
重要事項説明書 

 

１．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を提供する

事業者について 

事業者名称 株式会社ハートコーポレーション 

代表者氏名 代表取締役 山田 一美 

本社所在地 
大阪府豊中市末広町１丁目２番１６号             

TEL：06-6857-0231  FAX：06-6855-5595 

法人の理念 

１．明るく、楽しい、家庭的な環境 

２．安心、快適、尊厳のある生活 

３．入居者に応じた自立を支援 

 

２．利用者に対してサービス提供を実施する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

事業所名称 グループホーム熊取 

介護保険指定 

事業者番号 

熊取町指定 

２７９１２００１２０ 

事業所所在地 大阪府泉南郡熊取町五月ケ丘２丁目１８番１９ 

連 絡 先 

相談担当者名 

TEL：０７２－４５１－０８１０ FAX：０７２－４５１－０８１１  

グループホーム熊取     松葉口 久美 

利 用 定 員 １８名 

 

（２）主な設備 

共同生活住居数 ２ ユニット 

居室数・面積 
ユニット １  ９室   ９．４７～１４．０７㎡ 

ユニット ２  ９室   １０．９６～１４．０８㎡ 

食堂数・面積 ユニット１ １ヶ所 42.78 ㎡ ユニット２ １ヶ所 29.27 ㎡ 

トイレ数 ユニット １ ２ヶ所    ユニット ２ ２ヶ所 

浴室数 ユニット １ １ヶ所    ユニット ２ １ヶ所 

 

（３）事業の目的及び運営の方針について 

 

事業の目的 

 

要介護状態にある認知症高齢者の社会的孤立感の解消・心身機能の自立並

びにその家族の身体的・精神的な負担の軽減を図る事を目的とし、認知症

対応型共同生活介護サービスを提供する。 

 

運営の方針 

市町村、居宅介護支援事業者、他の居宅サービス事業者等、保健医療サー

ビス及び福祉サービスを提供する者との連携を図り、利用者の意思及び人

格を尊重し、利用者の立場に立ったサービスに努める。 

 

 

 

 



（４）事業所の職員体制について 

管 理 者  松葉口 久美 

 

職 種 常勤 非常勤 職務内容 

管理者 名  事業所内の管理業務全般 

計画作成担当者 名 名 利用者の介護計画の作成等 

介護従事者 名 名 利用者の日常生活の世話 

（令和   年  月  日現在） 

（５）事業所介護職員勤務体制 

昼間の体制（５時～２２時） 入居者３名に対して１名 （常勤換算） 

夜間の体制（２２時～５時） ２名 

 

（６）サービスの内容 

 具体的なサービス内容については、個別の「認知症対応型共同生活介護計画及び介護予

防認知症対応型共同生活介護計画」に定めるものとします。 

居室の利用 定められた居室及び各種共有スペースの提供 

日常生活支

援 

居室及び共用部分の清掃・整理・ごみの処理、日常衣類の洗濯、リネン類

の交換など日常生活の支援。 

食事の提供 １日３食及び茶菓子の提供、栄養管理 

介   護 入浴・排泄・食事・移動・着脱衣・洗面等の介助、その他必要な見守り。 

健 康 管 理 日常の健康管理 

 

（７）利用者の条件 

利用者の条件 

・契約締結時に原則満６５歳以上の方。 

・介護保険の要介護認定で要介護または要支援２、かつ主治医の診断書

等で「認知症である」と認定されている方。 

・常時または随時、身の回りのお世話や見守りが必要な方。 

・既定の利用料の支払いが可能な方。 

・公的な医療保険及び介護保険に加入されている方。 

・利用者代理人兼連帯保証人を定められる方。 

・住民票の住所が本施設の所在する市町村内にある方。 

・当ホームの運営規定・利用契約書等をご承諾いただき円滑に共同生活

が営める方。 

利用をお断り

する場合 

以下の各項に該当する場合は利用をお断りする場合があります。 

・医療機関への恒常的な入院加療を必要とするなど、当ホームにおいて

適切な介護サービスの提供が困難な方。 

・自傷・他害の恐れがある方。 

・その他、当ホームでの共同生活になじまないとみなされる方。 

 

 

 



