
重要事項説明書

１　事業者

２　ご利用事業所

ご利用事業所名称

介護保険事業者番号

管　理　者

電話番号

３　事業の目的と運営方針

４　施設の概要

（1）敷地及び建物

（2）主な設備

設備の種類 数 面　　積 一人当たりの面積

食　　　堂 　 １　室 １階　１３．２ ㎡

敷　　　　　地 239.68　㎡

建　物

構　　造 木造２階建て（１階・２階部分）

延べ床面積 134.30㎡（１階84.82㎡、２階49.48㎡）

利用定員 ７名　(１階３名・２階４名）

中川　寿文

０８９－９５２－３３０７

事業の目的
この事業は、株式会社ことぶきがグループホームゆずはなの里が行う
介護事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する
事項を定め、当事業所の従業者が、要支援２又は要介護状態にあって
認知症である方に、適正な指定認知症対応型共同生活介護、指定介
護予防認知症対応型共同生活介護を提供することを目的とする。

運営の方針 当事業所の介護従業者は、要支援者又は要介護者であって認知症の
方について、共同生活住居において、家庭的な環境の下で入浴、排
泄、食事等の介護その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うこ
とにより、利用者がその有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと
ができるようにする。

グループホーム　ゆずはなの里

3890100435

所　在　地
〒７９１－８０６７

愛媛県松山市古三津３丁目１７番５号

所　在　地
〒７９９－２４３０

愛媛県松山市北条辻９２２番地３

代表者名 代表取締役　羽原　壽江

電話番号 ０８９‐９９３－２２０５

重要事項説明書

(認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型共同生活介護事業所）

あなたに対する介護サービス提供開始にあたり、厚生省令第３７号第８条に基づいて、

         当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。

事業者名称 株式会社　ことぶき
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５　職員体制

６　職員の勤務体制

７　施設サービスの概要

整   容   等

・　生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。

・　個人としての尊厳に配慮し、適切な静養が行われるよう援助します。

・　シーツ交換は2週間に１回行ないます。(汚れたときはその都度交換）

社会生活上の便宜
・行政機関に対する手続きが必要な場合には、入居者及び家族の状況に
よっては、代わりに行います。

機能訓練
・入居者の状況に適合した生活リハビリを行い、身体機能の低下の予防に努
めます。
・当施設の保有するリハビリ器具は、車椅子・歩行器・平行棒です。

相談及び援助
・当施設は、入居者及びその家族からの各種相談について誠意をもって対
応し、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。

排　　　　泄
　利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立につい
ても適切な援助を行います。

入　　　　浴 利用者の状況に応じて入浴または清拭を行います。

離床・着替え 寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。

計画作成担当者 非常勤で勤務

サービス種類 内　　　　　　　　　容

食　　　事
・献立表により、季節感に配慮した食事を提供します。
・入居者と共に献立も考え、手伝いたい方は一緒にしていただけます。
・食事はできるだけ離床して食堂でとっていただけるように配慮します。

介 護 職 員

早出（07：30～16：30）

日勤（09：00～18：00）

遅出（10：00～19：00）

夜勤（16：30～09：30）

看　護　師 訪問看護体制

計画作成担当者 １　　　名 非　常　勤

従業者の職種 勤 務 体 制

管　 理　 者 勤務割による

管　 理　 者 １　　　名 　常　   　 勤　　

介 護 職 員
２　　　名 常　　　　勤

5　　　名 非　常　勤

娯楽室  　１　室 １３．２㎡  ※　食堂と兼用

従業者の職種 人　　　　　数 区　　　　　分

２階　１．７６ ㎡

居　　　室
７　室＜１階３室＞ １階　８４．８２ ㎡

　　　　＜２ 階４室＞ ２階　４９．４８ ㎡

浴　　　室  　１　室 １階　３．５３ ㎡

便　　　所
１　階　　　１か所 １階　１．７６ ㎡

２　階　　　１か所
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９　身体拘束防止に関する事項

10　事業継続計画(BCP)に関する事項　　　　

８　虐待防止に関する事項

１．当事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、次の措置を講ずるものとする。
(１)  成年後見制度の利用支援
(２) 虐待の防止を啓発・普及するための職員に対する研修の実施

２．職員は、利用者に対し、以下のような身体的苦痛を与え、人格を辱める等の虐待を行ってはな
らない。
(１) 殴る、蹴る等直接利用者の身体に侵害を与える行為。
(２) 乱暴な言葉使いや利用者をけなす言葉を使って、心理的苦痛を与えること。
(３) 現に受けているサービスが受けられない旨脅かす等言葉による精神的苦痛を与えること。
(４) 性的な嫌がらせをすること。
(５) 当該利用者を無視すること。
(６)その他、虐待と認められるような行為を行うこと。

1．事業所は、利用者の人権擁護・身体拘束の防止などの為、次の措置を講ずるものとする。　　(1)
身体拘束を防止するための従業者に関する研修の実施
(2)身体拘束適正委員会の設置と定期的開催
2．事業所は、サービス提供中に、利用者に身体拘束が必用だと思われる緊急事項については、
主治医、家族などへ説明と同意を得た上、実施するものとする。

事業所は、新型コロナウィルスなどの感染者が施設内で発生した場合、又災害が発生した場合に
サービス提供を継続するために当施設の実施すべき事項を定めるとともに、平時から円滑に実行
できるよう次のことを講ずるものとする。
(1)業務継続計画の策定
(2)感染症拡大防止及び災害対策のための従業者に対する研修・訓練の実施

