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重要事項説明書  

１．事業者概要 

事 業 者 名 株式会社シノケンウェルネス （以下「当社」といいます。） 

代 表 者 三 浦 義 明 

所 在 地 〒105-0013  東京都港区浜松町 2 丁目 3 番 1 号 

資 本 金 1,000 万円   

事 業 所 数 7 ヵ所 （2024 年 10 月現在におけるグループホーム数） 

法人の理念 
認知症であっても、一人ひとりが地域の中で人間の尊厳を大切にした生活を送れるよ

う支援し事業運営にあたっては安定的かつ継続的な運営に努めます。 

２．事業所概要 

事 業 所 名 グループホーム フレンド大阪中央 （以下「事業所」といいます。） 

所  在  地 〒542-0072  大阪市中央区高津三丁目 14番 26 号    

管理者氏名 堤 範洋 

連  絡  先 電 話 06－6634－7081 FAX 06－6634－7082 

開設年月日 ２０２４年１０月 1 日 指 定 番 号 2799400060 

提

供
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れ
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種
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及

び

目

的
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(1) 指定認知症対応型共同生活介護（要介護１から５までに認定） 

認知症によって自立した生活が困難になった入居者に対して、家庭的な環境の

もとで、食事、入浴、排泄等の日常生活の支援及び日常生活の中での心身の機

能訓練を行うことにより、安心と尊厳のある生活を入居者がその有する能力に応じ

可能な限り自立して営むことができるよう支援することを目的とします。 

(2) 指定介護予防認知症対応型共同生活介護（要支援２に認定） 

認知症によって自立した生活が困難になった入居者に対して、家庭的な環境の

もとで、生活機能の維持向上を目的とした、食事、入浴、排泄等の日常生活の支

援及び日常生活の中での心身の機能訓練を行うことにより、安心と尊厳のある生

活を入居者がその有する能力に応じ可能な限り自立して営むことができるよう支援

することを目的とします。 

当事業所においては、上記のサービスが一体的に提供されます。又、サービス提

供にあたっては、事前にアセスメントを行い、把握されたニーズを踏まえて（介護予

防）認知症対応型共同生活介護計画（以下「介護計画」といいます。）を作成し、その

作成された介護計画に基づき、サービスが提供されます。 

共同生活住居の数 3 ユニット 利用定員 27 名 （各ユニット：９名） 

日中のサービス提供時間 ６：００～２１：００ （２１：００以降、翌日６：００までの時間帯は夜間及び深夜の時間帯） 

その他のサービス 
（介護予防）認知症対応型共同生活介護（短期利用型） □あり ☑なし 

（介護予防）認知症対応型通所介護（グループ事業所活用型） □あり ☑なし 
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運 営 方 針 

１ 認知症の高齢者が地域社会との繋がりのなかで、安全に共同生活を行うことを基

本に（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス（以下「介護サービス」とい

います。）の提供を行います。 

２ 入居者の人格を尊重し、常に入居者の立場に立った介護サービスの提供に努め

るとともに、個別の介護計画を作成することにより、入居者が必要とする介護サー

ビスを適切な介護技術をもって提供します。 

３ 入居者がその有する能力を最大限活用することができるような方法によるサービ

スの提供に努めることとし、入居者が有する能力を阻害する等の不適切なサービ

スの提供を行わないよう配慮します。 

４ 入居者及びその家族に対し、介護サービスの内容及び提供方法についてわかり

やすく説明します。 

５ 入居者の身体的、精神的状況の把握に努めるとともに、症状等に応じて医療機

関への受診を図る等、適切な対応を行います。 

６ 常に、提供した介護サービスの質の管理、評価を行います。 

７ 感染予防及びその蔓延予防に努め、入居者の健康と生命を護ります。 

8 利用者の安全と人権保護の観点から、適正な支援を実施し、利用者の自立と社

会参加のための支援を妨げることのないようにし、虐待の防止を図ります。 

敷地・建物の概要 
敷 地  敷地面積 330.66 ㎡ 

建 物  鉄骨造３階建 延床面積８２９．９９㎡ 

交 通 の 便 
大阪メトロ千日前線「日本橋｣駅から徒歩１０分 

千日前通り 下寺町交差点より車で２分（駐車場：□あり ☑なし ） 

防 犯 防 災 設 備 

避難設備等の概要 

非常通報装置一式 

（火災報知器・火災通報専用電

話機・火災受信機等） 

スプリンクラー 

の設 置 状 況  
☑済 □未 

防火管理者氏名 小川 庄太郎 

損害賠償責任保険加入先保険会社 東京海上日動火災保険株式会社 

 

３．ユニット概要 

 ユニット１ ユニット２ ユニット３ 

管理者氏名 堤 範洋 堤 範洋 堤 範洋 

居 室 数 ９ 室 ９ 室 ９ 室 

居 室 面 積 居室面積 7.5 ㎡  室数計 27 室 

 

４．勤務体制 

日中のサービス提供時間の体制 入居者３名に対して１名の介護スタッフが従事いたします。（３：１介護） 

夜 間 及 び深 夜 の 体 制 １ユニットごとに介護スタッフ１名を夜勤者として配置します。 
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※ 「３：１介護」とは、1 ユニット（入居者９名）につき、常時３名の介護スタッフがいる状態をいうのではなく、８時間 