（８）利用者代理人兼連帯保証人の条件・義務 

  利用者は身元引受人を１名定めていただきます。利用者代理人兼連帯保証人は成人の

個人とします。 

 ・当ホームの利用契約から生じる、利用者すべての債務について、利用者と連帯して極 

度額５０万円の範囲内で履行の責を負います。 

 ・利用契約終了時の利用者の身柄の引き取り。 

 ・介護サービス提供契約書への同意。 

 ・利用者の治療、入院に関する手配の協力。 

 ・利用者の治療に関して、医療機関から医療同意を求められ利用者がその意思を示すこ

とができない場合、利用者に代わってその対応及び手続を行うこと。 

 ・利用契約終了時に利用者が生存していない場合の、返還金等の返還先銀行口座の指定

など。 

 ※利用者代理人兼連帯保証人が上記義務の履行が困難になった場合には、利用者は新た

な利用者代理人兼連帯保証人を速やかに選定し、ホームへ通知することとします。 

 

（９）協力提携施設・協力医療機関 

協力歯科 
堀内歯科医院  

大阪府岸和田市土生町１４０１－１      TEL：072-427-8111 

協力医療機関 
いとうまもる診療所                               

大阪府泉南郡熊取町希望が丘 3-7-14      TEL：072(453)2821 

 

（１０）緊急時の対応 

  １ 従業者は、サービスの提供を行っているときに利用者に病状の急変、その他緊急事

態が生じたときは、速やかに主治医又は事業所が定めた協力医療機関に連絡する等

の処置を講じるとともに、管理者に報告する。また、主治医への連絡が困難な場合

は、緊急搬送等の必要な措置を講じるものとする。 

２ 利用者に対する事業の提供により事故が発生した場合は、市町村、当該利用者の家

族等に連絡するとともに、必要な措置を講じるものとする。 

３ 利用者に対する認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介

護の提供により事故が発生した場合は、その事故の状況及び事故に際してとった処

置について記録する。 

４ 事故が生じた際には、その原因を解明し、再発防止の対策を講じる。 

５ 利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠

償を速やかに行うものとする。 

 

（１１）体調悪化時の対応 

１ 事業者は、利用者に体調不良が発生した場合に速やかに適切な医療サービス・御家

族様と連携をとり対応する。 

２ 事業者は、前項の体調不良に際してとった対応内容を記録する。 

３ 利用者の体調不良による定期的な通院（リハビリを含む）に関しては、御家族の通

院介助となります。 



（１２）サービス及び利用料金 

保険給付サービス 

食事・排泄・入浴・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

定められた金額（省令等により変動有り）が利用金額となります。 

保険対象外サービス 

理容調髪費 実費 

（その他特別料金は別途ご相談致します） 

（料金の改定は理由を付して事前に連絡致します） 

敷金（敷引き） 

・契約債務の担保金として、敷金をお預かりします。 

・敷金は消費税非課税です。又、敷金には利息は付きません。 

・敷金は１００，０００円です。又、退居時に敷金と相殺するも

のとして介護保険自己負担金、個人で使用した品等の未精算利

用額、退居後の専門業者による室内清掃消毒修繕・粗大ゴミの

処分費用を頂きます。 

・契約終了は、契約終了日と居室の明け渡し完了日との、いずれ

か遅い日が属する月の翌月末日までに返還金を銀行口座への

振り込みにより返金します。 

家 賃 ２９，５００円（非課税） 

食材料費の提供 
１日１，２１０円（税込） 

（朝２９３円、昼４０７円、夜５１０円） 

管理費 ３１，４００円／月（税込） 

個人消耗品の費用 
個人で使用した品又は要望のあった物（新聞や嗜好品・介護用品

等）に関しては実費精算で自己負担となります。 

医療費 実 費 

支払い方法 

利用料等の支払は、月毎に発行する利用明細書を添えた請求書を

毎月２０日頃送付致します。その内容は前月に使用した介護保険

自己負担金等と翌月の利用料金を合計したものです。原則として

利用者、ご家族の指定する金融機関の口座からの自動振替としま

す。尚、別途口座振替手数料が必要となります。 

・利用契約締結時に口座振替の手続きをご案内します。 

・金融機関での手続きが完了するまでの１～２か月間は銀行口座

へのお振込みとなります。 

・指定振込口座への振り込みによるお支払いも可能です。その場

合の振込料はお客様のご負担となります。 

正当な理由無く２ヶ月以上滞納された場合は契約解除となる場 

合があります。 

入院、外泊時の費用の

取扱いについて 

入院及び外泊された場合は食材料費のみ３食摂られなくなった

日から帰所される日の前日までを日割り計算にて返金させて頂

きます。家賃及び管理費については定額請求となります。 

 

 



