
  

 

認知症対応型共同生活介護   

「ほがらか福泉グループホーム」入居にあたって 

（重要事項説明書） 

 

      当施設は、認知症対応型共同生活介護サービスを提供します。施設の概要や提供するサービスの内容 

    等、入所のご契約をかわすにあたって、ご注意いただきたいことを以下の通り説明します。 

 

 

※当施設への入居は、要介護認定の結果「要介護」と認定された方で、認知症があるために常時

の介護を必要とし、かつ居宅においてこれを受けることが困難な方が対象となります。 
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１．施設経営主体 

 

  （１）法人名     社会福祉法人 おおとり福祉会 

  （２）法人所在地   大阪府堺市西区鳳東町６丁６５９番地１ 

  （３）電話番号    （０７２）２７５－１５５５ 

  （４）代表者氏名   理事長 山本鉄也 

  （５）設立年月日   昭和６１年１０月３０日 

 

２．ご利用施設 

 

 （１）施設の種類        認知症対応型共同生活介護  ２７７０１０８４６８  

 

 （２）施設の目的        認知症対応型共同生活介護は、介護保険法令に従い、利用者がその有する能力に応 

                      じ可能な限り自立した日常生活を営むことができるように支援するとともに、利用 

                      者に日常生活を営むために必要な居室､及び共用施設等をご利用いただき､認知症対応 

                      型共同生活介護サービスを提供します。 

 

  （３）施設の名称       認知症対応型共同生活介護   ほがらか福泉グループホーム 

 

  （４）施設の所在地 大阪府堺市西区草部９３３番地２ 

 

  （５）電 話 番 号       （０７２）２７５－０１００ 

 

  （６）管  理  者  西 山 昌 治 

 

  （７）当施設の運営方針 

         利用者の人権を尊重し、家庭的で、笑顔のある、きめの細かいケアサービスによ           

                り、支援することを基本方針とします。 

 

  （８）開設年月日  平成１７年  １１ 月 １ 日   （ほがらか鳳グループホーム） 

    移設年月日  平成２６年    ７月 １ 日   （ほがらか福泉グループホーム） 

 

 （９）入居定員   １８人  （１ユニット ９人） 

 

３．居室の概要 

 

 個室（１人部屋） １８室、 キッチン、 食堂、 浴室、トイレ、 身障トイレ 

  

４．職員の配置状況 

    職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

    

    主な職員の配置状況                                                             

     ①管理者                              １名 （常勤）         

     ②計画作成担当者              ２名 （常勤１名、非常勤１名）       

     ③介護職員                           １７名 （常勤９名、非常勤７名） 



      

５．当施設が提供するサービスと利用料金 

 

      （１）利用料金が介護保険から給付される場合 

      （２）利用料金の全額が、ご契約者の負担となる場合 

 

 （１）介護保険の給付の対象となるサービス 

      一人一人の利用者の心身状況を把握し、利用者および契約者（以下『利用者等』という）の 

     ご希望もお聞きした上で、個別のケアプラン（介護サービス計画）を作成し、それをもう一度 

     利用者等にお示しして、ご確認を得た上で、介護サービスを提供します。 

 

    《サービスの概要》 

      ①食  事… 当施設では栄養士の立てる献立表により、栄養並びに利用者の身体の状況、 

            及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

               利用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 

            則とします。 

                （食事時間）朝食－８：００～、昼食－１２：００～、夕食－１７：３０～ 

      ②入  浴… 入浴又は清拭を週２回以上行います。 

      ③排  泄… 排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を活用した援助を行います。    

          ④その他自立への支援 

            ◆生活リズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

              ◆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。 

          

     《サービス利用料金》 

        別紙の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス料金表から、介護保険で給付を受け

られる額を除いた金額（自己負担額、すなわち介護報酬の告知上の額）の合計金額をお支払い下さ

い（サービスの利用料金は、利用者の要介護度と負担割合に応じて異なります）。 

 

       ☆ 利用者が、まだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一旦 

        お支払いいただきます。後に要介護の認定を受けた方は、自己負担額を除く金額が介護 

        保険から払い戻されます(償還払い)。 

          償還払いとなる場合、利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載し 

        た『サービス提供証明書』を交付します。 

        ☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、利用者の負担 

        額を変更します。 

☆ 入所後３０日間は初期加算が必要になります。（別紙料金表） 

 