勤務する介護スタッフ（常勤の介護スタッフ）を基準にしたとき、日中の時間帯（６:００から２１:００まで）に勤務す

るスタッフの延べ勤務時間数が、常勤の介護スタッフ（１週あたりの勤務時間が３４時間に達する者）３名分の勤

務時間数（８時間×３名分＝２４時間）以上となっている状態をいいます。 

 

５．勤務時間 

 日 勤 
 

夜  勤 
早 出 遅 出 

時 間 帯 ９：００～１８：００ ７：００～１６：００ １０：００～１９：００  １６：００～翌日９：００ 

 

６．従業者の体制（2024 年 10 月 1 日現在） 

職 種 
専  従 兼  務 

常 勤 非常勤 常 勤 非常勤 

ユニット１ 

（２Ｆ） 

管  理  者 ０名 ― １名 ― 

計画作成担当者 

（うち介護支援専門員） 

０名 

（０名） 

０名 

（０名） 

１名 

（０名） 

０名 

（０名） 

介 護 従 業 者 ４名 ２名 １名 ０名 

ユニット２ 

（３Ｆ） 

管 理 者 ０名 ― １名 ― 

計画作成担当者 

（うち介護支援専門員） 

０名 

（０名） 

０名 

（０名） 

１名 

（０名） 

０名 

（０名） 

介 護 従 業 者 ６名 ０名 １名 ０名 

ユニット３ 

（４Ｆ） 

管理者 ０名 ― １名 ― 

計画作成担当者 

（うち介護支援専門員） 

０名 

（０名） 

０名 

（０名） 

１名 

（１名） 

０名 

（０名） 

介護従業者 ５名 １名 １名 ０名 

*１ 管理者は、介護従業者の管理及び入居申込者の入居申込みにかかる調整、業務の実施状況の把握、職員 

等の管理及びその他の管理を一元的に行います。 

*２ 計画作成担当者は、入居者の心身の状況、希望及びその置かれている環境等入居者の日常生活全般の状 

況を踏まえて、他の介護従業者と協議の上、介護の目標や、その目標を達成するための具体的なサービスの 

内容を記載した介護計画の作成及び変更を担当します。 

*３ 介護従業者は、介護サービスの提供にあたります。 

 

＜資格保有者及び研修修了者数＞ 

資  格  及 び 研  修  常 勤 非常勤 計 うち管理者 

主

な

介護福祉士 ７名 １名 ８名 １名 

訪問介護員（事業所ヘルパー）養成１級課程 ０名 ０名 ０名 ０名 

訪問介護員（事業所ヘルパー）養成２級課程 ３名 ０名 ３名 ０名 
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資

格 

初任者研修修了者 ６名 ２名 ８名 ０名 

基礎研修修了者 ６名 ０名 ６名 ０名 

実務者研修修了者 ８名 ０名 ８名 ０名 

看護師 ０名 ０名 ０名 ０名 

准看護師 ０名 ０名 ０名 ０名 

介護支援専門員 １名 ０名 １名 ０名 

その他 ０名 ０名 ０名 ０名 

主

な

研

修 

認知症介護実践者研修修了者 ４名 ０名 ４名 １名 

認知症対応型サービス事業管理者研修修了者 １名 ０名 １名 １名 

認知症介護実践リーダー研修修了者 １名 ０名 １名 ０名 

認知症介護指導者研修修了者 ０名 ０名 ０名 ０名 

 

７．急変・救急時の対応 

入居者の容態に急変、又は状態に著しい悪化がみられ、医師の医学的判断若しくは技術、又は医療

従事者の関与が必要と判断される場合には、救急隊の出動を要請するほか、協力医療機関等と連絡を

取ることにより、入居者に必要な処置を受けることができるように対応するとともに、家族等に速やかに連

絡します。又、施設所在役所の定める要領に基づき、必要に応じて介護保険課に連絡のうえ、適宜適切

に対応していきます。 

※ 当事業所では、緊急連絡体制を整えるとともに、『介護事故防止及び発生時対応マニュアル』を備えています。 

 

８．協力医療機関 

＜医科＞ 

１ 

名 称 医療法人祥風会 万代池みどりクリニック 

所 在 地 〒558-0050 大阪市住吉区万代 3 丁目 6－23 

連 絡 先 電 話 06-7502-3916 FAX  06-7502-3917 

診 療 科 目 内科・整形外科・精神科 

 

２ 

名 称 社会福祉法人 四天王寺福祉事業団 四天王寺病院 

所 在 地 〒543－0052 大阪市天王寺区大道 1 丁目 4 番 41 号  

連 絡 先 電 話 06－6779－1401 FAX  06－6779－1547 

診 療 科 目 内科・外科・眼科・耳鼻咽喉科・皮膚科・放射線科 
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＜歯科＞ 

１ 

名 称 医療法人優祉会 大阪デンタルクリニック 

所 在 地 〒530－0001 大阪市北区梅田 1 丁目 11 番 4－100 大阪駅前第 4 ビル１階  

連 絡 先 電 話 06－6457－1188 FAX   06―6341－6480 

診 療 科 目 歯科 

 