【保険給付サービス基本料金】        地域区分 6 級地 １０．２７円 

２０２４年度介護報酬改定単位にて算出（２０２４年６月１日） 

要介護度 

１日当たりの認

知症対応型共同

生活介護費（Ⅱ） 

１日当たり

の介護費の

10 割 

１日当たり

の自己負担

(１割） 

１日当たり

の自己負担 

(２割） 

１日当たり

の自己負担 

（３割） 

要支援２ 749 単位 7,692 円 770 円 1,539 円 2,308 円 

要介護１ 753 単位 7,733 円 774 円 1,547 円 2,320 円 

要介護２ 788 単位 8,092 円 810 円 1,619 円 2,428 円 

要介護３ 812 単位 8,339 円 834 円 1,668 円 2,502 円 

要介護４ 828 単位 8,503 円 851 円 1,701 円 2,551 円 

要介護５ 845 単位 8,678 円 868 円 1,736 円 2,604 円 

【各加算】 ※以下、体制及び状態に応じて加算させていただきます。 

医療連携体制加算(1－イ) 57 単位 585 円 59 円 117 円 176 円 

医療連携体制加算(Ⅱ) 5 単位 51 円 6 円 11 円 16 円 

認知症専門ケア加算Ⅰ 3 単位 30 円 3 円 6 円 9 円 

若年性認知症受入加算 120 単位 1232 円 124 円 247 円 370 円 

初期加算 
30 単位 308 円 31 円 62 円 93 円 

入居後 30日間及び、30日を超える入院後 30日間に上記金額が加算されます。 

入院時費用 

246 単位 2,526 円 253 円 506 円 758 円 

《算定要件等》 

利用者に、病院または診療所に入院する必要が生じた場合で、入院後 3か月以内

に退院することが明らかに見込まれるときは、利用者・家族の希望を勘案し、必

要に応じて適切な便宜を供与するとともに、やむを得ない事情がある場合を除

き、退院後再び同じ事業所に円滑に入居できる体制を確保。利用者が医療機関へ

の入院を要した場合には 1 ヵ月に 6 日（※入院日・退院日除く上限 12 日）を限

度として、1日に付き所定単位算定します。 

 単位数/1ヶ月 10割負担 １割負担 ２割負担 ３割負担 

口腔衛生管理体制加算   30 単位 308 円 31 円 62 円 93 円 

口腔・栄養スクリーニ

ング加算 

20 単位 205 円 21 円 41 円 62 円 

6ヶ月に１回、上記金額が加算されます。 

新興感染症等施設療

養費 

240 単位 2,464 円 247 円 493 円 740 円 

１ヶ月に１回、連続する５日を限度として上記金額が加算されます。 

科学的介護推進体制

加算 
40 単位 410 円 41 円 82 円 123 円 

高齢者施設等感染対

策向上加算（Ⅱ） 
5 単位 51 円 6 円 11 円 16 円 

認知症チームケア推

進加算（Ⅱ） 
120 単位 1232 円 124 円 247 円 370 円 

生産性向上推進体制

加算（Ⅱ） 
10 単位 102 円 11 円 21 円 31 円 



退去時情報提供加算 

(１回のみ) 
250 単位 2,567 円 257 円 514 円 771 円 

介護職員等処遇改善

加算(Ⅱ) 

１7．8％ 

(認知症対応型共同生活介護費＋対象加算)×178／1000 に相当する額を加算） 

 

（１３）サービスの提供にあたって 

 １ サービスの提供に先だって、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、

要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）及び認知症の状態等を確認させて頂

きます。被保険者の住所などに変更があった場合は、速やかに当事業者にお知らせ

下さい。 

 ２ 利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境をふまえて、援助の目標、当

該目標を達成する為の具体的なサービス内容等を記載した認知症対応型共同生活介

護計画及び予防認知症対応型共同生活介護計画(以下「ケアプラン」という)を作成

致します。尚、作成した「ケアプラン」は、利用者又は家族にその内容を説明致し

ますので、ご確認頂くよう御願い致します。 

 ３ サービスの提供は「ケアプラン」に基づいて行います。 

   尚、「ケアプラン」は、利用者等の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じ

て変更する事が出来ます。 

 

（１４）虐待の防止について 

   事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等の為に、次に上げるとおり必要 

な処置を講じます。 

 １ 成年後見制度の利用支援 

 ２ 苦情解決体制の整備 

 ３ 従業者に対する虐待防止を啓発・普及する為の研修の実施 

 

