により破損等が生じた場合

は、弁償していただく場合があります。 

●金銭・貴重品の管理   盗難等については、責任を負いかねますので、必要以上の金

銭、物品等の持ち込みはご遠慮ください。 

●宗教活動       事業所内での他の入所者に迷惑になるような宗教活動はご

遠慮下さい。  

●ペットの持ち込み   事業所内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りいたします。 

●利用者の「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は、禁止します。 

●他利用者への迷惑行為は禁止します。 

●利用者は、自ら健康の保持に留意し、身体機能の低下を防止するよう努めてください。 

●利用者及び利用申請者は、その身上に関する重要な事項に変更が生じたときは、速や

かに管理者に届け出てください。 

 

７．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､地震等の災害に対処する計画に

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｡ 

（１）防火管理者には、事業所職員を充てます。 

（２）火元責任者には、事業所職員を充てます。 

（３）非常災害用の設備点検は、契約保守業者に依頼します。点検の際は、防火管理者が

立ち会います。 

（４）非常災害設備は、常に有効に保持するよう努めます。 

（５）火災の発生や地震が発生した場合は、被害を最小限にとどめるため、自衛消防隊を

編成し、任務の遂行に当たります。 



（６）防火管理者は、従業員に対して防火教育、消防訓練を実施します。 

① 防火教育及び基本訓練（消火・通報・避難）……年 2 回以上 

（うち 1 回は夜間を想定した訓練を行います） 

② 利用者を含めた総合避難訓練………………………年 1 回以上 

③ 非常災害用設備の使用方法の徹底…………………随時 

その他必要な災害防止対策についても必要に応じて対処する体制をとります。 

８．緊急時等の対応 

    当事業所は、入所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合その他必要な場合

は、速やかに主治の医師又はあらかじめ当事業所が定めた協力医療機関への連絡を

行います。また、利用者及び代理人が指定する者に対しても、緊急に連絡します。 

２ 当事業所は、利用者に対し、事業所医師の医学的判断により対診が必要と認める場

合、協力医療機関又は協力歯科医療機関での診療を依頼することがあります。 

３ 当事業所は、利用者に対し、当事業所における認知症対応型共同生活介護での対応

が困難な状態、又は、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、他の専門的機関を

紹介します。 

 

９．苦情及び要望について 

利用者及び代理人は、当事業所の提供する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〕に対しての要望又は苦情等について、管理者に申し出ることが

できます。 

[担 当 者] 管理者  相澤 春樹 

[受付時間] 月曜日から金曜日午前８時３０分から午後５時まで 

        ℡ ０２３－６７２－８５１０ 

  ２ 公的機関においても、次の機関にて苦情申し出ができます。 

     上山市役所健康推進課      電話番号 ０２３－６７２－１１１１ 

     山形県国民健康保険団体連合会介護保険課 電話番号 ０２３７－８７－８０００ 

 

１０．記 録 

当事業所は、利用者の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〕の提供に関する記録を作成し、その記録を完結の日から２年間は保管します。 

２ 当事業所は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則として、こ

れに応じます。但し、代理人等に対しては、利用者の承諾その他必要と認められる場

合に限り、これに応じます。 

 

１１．身体の拘束等 

当事業所は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の 

恐れがある等緊急やむを得ない場合は、事業所管理者が判断し、身体拘束その他利用者

の行動を制限する行為を行うことがあります。この場合には、ご家族の了解のもと、当

事業所の管理者及び計画作成担当者がその様態及び時間、その際の利用者の心身の状

況、緊急やむを得なかった理由を記録に記載することとします。 

 

１２．秘密の保持 

当事業所とその職員は、業務上知り得た利用者又は代理人若しくはその家族等に関 

する秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。但し、次の各号については情報提

供を行うこととします。 



① 介護保険サービスの利用のための市町村、居宅介護支援事業者その他の介護保

険事業者等への情報提供、あるいは、適切な在宅療養のための医療機関等への療養

情報の提供。 

② 介護保険サービスの質の向上のための学会、研究会等での事例研究発表等。なお、こ

の場合、利用者個人を特定できないように仮名等を使用することを厳守します。 

 

２ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとします。 

以 上 

 

 

 

 

                         令和   年   月   日 

サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面を交付し、重要な事

項を説明しました。 

事 

業 

者 

所 在 地 
〒999-3161 

山形県上山市弁天二丁目 2 番 45 号 

名  称 グループホーム笑顔 

説 明 者 相澤 春樹              ㊞ 

 

 

私は、契約書および本書面を受領し、事業者からサービス提供について重要事項の説明

を受けました。 

利 

用 

者 

住  所 

〒    － 

 

 

氏  名                         ㊞ 

代 

理 

人 

住  所 

〒    － 

 

 

氏  名                         ㊞ 

 