９．介護サービス料金 

当事業所において提供される指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護にかかる料金は、地域密

着型（介護予防）サービスに要する費用の額に関する基準（厚生労働省告示）に基づき算出された金額と

します。 

このうち、介護保険の給付で賄われない部分を入居者自己負担分として受領し、その他の部分につい 

ては、法定代理受領により支払いを受けます。 

なお、介護サービス料金については、報酬改定都度変更になるため、その詳細をご説明させていただ

きます。 

介
護
䨸
䩻
䩖
䨼
料
金 

食事・排泄･入浴(清拭)・着替えの介助等の日常生活上の支援､日常生活の中での機能訓練､健康管

理､相談･援助等については包括的に提供され、下記の表による要介護度に応じて定められた金額の１

割または 2 割若しくは 3 割が自己負担となります｡ 

【１日あたりの介護報酬計算表】 

地域区分 ２級地 

地域区分ごとの割合 １０．７２％ 

状態区分 

（１単位単価＝１０円） 
単位 単価：円 

１割自己 

負担額：円 

２割自己 

負担額：円 

3 割自己 

負担額：円 

要支援 ２ ７４９/日 ８,０２９円 ８０３円 １,６０６円 ２,４０９円 

要介護 １ ７５３/日 ８,０７２円 ８０８円 １,６１５円 ２,４２２円 

要介護 ２ ７８８/日 ８,４４７円 ８４５円 １,６９０円 ２,５３５円 

要介護 ３ ８１２/日 ８,７０４円 ８７１円 １,７４１円 ２,６１２円 

要介護 ４ ８２８/日 ８,８７６円 ８８８円 １,７７６円 ２,６６３円 

要介護 ５ ８４５/日 ９,０５８円 ９０６円 １,８１２円 ２,７１８円 

夜間支援体制加算Ⅱ ２５/日 ２６８円 ２７円 ５４円 ８１円 

若年性認知症利用者受入加算 １２０/日 １,２８６円 １２９円 ２５８円 ３８６円 

入院時費用（月６日限度） ２４６/日 ２,６３７円 ２６４円 ５２８円 ７９２円 

看取り介護加算１ 

（死亡日以前 31日以上 45日以下） 
７２/日 ７７１円 ７８円 １５５円 ２３２円 

看取り介護加算２ 

（死亡日以前４～３０日間） 
１４４/日 １,５４３円 １５５円 ３０９円 ４６３円 
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看取り介護加算３ 

（死亡日以前２日又は３日） 
６８０/日 ７,２８９円 ７２９円 １,４５８円 ２,１８７円 

看取り介護加算４（死亡日） １,２８０/日 １３,７２１円 １,３７３円 ２,７４５円 ４,１１７円 

初期加算（入居日から３０日） ３０/日 ３２１円 ３３円 ６５円 ９７円 

協力医療機関連携加算 1 １００/月 １,０７２円 １０８円 ２１５円 ３２２円 

協力医療機関連携加算 2 ４０/月 ４２８円 ４３円 ８６円 １２９円 

医療連携体制加算Ⅰ１ ５７/日 ６１１円 ６２円 １２３円 １８４円 

医療連携体制加算Ⅰ２ ４７/日 ５０３円 ５１円 １０１円 １５１円 

医療連携体制加算Ⅰ３ ３７/日 ３９６円 ４０円 ８０円 １１９円 

医療連携体制加算Ⅱ ５/日 ５３円 ６円 １１円 １６円 

退去時相談援助加算 ４００/回 ４,２８８円 ４２９円 ８５８円 １,２８７円 

認知症専門ケア加算Ⅰ ３/日 ３２円 ４円 ７円 １０円 

認知症専門ケア加算Ⅱ ４/日 ４２円 ５円 ９円 １３円 

チームケア推進加算Ⅰ １５０/月 １,６０８円 １６１円 ３２２円 ４８３円 

チームケア推進加算Ⅱ １２０/月 １,２８６円 １２９円 ２５８円 ３８６円 

生活機能向上連携加算Ⅰ １００/月 １,０７２円 １０８円 ２１５円 ３２２円 

生活機能向上連携加算Ⅱ ２００/月 ２,１４４円 ２１５円 ４２９円 ６４４円 

栄養管理体制加算 ３０/月 ３２１円 ３３円 ６５円 ９７円 

口腔衛生管理体制加算 ３０/月 ３２１円 ３３円 ６５円 ９７円 

口腔栄養スクリーニング加算 ２０/回 ２１４円 ２２円 ４３円 ６５円 

科学的介護推進体制加算 ４０/月 ４２８円 ４３円 ８６円 １２９円 

感染症対策向上加算Ⅰ １０/月 １０７円 １１円 ２２円 ３３円 

感染症対策向上加算Ⅱ ５/月 ５３円 ６円 １１円 １６円 

新興感染症等施設療養費 ２４０/日 ２,５７２円 ２５８円 ５１５円 ７７２円 

生産性向上推進体制加算Ⅰ １００/月 １,０７２円 １０８円 ２１５円 ３２２円 

生産性向上推進体制加算Ⅱ １０/月 １０７円 １１円 ２２円 ３３円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２２/日 ２３５円 ２４円 ４７円 ７１円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １８/日 １９２円 ２０円 ３９円 ５８円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６/日 ６４円 ７円 １３円 ２０円 