（１５）身体拘束等について 

  事業者は、原則として利用者に対して身体拘束等を行いません。但し、自傷他害等の 

恐れがある場合等、利用者本人又は他人の生命・身体に対して危険が及ぶ事が考えられ

る時は、利用者又はその家族に対して説明し同意を得た上で、次に揚げる事に留意して、

必要最小限の範囲内で行う事があります。その場合は、身体拘束等を行った日時、理由

及び態様等についての記録を行います。 

 又、事業者として身体拘束等を無くしていく為の取り組みとして「身体拘束等廃止・虐 

待防止委員会」を年４回、研修を入職時及び年２回定期開催する等を積極的に行います。 

１ 緊急性 …… 直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人又は他人の生命・身体 

に危険が及ぶ事が考えられる場合に限ります。 

２ 非代替性…… 身体拘束以外に、利用者本人又は他人の生命・身体に対して危険が 

及ぶ事を防止する事が出来ない場合に限ります。 

３ 一時性 …… 利用者本人又は他人の生命・身体に対して危険が及ぶ事が無くなっ 

た場合は、直ちに身体拘束を解除します。 

 

 



（１６）秘密の保持について 

  事業者及び従業者は、サービス提供上知り得た利用者及び利用者関係者の個人情報を 

 第三者に漏らす事はありません。但し、下記の場合については正当な理由として個人情 

 報を指定された第三者に必要最小限開示します。 

  

１ 利用者が健康上の診断を受ける際の医師への説明。 

 ２ 利用者を担当するケアマネージャーへの介護上の説明。 

 ３ 利用者に対して、関係諸官庁、諸機関よりの指示・問い合わせ。 

 ４ その他利用者に関して、利用者及び直接間接に第三者に危険があると事業者が判断

する場合。 

 

（１７）個人情報の取扱いについて 

 １ 事業者は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労 

働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのため

のガイダンス」を遵守し、適切な取り扱いに努めます。 

 ２ 事業所が得た利用者の個人情報については、事業所での介護サービスの提供以外の 

目的では原則的に使用しないものとし、外部への情報提供については、必要に応じ

て利用者又はその代理人の了解を得ます。 

 

（１８）住居の利用にあたっての留意事項について 

来訪・面会 
面会時間 ：原則として９時～１８時 

来訪者は必ずその都度面会簿にご記入下さい。 

外出・外泊 外出・外泊の際には、必ず行き先と帰宅日時を職員に申し出て下さい。 

居室・設備・

器具の利用 

居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用下さい。これに反したご利

用により破損等が生じた場合は弁償して頂く事があります。 

喫煙 全館禁煙となっております。 

迷惑行為等 
騒音等他の入居者の迷惑になる行為は、ご遠慮下さい。 

又、むやみに他の入居者の居室等に立ち入らないで下さい。 

宗教活動・政

治活動 

住居内での他の入居者に対する執拗な宗教活動及び政治活動は、ご遠慮下

さい。 

動物飼育 住居内へのペットの持ち込み及び飼育は、お断り致します。 

 

（１９）事故発生時の対応方法について 

    利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族

等に連絡を行うとともに必要な処置を講じます。又利用者に対するサービスの提供によ

り賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。 

  尚、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

 

保険会社名 三井住友海上火災保険株式会社 

保険名 全国認知症協会「総合保障制度」 

補償の概要 介護サービス提供中における怪我などの補償 



（２０）サービス提供の記録について 

 １ サービスの提供に関する記録は、サービスを提供が終了した日から５年間保存しま

す。 

 ２ 利用者は事業者に対して、保存されているサービス提供記録の閲覧及び複写物の交

付を請求する事が出来ます。 

 

（２１）非常災害対策について 

１ 事業所に災害対策に関する担当者を置き、災害対策に関する取組を行います。 

２ 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します。 

 ３ 定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

（２２）衛生管理について 

１ サービス提供に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生

的な管理に努め、又は衛生上必要な処置を講じます。 

２ 事業所において感染症が発生し、又は蔓延しないように必要な処置を講じます。 

３ 食中毒及び感染症の発生を防止する為の処置等について、必要に応じて保健所の助

言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

（２３）通常損耗補修特約について 

１ 原状回復（賃借人の故意・過失、善管注意義務違反、その他通常の使用を超えるよ

うな使用による損耗・毀損、残置物処分）と下記の通常損耗や経年変化の修理費用は、

入居者の負担とします。（※ご請求金額は原状回復+（１）+（２）+（３）となり、（１）

+（２）+（３）の算出方法は下記の通りとなります。） 

 

（１）明け渡し後の貸室全体の清掃・洗浄・消毒（クリーニング費用） 11,000 円 

 

