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 重 要 事 項 説 明 書 

 

当施設は契約者に対し認知症対応型共同生活介護サービスを提供します。施設の概要や提供される

サービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

１ 経 営 主 体 

法 人 名 社会福祉法人  明石恵泉福祉会  

法 人 所 在 地  明石市大久保町大窪戌亥谷２８１８－３番地 

電 話 番 号 ０ ７ ８－ ９ ３ ８－２ ６ ０ ０ 

代 表 者 氏 名  理事長   藤本 眞美子   

設 立 年 月 日  昭和５２年１１月２８日 

 

２ 施 設 概 要 

施設の種類 

認知症対応型共同生活介護 

平成１２年４月１日指定 令和 2 年４月１日更新 

介護保険事業所番号 ２８７２０００７７９ 

施設の名称 恵泉グループホーム  

施設の住所 明石市大久保町大窪２ ８ 13 番地  

交通機関 
神戸市バス JR 大久保駅～上新地下車 （徒歩７分 ）  

法人バス JR 大久保駅～恵泉  

電話番号 

FAX 番号 

０ ７ ８－ ９ ３ ８－６ ９ ８ ８    

０ ７ ８－ ９ ３ ８－１ ３ ５ ５  

施設長名 藤谷  恵  

施設目的 

家庭的な環境のもとで、人間性を尊重し、日常生活上の援助を行 うことによ

り、入居者が有する能力に応じ、自立した暮 らしを営むことができるように支

援する。  

運営方針 

①入居者一人一人のニーズや特性・個性に合わせ、適切な援助を行う。 

②入居者が緊張感や精神的負担の少ない、温かく明るい家庭的な環境作りに努める 

③職員は、常に専門職としての知識と技術の研鑽に励み、ケアの質的向上を目指す。 

介護理念 

１．入居者一人ひとりの想いに寄り添い、自己決定を支援します。 

２．入居者本位の暮らしが維持 継続できるように支援します。 

３．入居者の残存能力を見極め、引き出すことで生活機能の維持向上を図ります。 

４．認知症ケア専門職として認知症介護の知識と技術の向上に努めます。 

５．入居者が地域社会の一員であることが感じられるように、高齢者総合施設の利点を

活かし社会資源を積極的に活用します。 

開設年月日 平成 12 年 3 月 13 日 

入居定員 １ ８名    

３ 設  備  概  要 

建物構造  鉄筋コンクリート２階建  

延床面積  
８ ８ ０ ． ７ ６㎡  

１室あたり約 16 ㎡ 

個室 18 室 

デイルーム ２室 

食堂 ２室 

相談室 １室 

浴室 ２室 

洗濯室 ２室 

外庭 1 階の廊下突き当たり 南側 

エレベーター １基 
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４ 職 員 の 配置 

  当施設では、ご契約者に対して認知症対応型共同生活介護サービスを提供する以下の職  

  種の職員を配置しています。  

  

 

 

＜主な職種の勤務体制＞ 

介 護 職 員 勤 務 体 制 

日中の体制 

早 出  ７:００～１５:００ １人 

日 勤  ９：００～１７：００ ３人以上 

半 勤 
９：００～１３：００ 

１３：００～１７：００ 
１人 

遅 出 １１：３０～１９：３０ １人 

夜間の体制 夜 勤 １６：４５～９：１５ 2人 

※  標準的な時間帯における最低配置人員 

 

 

 

 

 

 

 