処遇改善加算Ⅰ 介護報酬総額の 18.6％（１ヶ月につき） 

処遇改善加算Ⅱ 介護報酬総額の 17.8％（１ヶ月につき） 

処遇改善加算Ⅲ 介護報酬総額の 15.5％（１ヶ月につき） 

処遇改善加算Ⅳ 介護報酬総額の 12.5％（１ヶ月につき） 

①お客様自己負担分（法定利用者分） 

当月介護報酬額－当月介護報酬額×給付率 

②当月介護報酬額 

１日の介護給付費単位×利用実日数×単位単価×地域区分割合 
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③夜間支援体制加算 

夜間及び深夜の時間帯を通じて１の介護従業員に加えて常換算で１以上の介護従業者又は１以上 

の宿直勤務に当たる者を配置した場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

④若年性認知症利用者 受入加算 

若年性認知症の利用者に対し本人やその家族の希望を踏まえた介護サービスを提供する場合に加 

算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑤入院時費用 

入院後３ヶ月以内に退院が見込まれる入居者について、退院後の再入居の受け入れ体制を整えて 

いる場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑥看取り介護加算 

死亡日以前３１日以上４５日以下については１日につき７２単位を、死亡日以前４日以上３０日以下に 

ついては１日につき１４４単位を、死亡日の前日及び前々日については１日につき６８０単位を、死亡 

日については１日につき１,２８０単位を加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑦初期加算 

入居日から３０日以内の期間（１日あたり）は初期加算分が算定されます。 

また、医療機関に１ヶ月以上入院した後、退院して再入居する場合も同様となります。 

⑧協力医療機関連携加算 

施設と協力医療機関との実効性のある連携体制を構築する観点から、利用者の急変時等に備え 

た関係者間の平時からの連携を強化するため、入居者の病歴等の情報共有や急変時等における 

対応の確認等を行う会議を定期的に開催することを評価する加算となります。 

 （事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑨医療連携体制加算 

利用者の状態の判断や、介護従業者に対し医療面からの適切な指導、援助を行うことが必要で 

あることから、看護師の確保を要することとしており、これを評価する加算となります。 

なお、准看護師では本加算の算定は認められていません。 

 （事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑩退去時相談援助加算 

グループホームを退去する利用者が自宅や地域での生活を継続できるように相談援助する場合に 

１人に１回を限度として加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑪認知症専門ケア加算 

認知症専門ケア加算は、認知症の専門的なケアができる介護従業者を配置しているが

算定できるものです。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 
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⑬チームケア推進加算 

認知症チームケア推進加算は、認知症である入所者の尊厳を保持した適切な介護を提供すること 

が、その目指すべき方向性であり、入所者に日頃から適切な介護が提供される とにより、BPSD の出 

現を予防し、出現時にも早期対応し重症化を防ぐことが可能となる。本加算は、以上の目指すべき方 

向性を実現するため、配置要件になっている者が中心となった複数人の介護職員等から構成するチ 

ームを組んだうえで、日頃から認知症の入所者等に対して 適切な介護を提供し、それにより、BPSD 

 の予防及び出現時の早期対応に 資するチームケアを実施している場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑭生活機能向上連携加算(Ⅰ) 

リハビリテーションを実施している事業所又は医療提供施設の理学療法士・作業療法士・言語聴 覚 

士、医師の助言に基づき、計画作成担当者が認知症対応型共同生活介護計画を作成し、これに基 

づき介護サービスを提供した場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑮生活機能向上連携加算(Ⅱ) 

リハビリテーションを実施している事業所又は医療提供施設の理学療法士・作業療法士・言語聴 覚 

士、医師が訪問し、計画作成担当者と身体状況等の評価を共同して行う場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑯栄養管理体制加算 

管理栄養士が、従業者に対する栄養ケアに係る技術的助言及び指導を月１回以上行っている場合 

に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑰口腔衛生管理体制加算 

歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士による介護職員に対する口腔ケアに係る技術的 

助言及び指導を行っている場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑱口腔・栄養スクリーニング加算 

利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング及び栄養状態のスクリ 

ーニングを行った場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

⑲科学的介護推進体制加算 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に係 

る基本的な情報を個性労働省に提出していること。また、必要に応じて認知症対応型共同生活介護 

計画を見直すなど、介護サービスの提供にあたって先の情報その他介護サービスを適切かつ有効に 

提供するために必要な情報を活用した場合に加算します。 

⑳感染症対策向上加算 

施設における平時からの感染対策の実施や、感染症発生時に感染者の対応を行う医療機関との連 

携体制を評価する加算となります。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 
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㉑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、施設内で感染した高齢者に対して必要な医療やケア 

を提供する観点や、感染拡大に伴う病床ひっ迫を避ける観点から、必要な感染対策や医療機関との

連携体制を確保した上で感染した利用者の療養を施設内で行うことを評価する加算となります。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