 

 （２）介護保険の給付対象とならないサービス 

       以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。金額は、別紙をご覧下さい｡ 

                                          

          Ａ．全員の方にご負担いただくもの 

          Ｂ．ご利用の方のみ、ご負担いただくもの 

 

 



 

       Ａ．全員の方にご負担いただくもの 

 

①入居一時金・・・２００,０００円（退去時、居室の内装等、原状回復の費用を差し引い 

  た額を返還いたします。費用は見積書をもって提示させていただきます） 

 

②家      賃・・・４３,０００円／月 

 

③食      費・・・  １,６３０円／日 

 

④共  益  費・・・１８,７００円／月（共用部分の水道光熱費等） 

 

       Ｂ．ご利用の方のみ、ご負担いただくもの。 

 

              ①お む つ 代・・・実費相当 

 

              ②各居室の光熱水費・・・実費相当（居室ごとに設置したメーターから算出します） 

 

③喫  茶  代・・・各自の飲食物に応じて所要額を頂きます。 

 

              ④外  出  費・・・利用者の希望に基づいて実施する外出の費用実費相当額 

 

              ⑤クラブ活動・・・実費相当 

 

              ⑥複写物の交付       ・・・契約者等は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧でき 

                  ますが､複写物を必要とする場合には費用をご負担いただきます｡ 

                  費用は、１枚につき２０円です。 

 

              ⑦文書発行手数料…各種証明書等準備を必要とする場合の手数料  別記 

 

              ⑧利用者の希望に基づいて提供する特別な食事(酒類を含む)の実費 

 

              ⑨理美容料・・・実費相当 

 

       ⑩個人的に使用する日常生活上のもの・・・実費相当 

  

         ⑪契約書第２４条に定める所定の料金 

                   ・・・利用者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約 

                 終了日から現実に居室が明渡された日までの期間に係る料金。 

       ⑫預り金等の管理…預り金等の管理サービスをご利用頂きます。管理する金銭の形態 

               は、施設の指定する金融機関に預け入れている 10､000 円以内の 

               預金です。 

◆お預かりするもの：上記預金通帳と金融機関に届け出た印鑑 

◆保管管理責任者：管理者 

        Ａ－日常個人的に嗜好される飲食物・小物品等を購入するために必要な少額の預り金の 



          管理《利用料金：月額５００円》 

        Ｂ－Ａ以外に年金管理、医療保険費や利用者負担額の支払い等利用者の最小限必要な各 

          種支払い管理《利用料金：月額２,０００円》 

 

 （３）利用料金のお支払い方法 

      前記（１）及び（２）の料金・費用は１カ月ごとに計算し、翌月の２０日までにご請求しま 

     すので、その月末までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１カ月に満たない期間の 

     サービスに関する利用料金は、日額設定のサービスについては、利用日数に基づいて計算した 

     金額とし、月額設定の費用については日割り計算の請求となります。） 

 

       ①窓口での現金支払 

              ②自動引き落とし 

 

 （４）入居中の医療の提供について 

      管理者が、当施設における提供が困難と判断する医療が必要な場合は、下記の協力医療機関 

     において診療を受けることができます。 

        

             ①協力医療機関 

           ◆名 称・・・医療法人 喜多クリニック          

◆所在地・・・堺市堺区向陵西町４丁１０番８号 サンライスガーデン三国ヶ丘１階 

                                       （℡０７２－２２６－８７７０） 

             ◆診療科・・・内科 

          ②協力歯科医療機関 

          ◆名 称・・・医療法人成智会 石橋歯科医院 

          ◆所在地・・・堺市堺区中瓦町２丁３－１４（℡０７２－２２３－８８４７） 

 

        ※ただし、上記医療機関での優先的な診療を保証するものではありません。 

         また、上記医療機関での診療を義務づけるものでもありません。 

 

６．当施設を退所していただく場合（契約の終了について） 

                             

    当施設との契約では、契約が終了する期日は特に定めていません。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、仮に以下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、利用者に退所していただくことになります。 

 