職 種 職 種 内 容 配置人員 

１．施設長兼管理者 

施設の総括 （認知症対応型

サービス事業管理者及び計

画作成担当者兼任） 

１ 

２． 介護兼 

介護支援専門員 

（計画作成担当者） 

日常生活上の相談に応じ、適

宜生活支援を行います。 
１ 

３．介護兼 

計画作成担当者 

介護計画の作成や介護保険

更新等の援助を行います。 
１ 

４．介護職員（常勤） 日常生活上の介護並びに健

康保持のための相談・助言等

を行います。 

３名の利用者に対して１名の

介護職員を配置しています。 

2 名以上   

５．介護職員 

    （非常勤） 
6 名以上 

６. 事務職員 

（第２特養兼務） 

施設サービスに関わる事務を

行います。 
１ 

７． 医師 

週 1回程度、往診で健康管理

及び療養上の指導を行いま

す。 

１ 
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５ サービスの内容 

食 事 

当施設では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況及

び嗜好を考慮した食事を提供します。 

ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則としていま

す。 

（食事時間）          ※全てのメニューは適温給食とします。 

朝食 8:00～9:00頃 昼食 12:00～13:00頃 夕食 18:00～19:00頃 

入 浴 入浴は原則週２回以上行います。 

排 泄 排泄の自立を促すためご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

健康管理 
医師による週１回の往診や介護職員が健康管理を行います。緊急時には、協力医療機

関へ搬送し適切な処置を講じます。 

 

その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、離床に配慮します 

・毎朝夕の着替えを行います。  

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

６ 施設サービス計画の決定 

契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、入居時に作成する「施設サ

ービス計画（ケアプラン）」で定めます。「施設サービス計画（ケアプラン）」の作成及びその変更は次の

通り行います。 

① 当施設の介護支援専門員に施設計画サービスの原案作成やそのために必要な調査等の業務

を担当させます。 

 

 

② その担当者は施設サービス計画の原案について、ご契約者及びその家族等に対して説明し、同

意を得た上で決定します。 

 

 

③ 施設サービス計画は、６か月に１回、もしくはご契約者及びその家族等の要請に応じて、変更の

必要があるかどうかを確認し、変更の必要がある場合には、ご契約者及びその家族等と協議し

て、施設サービス計画を変更します。 

 

 

 

 

 

 

 

④ 施設サービス計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付し、その内容を確認して

いただきます。 
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７  利用料金 

１、利用料金が介護保険から給付される場合 

契約者の要介護度に応じた個人負担額 

２、利用料金の全額を契約者に負担していただく場合 

   食費・居住費、その他日常生活で必要となる費用 

 

１．サービス利用料金（契約書第９条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険 

給付費額を除いた金額（サービス利用に係る自己負担額）をお支払い下さい。 

令和６年 7月現在 

サービス利用料金表 

介護保険負担割合証の負担割合が 1割の場合 

 要支援２ 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

ご契約者の要介護度 

とサービス料金 
¥301,609 ¥303,109 \316,231 \325,230 \331,233 \337,608 

うち介護保険から 

給付される金額(９割) 
¥271,448 

 

¥272,798 \284,608 \292,707 \298,110 \303,848 

 

サービス利用に係る 

自己負担額（1割） 
¥30,166 ¥30,311 \31,623 \32,523 \33,123 \33,760 

介護保険負担割合証の負担割合が 2割の場合 

 要支援２ 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

ご契約者の要介護度 

とサービス料金 
¥301,609 ¥303,109 \316,231 \325,230 \331,233 \337,608 

うち介護保険から 

給付される金額(8割) 
¥241,287 

 

¥242,487 ¥252,985 ¥260,184 ¥264,986 ¥270,086 

 

サービス利用に係る 

自己負担額（2割） 
¥60,322 ¥60,622 ¥63,246 ¥65,046 ¥66,247 ¥67,522 

介護保険負担割合証の負担割合が 3 割の場合 

 要支援２ 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

ご契約者の要介護度 

とサービス料金 
¥301,609 ¥303,109 \316,231 \325,230 \331,233 \337,608 

うち介護保険から 

給付される金額(７割) 
¥211,126 

 

 ¥212,176 ¥221,362 ¥227,661 ¥231,863 ¥236,326 

 

サービス利用に係る 

自己負担額（3割） 
¥90,483 ¥90,933 ¥94,869 ¥97,569 ¥99,370 ¥101,282 

      *1 ヶ月を 3１日とする 

☆ サービス利用料金は、基本報酬と加算内容が含まれます。 

上記のサービス利用料金表料に含まれる加算 （初期加算、サービス体制強化加算Ⅲ、栄養管理体制加算、

生活機能向上連携加算［200単位］、高齢者施設等感染対策向上加算ⅠⅡ、処遇改善加算） 

☆ 上記の利用料金表は,あくまで１ヶ月のサービス利用料金の目安となります。 
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［基本報酬］                         （令和６年４月 現在） 