（２）明け渡し後の貸室全体のクロスの傷・汚れ・経年劣化部分     1,000 円/ｍ     

但し、貸室全体クロス一式張替えの場合は上限を３８,０００円とし、その半額を 

弊社負担とする。 

（３）明け渡し後の貸室の扉・水回りの傷・汚れ・経年劣化部分 

                     リアティックシート 5,610 円/㎡     

但し、貸室のリアティックシート一式張替えの場合は上限を１６,８３０円とし、 

その半額を弊社負担とする。 

 

（２４）サービス提供に関する相談・苦情について 

 １ 相談・苦情に関する窓口として相談担当者を設け、又担当者以外の場合でも事業者

の誰もが対応可能なように相談苦情管理対応シートを作成し確実に引き継ぐ体制を

敷いています。 

 ２ 管理者は相談・苦情があった場合は介護職員に事実関係の確認を行うものとします。

又その内容に基づき必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに利用者及びそ



の家族へは必ずその対応方法を含めた結果報告を行う事とします。 

 ３ 事業所において処理し得ない内容については、行政窓口等関係諸機関との協力によ

り適切な対応方法を利用者の立場に立って検討し対処する。又、匿名意見などを配

慮する為に投書箱の設置をします。 

 ４ 事業所及び行政の苦情相談窓口は下記の通りです。 

【事業所の相談窓口】 

 

グループホーム熊取   松葉口 久美 

所在地 大阪府泉南郡熊取町五月ケ丘２丁目１８番１９ 

電話番号 ０７２－４５１－０８１０（受付時間 ９時～１８時） 

 

【市町村の窓口】 

熊取町健康福祉部高齢介護課介護保険グループ 

所在地 大阪府泉南郡熊取町野田１丁目１番８号 

電話番号 ０７２-４５２－１００１（代） 

（受付時間 ９時００分～１７時００分） 

【公的団体の窓口】 

大阪府国民健康保険団体連合会 

所在地 大阪府大阪市中央区常盤町１丁目３番８号 

電話番号 ０６－６９４９－５４１８ 

（受付時間 ９時～１７時） 

 

（２５）ハラスメントについて 

  従業者に対する暴言・暴力・ハラスメント等、社会通念上許容できない行為はお控え

いただけますようお願いします。これらの行為が認められた場合、サービスの停止や契

約を解約することがあります。ご理解くださいますようお願いいたします。 

  【ハラスメント等の具体例】 

１ 身体的な攻撃（暴行・傷害） 

２ 精神的な攻撃（脅迫・名誉棄損・侮辱・ひどい暴言） 

３ 過大な要求（サービス利用に関し明らかに不要なことや遂行不可能なことの強制・

業務の妨害） 

４ 個の侵害（私的なことに過度に立ち入る） 

５ セクシャルハラスメント 

 

（２６）運営推進会議の概要について 

運営推進会議の目的 

サービスの提供に関して、提供回数等の活動状況を報告し、運

営推進会議から評価・要望・助言を受け、サービスの質の確保

及び適切な運営が出来るよう設置します。 

委員の構成 

利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、事業所が所在する

市町村の職員、事業所が所在する区域を管轄する地域包括セン

ターの職員、指定認知症対応型共同生活介護及び指定介護予防

認知症対応型共同生活介護について知見を有する者。 

開催の時期 概ね２ヶ月に１回開催します。 

 



（２７）第３者評価実施状況 

実施の頻度 

年１回実施 

※外部評価実施回数緩和要件を満たし、市町村より実施回数の緩和を受けた場合

は２年に１回とする。 

実施年月日 2024 年 11 月 18 日 

調査実施機関名 特定非営利活動法人ニッポン・アクティブライフ・クラブ 

当該結果の開示状況 WAMNET（福祉・保健・医療の総合情報サイト） 

 

（２８）重要事項説明の年月日について 

この重要事項説明書の説明年月日 年     月     日 

 

上記内容について「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準（平 

成１８年厚生労働省令第３４号）」第１０８条により準用する第９条の規定に基づき、利用 

者に説明を行いました。 

事

業

者 

所 在 地 大阪府豊中市末広町１丁目２番１６号 

法 人 名 株式会社ハートコーポレーション 

代 表 者 名 代表取締役 山田 一美              印 

事 業 所 名 グループホーム熊取 

説明者氏名                            印 

 

私は本書面により事業所から介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型共同生 

活介護についての説明を受け同意しました。 

 

年    月     日 

説明を受けた者の氏名及び捺印 

 

  氏 名：              印  （契約者との関係      ） 