㉒生産性向上推進体制加算 

テクノロジーの導入後の継続的な活用を支援するため、委員会の開催や必要な安全対策を講じた 

上で、見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入し、「介護サービス事業における生産性向上に資

するガイドライン」の内容に基づいた業務改善を継続的に行うとともに、事業年度毎に１回、生産性向

上の取組に関する実績データ を厚生労働省に報告する場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

㉓サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 

介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合が６０％以上雇用されている場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

㉔サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 

介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合が５０％以上雇用されている場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません） 

㉕サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 

常勤職員が一定割合雇用されている場合に加算します。 

（事業所が基準を満たしていない場合には適応いたしません。 

 

１０．利用料等  

ご退去時の 

精算 
著しい汚損・破損が認められた場合は、別途請求させて頂きます。 

利 用 料 金 

 月  額 日  額 

家 賃 ４２，０００    円 ― 

管 理 費     １０，１９０    円 ― 

水 道 光 熱 費     １０，１９０    円 ― 

食 材 料 費 
（３０日換算） 

  ４６，５００   円 
１,５５０  円 

合 計    １１２，１８０  円 ― 

そ の 他 の 費 用 おやつ代 ３，３００円（１日１１０円） 

 

≪ご退去時について≫ 

入居者が当事業所を退居した際に費用が発生している場合、その他入居者に債務がある場合は、

退去時に支払いを受けます。 

ア 入居者の居室について、入居者の故意若しくは過失により、又は、入居者が要介護状態若しくは
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要支援状態にあることから、通常の使用とは異なる使用により生じたものと合理的に推認される損

耗等の復旧にかかる費用。（経年変化及び通常の使用による損耗等の復旧にかかる費用については、

入居者の負担としないこととします） 

ただし、著しい汚損・破損が認められた場合は、別途請求させて頂きます。 

イ 入居者の財産（残置財産）を処分することが必要になった場合、その処分にかかる費用。 

 

≪利用料金について≫ 

※１ 上表中、入居者から支払いを受ける金額が日額で定められている費目（食材料費）については、月

の日数を３０日として、当該日額に３０を乗じた金額を月額（目安）として表示しています。 

〔注〕したがって、月の日数が３０日以外の場合、月額の合計金額は上記表示金額とは異なります。 

※２ 管理費の内訳には、建物設備等の維持管理費、環境衛生費等が含まれます。 

※３ 水道光熱費には、電気・ガス・水道料が含まれます。 

※４ 食材料費には、食材代、調味料代、コーヒー代、お茶代、外食費等が含まれます。 

※５ 食材料費は１食単位で頂きます。おやつ代は１日単位で頂きます。 

※６ 標記利用料金以外にも、入居者の日常生活に最低限必要と考えられる物品（例えば、オムツ等の個

人使用の衛生用品や、歯ブラシ・衣類・化粧品等の日用品）であって、入居者の希望に基づき当事業

所が提供するものにかかる費用、理美容代、その他入居者の嗜好品の購入等にかかる費用については、

入居者の自己負担となります。 

※７ 入居者は、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、謄写物を必要とする場合には謄

写代として１枚につき１０円をご負担いただきます。 

※８ 要介護認定にかかる更新申請の支援に対して費用が発生した場合は、交通費等の実費をお支払いい

ただくことがあります。 

※９ 月途中に入居又は退居された場合の家賃・水道光熱費・管理費については、日割りで計算します。 

※１０ 入院等で外泊をされた場合には、家賃・水道光熱費・管理費のみお支払いいただきます。 

※１１ 家賃・水道光熱費・管理費は前払い（翌月分を前月払い）、食材料費その他の実費精算の料金

は後払い（当月分を翌月払い）となり、月の利用料金は、原則銀行口座からの引き落としにて

お支払いいただきます。 

※１２ 利用料金等の改定については、理由を付して事前に連絡し、説明の上、利用者の同意を得ま 

す。 

 