 認知症対応型共同生活介護費 

（１日につき） 

要支援２ ７４９単位 

要介護１ ７５３単位 

要介護２ ７８８単位 

要介護３ ８１２単位 

要介護４ ８２８単位 

要介護５ ８４５単位 

１単位＝10.27 円   

 

［加算関係］ 

・サービス体制強化加算Ⅲ 6単位（１日につき）  ⇒約 255 円/月（１割負担の場合） 

・栄養管理体制加算     30単位（１月につき）  ⇒約 31円/月（１割負担の場合） 

・生活機能向上連携加算  200単位（初回月のみ 100単位） ⇒約 205円/月（１割負担の場合）（200単位） 

・高齢者施設等感染対策向上加算 Ⅰ 10単位/月 ⇒約 318円/月（１割負担の場合） 

・高齢者施設等感染対策向上加算 Ⅱ 5単位/月 ⇒約 159円/月（１割負担の場合） 

・処遇改善加算（Ⅱ）           1 か月の介護報酬総単位数の１７．８％を乗じた金額を加算。 

 

・初期加算   30 単位（1 日につき） ⇒約 924 円/１度につき最大（１割負担の場合） 

新規入居された場合若しくは 30 日を超えて入院したあとに施設に戻られた場合には、最初の 30 日分につい 

ては、初期加算分として 30 単位（１日につき）をご負担して頂きます。 

・退去時情報提供加算   250 単位（１回に限り） ⇒約 257 円（１割負担の場合） 

  医療機関に退居される際にその医療機関に対してご入居者等の同意を得て、心身の状況、生活歴等を示す

情報を提供した場合にご負担して頂きます。 

・口腔・栄養スクリーニング加算 20単位（１回につき）（６ヶ月に１回を限度にして） ⇒約 21円（１割負担の場合） 

 

☆標準的なサービスを超えるような特別な要求は別途料金を負担して頂きます。 

 

 

２. 利用料金のお支払方法 

     利用料金、介護保険給付サービス並びに介護保険給付外サービスについての費用は、１ヶ月ごとに

計算してご請求いたします。お支払いは、みなと銀行の口座振替となります。 

施設利用料の引き落としは毎月５日(銀行休業日は翌営業日)、介護保険。一部負担金および医療

費、雑費の費用につきましては、毎月２０日(銀行休業日は翌営業日)となります。また入院、外泊等によ

り留守にされる場合は、不在中の食材料費をご返金いたします。また１ヶ月以上の長期入院・外出の場

合も同様に、食材料費のみのご返金とさせていただきます。 

入居時、退居時の利用料金につきましては、家賃・光熱水費・その他経費を利用日数分だけ日割計

算した金額をご請求いたします。食材料費はその単価どおり、実際に食された食材料費のみのご請求

となります。管理費につきましては、入退居日に関係なく、１ヶ月分を(18,800 円)いただいておりますの

でご了承ください。 

 

 

 

 

 

 

口座振替 

指定金融機関： みなと銀行 本支店 
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３． ７− １．２ 以外日常生活で料金の全額を契約者に負担していただく場合 

 

複写物の交付 

・契約者は、サービスの提供についての記録その他の複写物を必要とする場合、実費相当分として 

ご負担いただきます。 １枚につき 10 円 

日 用 品 

・日常生活用品（衣料・スリッパ・歯ブラシ等）ご契約者の日常生活に要する費用は負担いただきます。 

ご家族がお持ちいただけない場合は、ご相談の上、日常生活用品の購入を代行いたします。 

    購入後代金の実費を利用料口座より代金を引き落させていただきます。 

レクリエーション 

・施設行事計画にそって、レクリエーション活動に参加していただくことができます。 

・材料費及び施設外レクリエーション（交通費・入場料）等について実費をいただきます。 

洗 濯 サ ー ビ ス 

・洗濯希望者は、洗濯会社（株式会社小山）と個人契約を行います。 

・洗濯料金 １ヶ月 6,000円 シーツ、布団カバーその他別途料金（別紙参照） 

ご契約者に移送に係わる費用 

・ご契約者の通院や入院及び外泊時の移送サービスを行います。 

※ご利用毎に距離を計算し、算出した金額 

  理容 美容 

   ・月に１回、理容師・美容師の出張による調髪・パーマ・洗髪をご利用いただけます。 

    【ビューティーサロン Fuji】 

    利用料金（１回あたり 税込み価格  令和 6年 4月 1日現在） 

    カット 3,300円  シャンプー 550円  パーマ 4,950円  カラー 4,950円 

 