 （１）自動終了 

      ①利用者が死亡した場合 

      ②他の介護保険施設に入所したり、医療機関に入院した場合 

      ③外泊及び入院により当施設に在籍しない日数が、入院後１ヶ月となった場合 

        ④要介護認定により、利用者の心身の状況が自立、又は要支援と判定された場合 

          ⑤自宅での生活が可能となった場合 

      ⑥事業者が解散命令を受けた場合や、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 

        ⑦当施設の滅失や重大な毀損により、利用者に対するサービスの提供が不可能となった場合 

        ⑧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 



                                            

 

 

 （２）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

         契約期間中であっても、ご契約者から当施設からの退所を申し出ることができます。その場 

     合には、退所を希望する日の１０日前までに解約届出書をご提出ください。 

      ただし、以下の場合には、即時に契約を解除し、当施設を退所することができます。 

 

①事業者もしくは従事者（以下『事業者等』という）が、正当な理由なく本契約に定めるサ 

  ービスを実施しない場合 

          ②事業者等が、守秘義務に違反した場合 

          ③事業者等が、故意又は過失により利用者の身体・財物・信用等を傷つけたり、事業者等に 

       著しい不信行為、その他契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

          ④他の利用者から、身体・財物・信用等を傷つけられた場合、もしくは傷つけられる恐れが 

       ある場合 

 

 （３）事業者からの申し出により退所していただく場合 

 

          ①契約者等が、契約締結時に、その心身の状況及び病歴等の重要事項について、これを告げ 

       ず、又は不実の告知を行った場合 

          ②契約者による、サービス利用料金の支払いが１カ月以上遅延し、文書による支払いの催告 

       を行ったにもかかわらず、催告の日から１４日以内にその支払いがなかった場合 

          ③契約者等が、事業者等もしくは他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけたり、 

       又はその恐れがある場合 

           ④契約者等が、著しい不信行為を行うことなどによって、事業者等に対して本契約を継続し 

       がたい重大な事情を生じさせたり、その恐れがある場合 

           ⑤管理者が利用者の病状等を勘案し、当施設において必要なサービスを提供することが困難 

       であると認めた場合  

                                         

 （４）利用者が入院等された場合の対応について 

      当施設に入所中、利用者が入院を要する状態、もしくは他の施設への入所が適当であると、 

     事業者が判断した場合は、退所していただきます。 

      又、事業者が他の医療機関への通院が必要と判断した利用者は、受診していだきます。 

 

 

 

７．円滑な退所のための援助 

       利用者が当施設を退所する場合には、事業者は利用者の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、 

      円滑な退所のために必要な以下の援助を行います。 

 

          ①病院もしくは診療所、又は介護保険施設、及び居宅介護支援事業者、その他保健医療サー 

       ビス又は福祉サービス提供者および連携施設である特別養護老人ホーム朗友サロンへの

必要な情報提供 

 

 



 

８．契約者の責務 

         契約者は、利用者の利用料金の支払い、身上に関する必要な全ての措置、及び利用者が退所に 

    至った場合の身元引受けや、死亡した場合の遺体の引き取り、遺留金品等の処理、その他全ての 

    措置をとる義務を負います。 

                                 

９．秘密の保持と個人情報の保護について 

（１）事業者等は、サービスを提供する上で知り得た利用者等に関する事項を正当な理由なく第 

    三者に漏洩しません。この守秘義務は、本契約が終了した後も継続します。 

 （２）事業者は、利用者に処遇上の必要性がある場合には、医療機関等に利用者に関する心身等 

   の情報を提供できるものとします。また事業者は、利用者が診療・検査を受けた医師または 

      医療機関から必要な情報の提供を受けることができるものとします。 

 （３）事業者は、第２２条に定める利用者の円滑な退所のための援助を行う場合に、利用者に関 

する情報を提供できるものとします。 

 （４）事業者は、利用者等に関する個人情報が含まれる記録物（磁気媒体情報及び伝送情報を含 

む）については、善良な管理者の注意を持って管理し、また処分する際にも第三者への漏洩 

を防止するものとします。 

 

１０．情報提供に関する同意について 

      契約者等は、９（２）（３）に係る情報提供に同意するものとします。 

 

１１．緊急対応 

         入居中に緊急の事態が生じた場合、予めお聞きしている下記の第一連絡先に連絡します。もし、 

     第一連絡先に取れなかった場合は、第二連絡先に連絡します。 

      但し、いずれにも連絡が取れなかった場合や、特に急を要する場合は、事業者等の判断に拠ると 

    ころとさせていただきます。 

      ①第一連絡先 

            ◆住  所                                          

 