１１．利用にあたっての留意事項 

外 泊 
１．原則自由です。 

２．ただし、外泊予定日の３日前に、事業所宛に外泊届を提出していただきます。 

面 会 

１．面会時間は、９：００～２０：００までとなっています。 

２．来訪された際は、事業所職員にお声掛けいただくとともに、来訪者票に必要事項をご記

入いただきますようお願いします。 
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おこづかい 

の管理 

１．入居者が個人的に購入する物品又はサービス等の代金支払いのため、おこづかいとして

必要最低限の金銭をお預かりします。 

２．この場合、お預かりできる金額は 1 万円を上限とします。 

３．なお、お預かりした金銭については、お預かりの際に預り証を発行するとともに、その後の

出納状況ならびに残高を記録し、毎月１回お知らせします。 

４．身元引受人及び家族等が、所定の手続きを経ず、入居者に対して直接又は間接的に金

品等を渡された場合には、当社は一切の責任を負わないものとします。 

５．その他、おこづかいの取扱いに関する詳細については、『預り金出納管理規約』をご覧く

ださい。 

貴重品 １．通帳、印鑑、貴重品等の居室内への持込みはお断りしております。 

散 歩 

買い物 
１．認知症の介護の一環として、職員同伴の上、散歩、買い物、食事に行く場合があります。 

喫 煙 １．施設外所定の場所にて可能です。 

飲 酒 

１．食堂、居間にて適量であれば可能です。 

２．飲酒の量につきましては、身元引受人及び家族等と相談の上、「適量」を決めさせていた

だきます。 

その他 

１．入居者が、次の各号のいずれかに該当することとなった場合、退居していただくこととしま

す。 

① 要介護認定又は要支援認定の更新において、自立又は要支援１と認定され、当該認

定が確定した場合 

② 要介護認定及び要支援認定が取り消された場合 

③ お亡くなりになった場合 

④ 入居者が、入居時に当社と交わした「（介護予防）認知症対応型共同生活介護利用契

約」（以下この条において「入居契約」といいます。）を解約する旨を届け出た場合 

⑤ 当社が入居契約を解約する旨を通告した場合 

 

なお、当社が入居契約を解約することができるのは、次の各号の一つに該当することと

なった場合とします。ただし、ア及びイ以外に該当することとなった場合、当社は、入居契

約を解約するにあたり、適切な予告期間をおくものとします。 

ア 入居者が、当事業所において少人数による共同生活を営むにおいて、伝染性疾患等

により他の入居者の生活又は健康に重大な影響を及ぼすおそれがある等、著しい支障

が認められる状況となったことにより、当事業所での生活を継続することができなくなっ

たとき。 

イ 入居者が医療機関に連続して２ヶ月以上入院する等により、当事業所において生活す

ることができておらず、かつ当事業所における生活を再開できる見込みが立たないとき。 

ウ 入居契約に基づく金銭債務の中に、履行期限を２ヶ月以上経過しても履行されないも

のがあることから、入居者（連帯保証人が定められている場合には当該連帯保証人）に

対し、相当期間を定めて当該金銭債務の履行を催告したにもかかわらず、当該相当期

間内に当該金銭債務が履行されず、その後も履行される見込みが立たないとき。 

エ 入居契約に基づく金銭債務の中に、履行期限を２ヶ月以上経過しても履行されないも

のがあり、当社との間で、当該履行されない金銭債務について、これを分割して履行す
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る旨の契約が締結されたにもかかわらず、当該契約に定められた期限の利益喪失事由

に該当する事由が生じたとき。 

オ 入居者の療養看護及び財産管理について、家族間で意見の対立があったことから、

家族に協議を求めたにもかかわらず、相当期間経過後も家族間で協議が整わなかった

とき。 

カ 家族間に争いがあり、当事業所における入居者の生活や当事業所の運営に著しい支

障がもたらされたことから、家族に善処を求めたにもかかわらず、相当期間経過後も善

処されなかったとき。 

キ その他、入居者の医療行為ため依存度が著しく高まったことから、当事業所において

は生活が困難、又は天災、災害、施設・設備の故障により当事業所の利用が困難となる

等、当事業所において介護サービスの提供を受けることができない特別な事情又は合

理的な理由が存ずることとなったとき。 

 

２．入居者が、次の各号のいずれかに該当することとなった場合、何らの催告なく、入居契約

を解除することができることとします。 

① 入居者が入居する前に、当社が、破産手続開始、会社整理開始、民事再生手続開

始、会社更生手続開始、特別清算開始、特別調停その他法的倒産処理手続開始の申

し立てを行ったとき。 

② 入居者が入居する前に、当社が、第三者から、差押、仮差押、仮処分を受け、又は競

売の申し立て、租税滞納処分、その他公権力の処分を受けたとき。 

③ 入居者が入居する前に、当社が、指定権限者より、介護保険法に規定される指定を取

り消す旨の処分、又は指定を更新しない旨の処分を受けたとき。 

④ 入居者が入居する前に、当社の社会的信用が著しく悪化したこと、又はその虞ありと

認められる相当の理由が存ずることとなったとき。    

 

入居者は、その入居後において、当社が入居者に介護サービスを提供しない場合、いつ

でも入居契約を解除することができることとします。入居者が、2 項により入居契約を解除した

場合、入居者は当社に対し、自身が被った被害について、別途賠償金を求めることができる

こととします。 

※ 当社は、入居者が退去される際は、その入居者、家族（ただし、身元引受人がいる場合には当 

該身元引受人。）の希望を踏まえ、入居者が退去後に置かれることになる環境を勘案し、円滑な退 

去のために援助いたします。 

※ 当社は、入居者が退去するにあたり、その入居者又は家族等に対し、適切な指導を行わせて 

いただくとともに、居宅介護支援事業者等又は介護予防支援事業者等への情報の提供及び保 

健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。 

 

 