契約書第２４条に定める所定の料金 

・ご契約者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了時の翌日から現実に居 

室が空け渡された日までの期間に係わる料金 

令和 6年 4 月現在(月額 31日分) 

ご契約者 

の要介護 
要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

料 金 ¥297,164 ¥298,647 \311,629 \320,530 \326,465 \332,770 

 

 

８． 施 設 利 用 料 

(1) 利 用 料 金 及 び内 訳 

内  訳 金  額 

家   賃 40,000 

水道光熱費 15,000 

管 理 費 18,800 

その他の経費 10,000 

*食 材 料 費 23,760 

合   計 107,560 



 7 

 

食事代内訳 

朝 176 円 

昼（おやつ含む） 352 円 

夕 264 円 

 

(2) 保 証 金 

375,000円を保証金として預かり、退居時に返金いたします。 

ただし、利用料や原状回復費、及びハウスクリーニング、契約の終了時の精算等に

充当します。 

※経済状況の変化その他やむを得ない事由がある場合、相当額に変更することがあります。 

その場合事前に変更の内容と変更の事由について、変更を行う２ヶ月前までにご説明します。 

 

９ サービス提供における事業者の義務（契約書第１１条、第１２条参照） 

 当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合は、往診医師と連携の上、適切な措置を講じます。 

② ご契約者が受けている要介護認定有効期間の満了日３０日前までに、要介護認定の申請のために必  

要な援助を行います。 

③ ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、契約者の要望に応じて 

複写物を交付します。 

④ ご契約者に対する身体拘束その他の行動を制限する行為は行いません。但し、契約者又は他の利用  

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には、記録に記載するなど、適正な手続き 

により身体を拘束する場合があります。 

⑤ 事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご契約者又はそ 

の家族に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません（守秘義務）。但し、ご契約者に医療上  

の必要がある場合には、医療機関等にご契約者の身体等の情報を提供します。また、ご契約者の円滑 

な退居のために援助を行う際に情報提供を必要とする場合には、ご契約者の同意を得て行います。 

⑥ ご契約者に対する感染症対策及び食中毒の発生や蔓延を防ぐため,感染症対策委員会を３か月に 

１回程度開催し、職員へ周知徹底し,感染症対策指針を作成し,職員への研修を定期的に行うものとし

ます。 

ご契約者に対する褥瘡予防のため、褥瘡が発生しないよう適切な介護を行うとともに、その発生を防 

止するための体制を整備します。 

⑦ ご契約者に対する事故発生・再発防止のための措置として、事故発生時の対応等の指針を整備し、 

   事故発生の報告、分析、改善策の職員への周知徹底を図る体制を整備するとともに、事故防止のため 

の委員会、職員への研修を定期的に行うものとします。 

⑧ 非常災害時の対策 

   当施設は、非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を

整備し、それらを定期的に従業者に周知するとともに定期的に避難、救出、その他必要な訓練を行い

ます。 
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１０ 入居中の外部受診について 

下記協力医療機関において診療や治療を受けることができます。但し、下記医療機関での優先的な診

療・治療を保障するものではありません。また下記医療機関での診察・治療を義務づけるものでもありま

せん。 

 

１１ 契約の終了について 

契約が終了する期間は特に定めはありません。したがって、以下のような事由がない限り、継続してサービ

スを利用することができますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当施設との契約は終了

し、ご契約者に退居していただくことになります（契約書第１８条参照） 

① 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立又は“要支援 1”と判定された場合 

② 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により当施設を閉鎖した場合 

③ 施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

④ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑤ 契約者からの退居の申し出があった場合（中途解約）（契約書第１９条、第２０条参照）  

⑨ 事業者から退居の申し出を行った場合 

契約の有効期間内であっても、契約者から当施設に退居を申し出ることができます。その場合には、退居

を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出下さい。但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解

除し、施設を退居することができます。 

 