            ◆電話番号 

                          携帯電話 

                  ◆氏  名                                     （続柄       ） 

       ②第二連絡先 

            ◆住  所                                          

 

            ◆電話番号 

                          携帯電話 

                  ◆氏  名                                     （続柄       ） 

 

 

１２．苦情の受付 

 

 （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。 

             ◆ほがらか福泉グループホーム  ℡（０７２）２７５－０１００ 



        ◆受付曜日と時間         月曜日～金曜日 午前９：００ ～ 午後５：００ 

 

  （２）行政機関その他苦情受付機関 

① 各区役所地域福祉課介護保険係 

◆ 西区 …ＴＥＬ（０７２）２７５－１９１２ ＦＡＸ（０７２）２７５－１９１９ 

◆ 堺区 …ＴＥＬ（０７２）２２８－７４７７ ＦＡＸ（０７２）２２８－７８７０ 

◆ 中区 …ＴＥＬ（０７２）２７０－８１９５ ＦＡＸ（０７２）２７０－８１０３ 

◆ 東区 …ＴＥＬ（０７２）２８７－８１１２ ＦＡＸ（０７２）２８７－８１１７ 

◆ 南区 …ＴＥＬ（０７２）２９０－１８１２ ＦＡＸ（０７２）２９０－１８１８ 

◆ 北区 …ＴＥＬ（０７２）２５８－６７７１ ＦＡＸ（０７２）２５８－６７７１ 

◆ 美原区…ＴＥＬ（０７２）３６１－１８８１ ＦＡＸ（０７２）３６２－０７６７ 

◆ 受付曜日と時間 月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

 

② 大阪府国民健康保険団体連合会 

◆ 住所  大阪市中央区常磐町１丁目３番８号 

◆ ＴＥＬ （０６）６９４９－５４１８  ＦＡＸ （０６）６９４９－５４１７ 

◆ 受付曜日と時間 月曜日～金曜日 ９：００～１７：３０ 

  

 

 

１３．事故及び損害賠償等発生時の対応 

        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には速やかに保険者、利用者の家族 

      等に連絡を行うとともに、必要な措置を講ずるものとします。 

        事業者等は、契約に基づくサービスの実施に伴って、自己の責に帰すべき事由により、利用者に生じ 

      た損害について、その責任の範囲において賠償する責任を負います。 

        また契約者は、契約に基づくサービスの提供を受けるに伴って、自己の責に帰すべき事由により、事 

      業者等、または他の利用者に生じさせた損害について、その責任の範囲において賠償する責任を負いま 

      す。 

 

１４．サービス利用に当たっての禁止事項 

    次の項目については、事業者は利用者の守るべき事項として利用者及び家族等に周知せしめる努力を 

行ったうえで禁止事項とします。 

     ①  無断で外出しないこと。 

      ②  無断で他人の物品を使用しないこと。 

      ③  無断で酒類、薬物を飲用しないこと。 

      ④  決められた場所以外で喫煙しないこと。 

      ⑤  けんか、口論、暴力行為等、他の利用者の迷惑となる行為はしないこと。 

      ⑥  金銭の貸し借りや、経済上の義務を伴う保証をしないこと。 

      ⑦  男女間等の秩序や風紀を乱す行為の禁止。 

      ⑧  施設内での、宗教・政治・営利活動の禁止。 

      ⑨  居室及び共用施設、設備等をその本来の用途に従って利用すること。 

      ⑩  その他職員の指示に反する行為の禁止。 

 

 

 



 

  令和  年  月  日 

 

 

 

       認知症対応型共同生活介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要な事項についての説明を 

 

   行いました。 

 

 

        ◆事業者     社会福祉法人  おおとり福祉会 

 

 

                                  理事長  山本 鉄也      ◯印 

 

      ◆事業所   認知症対応型共同生活介護  ほがらか福泉グループホーム 

 

 

                説明者氏名                  ◯印 

                                                                       

 

 

    私は、本書面に基づいて、事業所から重要な事項についての説明を受け、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。 

 

 

         ◆利用者   住 所                   

 

             氏 名                  ◯印 

 

         ◆契約者   住 所                       

 

                    氏 名                  ◯印  続柄（           ） 

 

            ◆代理人   住 所                       

 

                    氏 名                  ◯印  続柄（           ） 

 