１２．災害発生時の対応 

当事業所は、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うほ

か、スプリンクラーその他消火設備を設置します。 

また、当社は前項に規定する訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携を図ります。 

※ 当事業所では、火災が発生した場合、初期消火に努めるとともに、近隣住民の協力や消防隊の出

動を要請することにより、入居者の避難・誘導、早期鎮火・延焼防止に努めます。 

又、火災や地震等により入居者が被災・負傷した場合には、近隣住民や救助隊の協力を得て、被災・



【保存期限：サービス提供が終了した翌月から起算して５年間】 
 

13 
*無断複写及び転記を禁ずる               SKW 大阪地区【認知症対応型共同生活介護】20241001 

負傷した入居者の救出・救助に努めます。 

※ 当事業所では、防火管理者を置くとともに、自衛消防団組織を編成し、年２回、消防計画に基づく消防訓練

（消火、通報、避難・誘導訓練等）を実施しています。又、「防災用自主点検表」に基づく点検を日々実施し、

事業所内で火事が発生することのないよう日常的に留意します。 

 

１３．事故発生時等の対応方法 

当事業所において介護サービスを提供する介護スタッフの人数は、各ユニットで生活されている入居

者（定員９名）に対し、日中は２～３名、夜間及び深夜については１名の配置となっています。 

そのため、介護スタッフは、日々細心の注意を払って見守り等を行っていますが、入居者お一人おひと

りについてマン・ツー・マンで見守り等を行うことが困難なことから、以下のような事故を未然に防ぐことが

できない場合（リスク）もあります。 

・ベッドやイスからの転倒・転落によるケガや骨折 

・飲食物の誤飲・誤嚥、あるいは窒息 

・お一人での外出による行方不明 

・この他、上記に準ずる状態 

又、グループ事業所では、少人数とはいえ、共同生活の場であることから、一般的な風邪のみならず、

インフルエンザやノロウィルス、疥癬等といった感染症が広がる可能性があるほか、入居者同士の言い争

いがケンカに発展し、そうしたケンカが原因で、入居者がケガをする場合があります。 

事業所内で事故及び感染症等が発生し、入居者の身に危害が及んだ場合には、利用者の家族及び

施設所在役所に連絡のうえ、適宜適切に対応していきます。 

また、事故の状況及び事故に際して採った処置、経過を記録し、原因の分析、再発防止のための

取り組みを行います。 

※１ 当社では、『感染症対策マニュアル』ほか、事故防止・抑止を目的とした『介護事故防止及び発生時対応マ

ニュアル』を整備し、事故の未然防止・抑止に努めています。 

※２ 当社では、損害賠償責任保険に加入しています。しかしながら、この保険は、当社側に過失が認められる場

合に限り保険金が支払われるものであるため、事業所内で発生した事故に起因するすべての損害に対して

保険金が支払われるというわけではありません。又、入居者に故意又は過失がある場合、損害賠償責任額が

減額あるいは免責されることもあります。 

※３ 入居者が病院等医療機関へ入院された場合、入院費用は入居者の自己負担となるのみならず、入院期間

中、入居者の居室を確保する関係上、別途家賃等も発生します。 

 

１４．感染症の発生及び蔓延予防対策 

事業所は、事業所において感染症が発生し又はまん延しないように必要な措置を講じます。 

① 必要に応じ保健所の助言、指導を求め、助言等に応じた対応を行います。 

② 事業所は、感染症予防マニュアルを整備し、従業者に周知徹底します。また、従業者への衛生管理に関する 

研修及び訓練を適宜行います。 

③ 事業所は、感染症の予防及び蔓延防止のために対策を検討する「感染予防対策委員会」を設け、六月に 1 

回以上これを開催し、その結果をすべての従業者に周知徹底させます。 
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１５．緊急時における対応策 

介護サービスの提供中に、入居者の容態に急変が生じた場合は、速やかに主治医への連絡を行 

う等の必要な措置を講じるとともに、入居者が予め指定する連絡先にも連絡します。また、主治医へ

の連絡が困難な場合は、救急搬送等の必要な措置を講じます。 

 

１６．虐待防止 

事業所は、入居者の虐待等の防止のため、次の措置を講ずるものとします。 

① 虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

② 虐待防止のための対策を検討する委員会（「高齢者虐待防止対策委員会」）を定期的に開催 

③ 管理者を担当者とする利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

④ その他虐待防止のために必要な措置 

２． 事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（入居者の家族等高齢者を現

に養護する者）による虐待を受けたと思われる入居者を発見した場合は、速やかに、これを関係

行政機関に通報するものとします。 

 

１７．身体拘束防止 

事業所は、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下、「身体拘束等」という。）を行

いません。ただし、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得な

い場合を除きます。また、その場合も、以下に定めるようにして行います。 

① 身体的拘束等は、あらかじめ本人及び利用者の家族に利用者の心身の状況、緊急やむを得

ない理由、身体拘束等の態様及び目的、身体拘束等を行う時間、期間等の説明を行い、同意

を書面で得るように努めます。 

② 身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急

やむを得ない理由等を記録し、保存するものとします。 
 ※ 当社では、『身体拘束廃止マニュアル』を定めているほか、『身体拘束適正対策委員会』を設置しています。 

  

１８．個人情報等の取扱い 

当事業所の介護従業者（退職した介護従業者を含みます。）は、業務上知り得た入居者及び家族等に

関する秘密等（秘匿されないことにより、入居者及び家族等が直接的又は間接的に不利益を被ることが

想定されるような非開示又は未公表の情報、及び法令又は社会通念上保護すべきことが求められる個人

情報又はプライバシー等をいいます。）を正当な理由がなく第三者に提供、又は漏らさないようにします。

なお、個人情報の使用については、「個人情報使用同意書」により、入居者及び家族から同意を得るもの

とします。 

また、従業者であった者が業務上知り得た入居者等の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置を講じ