（１）契約者からの退居の申し出による退居（中途解約・契約解除） 

・介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

・契約者が死亡の場合 

・事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める認知症サービスを実施しない場合    

・事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

・事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により契約者の身体・財物・信用等を傷つけ、又は著し

い不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

・他の入居者が契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける具体的な恐れがある場合

において、事業者が適切な対応をとらない場合 

 

（２）事業所からの契約解除通告による退居（契約解除） 

・契約者が、本契約締結に際して、その心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げ

ず、又は、不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

・契約者によるサービス利用料金の支払いが 3ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわらずこ

れが支払われない場合 

・契約者が、故意または重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用者等の財物・信用

等を傷つけた場合、利用者また家族等が施設利用について常識を逸脱する行為をなし、改善の申し入

れにもかかわらず改善の見込みがない場合、又は著しい不信行為を行うことなどによって、その他本契約

医療機関の名称 所在地 電話番号 診療科 

恵泉クリニック 明石市大久保町大窪３１０１－１－１ 078-936-8300 内  科 

野木病院 明石市魚住町長坂 1003-1 078-947-7272 
内科 外科 

整形外科 

大久保病院 明石市大久保町大窪 2095-1 078-935-2563 

総合内科・外科 

整形外科 

脳神経外科 

むらおか歯科医院 神戸市西区岩岡町岩岡６３６－５ 078-967-7737 歯  科 

平松眼科医院 加古川市平岡町新在家 2 丁目２７４－８ 079-425-5528 眼  科 
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を継続しがたい事情を生じさせた場合は、文章により１ヶ月以上の予告を示す期間をもってこの契約を解

除します。 

・契約者の行動が他の利用者やサービス従事者の生命、身体、健康に重大な影響を及ぼすおそれがあり、

あるいは、契約者が重大な自傷行為を繰り返すなど、他本契約を継続しがたい重大な事情が生じた場合  

・著しい認知症の進行、又は身体能力の低下により共同生活及び自立した日常生活の支援に困難が生じ

た場合 

・伝染病疾患により他の利用者の生活又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

利用者の退居の必要があるとき 

 

１２ 円滑な退居のための援助（第２２条参照） 

契約者が当施設を退居する場合は希望により、事業者は契約者の心身の状況、置かれている環境等

を勘案し、円滑な退居のために必要な以下の援助を契約者に対して速やかに行います。 

○病院もしくは診療所又は介護老人保健施設等の紹介 

○居宅介護支援事業所の紹介 

○その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

 

１３ 身元引受人（契約書第２条参照） 

(ア) 契約締結にあたり、身元引受人をお願い致します。 

しかしながら、入所者において、社会通念上、身元引受人を立てることができないと考えられる

事情がある場合には、入所契約締結にあたって、身元引受人の必要はありません 

(イ) 身元引受人には、これまでもっとも身近にいて、契約者のお世話をされてきた家族や親戚に就

任していただくのが望ましいと考えておりますが、必ずしも、これらの方に限る趣旨ではありませ

ん。 

(ウ) 身元引受人は、契約者の利用料等の経済的な債務については、契約者と連帯して、その債務

の履行義務を負うことになります。 

(エ) 契約者が医療機関に入院する場合にはその手続きを円滑に遂行するために必要な事務処理や

費用負担などを行います。 

（オ）当施設から退居する場合には、当施設と協力、連携して退居後の契約者の受入先を確保するな

どの責任を負うことになります。 

（カ）契約者が死亡した場合においては、ご遺体や残置品の引取りについても、身元引受人がその責

任で行う必要があります。 

(キ)契約者が死亡されていない場合でも、入居契約が終了した後、当施設に残された残置品を契約

者が引き取れない場合には、身元引受人に引き取っていただきます。これらの引取り等の処理に

かかる費用については、身元引受人にご負担いただきます。 

(ク)身元引受人が死去された場合、また、破産宣告を受けた場合には、事業者は、新たに身元引受

人を立てていただくために、契約者等に協力をお願いする場合があります。 

 