ます。 

 

１９．苦情相談窓口 

苦情等については、事業所の相談窓口（以下の「事業所苦情相談窓口」）に直接お申し出いただくこと

ができるほか、これらの方法によることが躊躇される場合、あるいは、直接当社に苦情等を申し出ることを
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希望される場合には、当社の相談窓口（以下の「事業者苦情相談窓口」）へお申し出いただくこともできま

す。（匿名も可能です） 

事業所の相談窓口にお申し出いただいた場合、先ずは事業所内で検討し、早期解決･改善を図るよう

努めます。又、当社の相談窓口にお申し出いただいた場合、運営統括部及び事業所の責任者と対応を

協議し、早期解決･改善を図るよう努めます。 

いずれの場合も、苦情等の内容を検討、あるいは対応を協議するに際し、お申し出いただいた方のご

要望等に配慮し、慎重にお取り扱いいたしますので、ご安心ください。 

事業所苦情相談窓口 
担当者氏名 堤 範洋 

電  話 06－6634－7081 FAX 06－6634―7082 

事業所苦情解決責任者 
責任者氏名 堤 範洋 

電  話 06―6634―7081 FAX 06－6634－7082 

 

事業者苦情相談窓口 

担  当 株式会社シノケンウェルネス（本社） 

電  話 ０３-５７７７-０１７５ FAX ０３-５７７７-０１２８ 

※１ 事業所単独で解決することが難しいものについては、当社の運営統括部と対応を協議するほか、運営推進

会議等を活用することにより、解決･改善を図ります。 

※２ 検討結果等については、お申し出いただいた方のご要望、又は必要性に応じて適宜その内容をお伝えいた

します。（ただし、匿名の場合は除きます） 

※３ お申し出いただいた苦情等については、所定の書式により記録し、保管するとともに、その内容によっては、

法令の定めるところにより、行政等に報告する場合があります。 

＜その他の苦情相談窓口＞ 

大阪市相談窓口 

担  当 大阪市福祉局 高齢者施策部 介護保険課（指定・指導グループ） 

電  話 06‐6241‐6310 

市区町村相談窓口 

（入居者住民票所在区） 

担  当  

電  話  

市区町村相談窓口 

（施設所在区） 

担  当 大阪市中央区保険福祉課 介護保険グループ 

電  話 06―6267－9859 

大阪市相談窓口 

 

担  当 大阪市福祉局 高齢施策部 介護保険課  

電  話 06―6241―6314 

国保連相談窓口 

担  当 大阪府国民健康保険団体連合会介護保険室介護保険課 

電  話 06－6949―5247 
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２０．提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

実施状況の有無 ☑有          □無 

実施した直近の年月日 2023 年 10 月 10 日 

実施した評価機関の名称 特定非営利活動法人ニッポン・アクティブライフ・クラブ 

評価結果の開示状況 独立行政法人 福祉医療機構にて掲載 

 

２１．運営推進会議の設置 

当事業所では、介護サービスの提供にあたり、サービスの提供状況について定期的に報告すると

ともに、その内容等についての評価、要望、助言を受けるため、運営推進会議を設置しています。 

また、運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について議事録を作成します。 

 

２２．その他  

事項 内容 

従業者研修 
・採用時研修 ： 採用後１か月以内 

・継 続 研 修 ： 随時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



【保存期限：サービス提供が終了した翌月から起算して５年間】 
 

17 
*無断複写及び転記を禁ずる               SKW 大阪地区【認知症対応型共同生活介護】20241001 

重要事項の説明に関する確認書兼サービス提供開始に関する同意書 

当社は、本重要事項説明書に基づき、当事業所で提供されるサービスの内容及び費用、その他、入

居者がサービスを選択するうえで資すると認められる重要事項に関する説明を行うとともに、本重要事項

説明書を交付いたしました。 

 

  年   月   日 

 

事 業 者 （所在地） 東京都港区浜松町 2 丁目 3 番 1 号 

（名 称） 株式会社シノケンウェルネス 

代表取締役  三 浦 義 明      

 

事 業 所 （所在地） 大阪市中央区高津３丁目１４番２６号 

  （名 称） グループホーム フレンド大阪中央    

        管理者名   

     説明者名                   印 

 

私は、本重要事項説明書の交付を受け、又、これに基づき、上記説明者より、当事業所で提供される

サービスの内容及び費用、その他、私がサービスを選択するうえで資すると認められる重要事項に関する

説明及び交付を受け、サービスの提供を受けることに同意いたします。 

 

  年   月   日 

 

入居者  （住 所） 

       （氏 名）                   印 

 

なお、住所・氏名欄の記載及び押印について、以下の者が、 

□ 入居者の意思を確認のうえ、代行しました。 

□ 立ち会いました。 
 

代 理 人  （住 所） 

       （氏 名）                   印 

（入居者との続柄・関係）             