１４ 苦情の受付について（契約書第２７条参照） 

（１） 当施設における苦情の受付 

当施設における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

○苦情受付担当者 

[ 職 名 ] 介護支援専門員 

受付時間 毎週月曜日～金曜日（９：００～１７：００）  

 電話番号    ０７８－９３８－６９８８ 

○苦情解決責任者 

[ 職 名 ] 施 設 長   

なお、苦情受付窓口は、受付担当者となります。また、第三者委員も直接苦情を受け付ける事が出来ます。

さらに第三者委員は、苦情解決を円滑に図るため双方への助言や話し合いへの立会などもいたします。苦

情解決責任者は、苦情の申し出をされた方と話合いによって円滑な解決に努めます。 
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【第三者委員会】 

 

 

 

 

 

 

（２） 行政機関その他苦情受付機関 

○国民健康保険団体連合会 

所 在 地    神戸市中央区三宮町 1 丁目 9 番１－１８０１号 

電話番号    （０７８）３３２－５６１７ 

FAX 番号    （０７８）３３２－５６５０ 

受付時間     ９：００～１７：１５  月～金 

○明石市高齢者総合支援室 

所 在 地    明石市中崎１丁目 5 番 1 号 

電話番号     ０７８－９１８－５０９１ 

受付時間    ９：００～１７：１５  月～金 

○明石市福祉政策室法人指導

課 

所在地   明石市中崎 1 丁目 5 番 1 号 

電話番号    ０７８－９１８－５２７９ 

受付時間    ９：００～１７：４０  月～金 

 

１５ 福祉サービス第三者評価の実施状況について 

 事業所でのより良い福祉サービスの実現に向けて、公正、中立な第三者評価機関が専門的、 

客観的立場から福祉サービスについて評価を行う仕組みです。 

実施の有無：有 

 

１６ 施設利用の留意事項 

当施設のご利用にあたって、施設に入居されている利用者の共同生活の場として快適性、安全性を確  

保するため、下記の事項をお守り下さい。 

（１）持込の制限 

 ライター、ナイフなどの危険物は、事務所にてお預かりさせていただきます。 

（２）面会  

・面会時間９：００～１７：００ 来訪者は、その都度必ず面会簿にご記入下さい。 

・面会予約のご協力をお願いいたします。 

施設にお電話をいただき面会日時を承ります。面会場所等のこともあり、ご家族の人数確認をさせていた

だきます。（面会場所に限りがある為、できるだけ前日までにお電話いただきますようご協力をお願いいた

します。） 

・食べ物を持ち込まれる時は、食中毒および誤嚥事故予防のため、できるだけ、なまものはお控えいただ

き消費期限・賞味期限をご確認のうえ、適量をお持ちください。なお、食料品につきましては必ず職員に

お預けください。ご本人に随意提供いたします。 

 

（３）外出・外泊（契約書第２３条 参照） 

外泊・外出される場合は、２日前までにお申し出下さい。葬儀への参加など緊急やむを得ない場合に

は、この届出は当日になってもかまいません。 

 

（４）食 事 

食事が不要な場合は、前日までに申し出てください。前日までに申し出があった場合には、該当する食

弁護士             

明石恵泉福祉会 評議員  

明石恵泉福祉会 評議員   



 11 

事に係る自己負担額は徴収いたしません。 

 

食事提供にあたって、計画的に非常食を使用させていただくことがあります。 

 

（５）施設・設備の使用上の注意（契約書第１３条・第１４条参照） 

・居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

・故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚したりした 

合には、契約者に自己負担により原状に復していただくか、または相当の代価をお支払いいただく場合 

があります。 

 ・契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合には、ご契約

者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができるものとします。但し、その場合ご本人のプライバ

シー等の保護について、十分な配慮を行います 

・当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動など行うことは

できません。 

（６） 施設内禁煙 

 

１７ 入居時のリスク説明 

当施設ではご入居者が快適な入居生活を送ることができるように、安全な環境づくりに努めておりますが、入  

居生活での身体状況や病気に伴う様々な症状が原因により、予見できない事故が発生することをご理解く

ださい。施設入居において下記の危険性が伴うことがあります。 

 

① 歩行時の転倒、ﾍﾞｯﾄﾞや車椅子からの転落により怪我（骨折・外傷、頭蓋内損傷の恐れ）可能性があり

ます。また、入居者の身体状況や病気に伴う様々な症状により、予見できない事故が発生することをご

理解ください。 

② グループホームでは、原則として身体拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性がありま

す。 

③ 高齢者の骨・皮膚・血管は弱くなっており、通常の対応でも容易に骨折や表皮剥離、皮下出血などを

起こしやすい状態にあります。 

④ 加齢や認知症の症状により、水分や食べ物を飲み込む力が低下していくと、誤嚥・誤飲・窒息の危険

性が高くなります。 

⑤ 脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

⑥ ご本人の全身状態が急に悪化した場合、当施設の判断で緊急に病院選択し搬送を行うことがありま

す。 

⑦ 当施設は、認知症対応型共同生活施設となっております。共同生活において、利用者間のトラブルに

より、事故・怪我が発生する恐れがあります。 

⑧ その他（向精神科薬の服用中であることのリスクなど） 

以上のことは、十分ご留意いただきますようお願い申しあげます。 

なお、説明でわからないことがあれば、遠慮なくお尋ねください。 

 

１８ 事故発生時の対応について 

事故が発生した場合には､ご契約者やその家族に対し速やかに状況を報告、説明し、その被害の拡大防

止を図るなど必要な措置を講じます。 
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１９ 損害賠償について（契約書第１５条、第１６条参照） 

(1)当施設において、事業者の責任により契約者に生じた損害については、事業者は速やかにその損害を

賠償いたします。但し、その損害の発生について、契約者側に故意または過失が認められる場合におい

て契約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められるときには、事業者の損害賠償責任を減じる

場合があります。 

(2)事業者は、自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。とりわけ以下の各号に該

当する場合には、事業者は損害賠償責任を免れます。 

①契約者（その家族、身元引受人等も含む）が、契約締結に際し、契約者の心身の状況及び病歴等の重要

事項について、故意にこれを告げず、又不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合  

②契約者（その家族、身元引受人等も含む）が、サービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取・確認

に対して、故意にこれを告げず、又不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合  

③契約者の急激な体調の変化等、事業者の実施したサービスを原因としない事由にもっぱら起因して損害

が発生した場合 

④契約者が、事業者もしくはサービス従事者の指示等に反して行った行為にもっぱら起因して損害が発生

した場合 

  

２０ ハラスメントについて （契約書第２１条 参照） 

 当施設で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラスメント防止

に取り組みます。 

1 施設内において、業務上必要かつ相当な範囲を超える下記の行為等につきましては許容致

しません。 

   ①身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

   ②個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりすり行為 

    （大声で怒鳴り威嚇する行為なども含む） 

   ③意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

 

    上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご入居者及びその家族等が対象となります。 

 

 ２ ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、事実確認を行った上で関係機関への連絡、

相談、環境改善に対する必要措置、利用契約の解除等の措置を講じます。 

 

  【相談受付担当者】  介護支援専門員  

受付時間 毎週月曜日～金曜日（９：００～１７：００）  

電話番号    ０７８－９３８－６９８８ 

 【解決責任者】     施設長      

 

２１ 感染症や災害時の業務継続計画 

感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスを継続的に提供できる体制を

構築する為の業務継続計画を策定、それに必要な研修、訓練を行います。 
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令和   年   月   日   時   分～   時   分 

認知症対応型共同生活介護事業所でのサービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いま

した。 

 

認知症対応型共同生活介護事業所 恵泉グループホーム 

説明者職名   氏 名    ㊞ 

 

私達は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、認知症対応型共同生活介護サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

契約者兼利用者 

 

住 所 

 

氏 名 ㊞ 

 

身 元 引 受 人（及び連帯保証人） 

（注）  原則として身元引受人は家族となりますが、家族がなんらかの支障により身元引受人になれない

場合、家族は身元引受人ではなく立会人として、立会をしていただきます。）  

 

住 所 

 

氏 名 ㊞ 

（契約者との関係 ） 

 

署 名 代 行 者 

私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、認知症対応型共同生活介護サービスの提供開始に同

意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署名を代行いたします。 

 

住 所 

 

氏 名 ㊞ 

（契約者との関係 ） 

 

立 会 人 

（注） 身元引受人が入居者家族では無い場合、立会人は家族の方が署名捺印）  

 

住 所 

 

氏 名 ㊞ 

（契約者との続柄もしくは関係 ） 