レクリエーション・
施設の利用

その他生活サービス

・各種行事を行います。
・施設の外へのレクリエーション等に出かけます。

理美容サービス
・２ヶ月に１回出張による理髪・美容サービスをご利用いただけます。
（実費）

オムツの提供 ・利用者のご希望又は、必要な場合に応じて提供します。(実費）

健康管理

・緊急等必要な場合には主治医あるいは協力医療機関への連絡を行うなど
必要な措置を講じます。
・入居者が外部の医療機関に通院する場合は、その付添についてできるだ
け配慮します。
・入居者等の生命又は身体を保護する為、やむを得ない場合を除き、身体
的拘束や行動の制限を致しません。
・看護師がおり、各利用者の健康管理に努めるとともに２４時間連携をはか
り、緊急時は協力医療機関との連絡調整を行います。
・介護職員は、身体的・精神的ケアを行い、介護の記録を作成します。
・協力医療機関は３６５日２４時間対応型の訪問診療を行う医療機関です。
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11　緊急時及び事故発生時の対応

①

　機関において速やかに必要な治療を受けられるよう、必要な措置をする。

② 　利用者が急に身体等の具合が悪くなった場合は、医師と連絡を取り、協力機関での救急治療

　あるいは緊急医療が受けられるようにする。

③ 　サービス供給体制の確保並びに夜間における緊急時の対応のために、協力医療機関と連携

　及び支援体制を取る。

④ 　事故発生時は、現場職員が迅速に管理者、家族に連絡して連携して対応する。

⑤ 　事故の原因・経過を記録し再発防止に努める。

12　苦情申し立て窓口

　　松山市二番町四丁目７－２

　　松山市持田町３－８－１５

13　協力医療機関

　

契約の概要 訪問診療及び検診 訪問診療及び検診

診   療   科 内　科 歯　科
入 院 設 備 な　し な　し

所   在   地 松山市古川北２丁目１３－３ 松山市竹原３－１７－３３
電 話 番 号 ０８９－９０５－０００２ ０８９－９０９－４１８０

平日　午前　０９：００～１２：００

　　　　午後　１３：００～１６：３０

医療機関の名称 あかりクリニック 松山デンタルクリニック
院   長   名 藤岡　精二 東　一彦

行政相談窓口

・愛媛県国民健康保険団体連合会 TEL　　　　０８９－９６８－８８００

　  松山市高岡町１０１－１ 平日　　　　　０８：３０～１７：１５
・松山市介護保険課　　　　　　　　 TEL　　　　０８９－９４８－６９６８

平日　　　　　０８：３０～１７：１５
・愛媛県福祉サービス運営適正化委員会 TEL　　　　０８９－９９８－３４７７

　利用期間に利用者が病気又は怪我により診断・治療が必要となった場合、主治医又は協力医療

当ホーム相談窓口
　ご利用時間　　平日　午前９時～午後５時

　ご利用方法　　電話　０８９‐９５２－３３０７　(担当　中川寿文）
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14　利用料

（1）利用料

　　やむを得ない場合により、連絡し協議する。
《介護報酬告示》

単　位

761／日

765／日

801 ／日

824／日

841／日

859 ／日

30／日

37／日

120／日

30／月

所定単位×
12.5%

1ヶ月
②　水道光熱費 １　日 ※6
③　共同設備費 　１　日　 ※7

（２）日常生活費
1　日

②　理  容  料　 1回
③　おむつ代　

（３）その他の日常生活費

（４）その他の費用（サービス提供外） 　
※9

◎　入院時　　　　　　　　　　　　　　居住費（家賃）のみの利用者負担となります。
◎　月途中の入・退所　　　　　　　居住費日割計算となります。

※４　歯科医師又は歯科衛生士による口腔ケアの助言及び指導を月1回以上受ける場合該当します。

※５　介護職員等の資質向上、職場定着の取組みをし処遇改善を図るため、この加算がつきます。

※6　居室にテレビ1台につき＋６０円/日、電気製品1台につき＋４０円/日

※7　消防、空調、家電製品、車両等の保守維持管理費用

※8　行事食は別途食材費を徴収することもございます。金額については事前にお知らせします。

※9　事業者が代わって支払いを行い各領収書(レシート)にて月始め請求いたします。

①　利用者の希望によって、日常生活に必要な身の回りの費用、
　　及び教養娯楽費　　　　　　　　　　　　　　　　　実　　費

①　入居者が嗜好や個別の生活上の必要に応じて購入するもの(実費）　　・・・

※1　入居から30日以内の期間、また医療機関に１カ月以上入院後の退院再入居時も該当します。

※2　看護師などの配置、24時間医療ニーズへの対応・連絡体制を確保し、同意を得た場合、該当します。

※3　若年性認知症（40歳から64歳まで）の方に個別担当者をつけて介護実施の場合、該当します。

２３０　円

①　食材料費 （朝）３００円　（昼）５３０円　（夜）５３０円　　　　※8
（おやつ）１１０円　　　　　　

実　　費
実　  費 　　　　　　　　　

※５ 介護職員等処遇改善加算Ⅳ 所定単位数×12.5%

※上記単位の不明な点はご相談下さい。

①　家　　　賃　　　　　　　　 ３６，０００　円
４２０　円

各
種
加
算

※1　 初期加算      ９００円

※2　医療連携体制加算（Ⅰ）ハ
（介護予防無し）

   １,１１０円

※３ 若年性認知症利用者受入加算 ３，６００円

※４ 口腔衛生管理体制加算 30円

要介護　３ ２４，７２０円

要介護　４ ２５，２３０円

要介護　５ ２５，７７０円

サービスの種類 区　　分 １ヶ月（３０日）当たり利用料

(介護予防)認知症対応型
共同生活介護サービス

要支援　２ ２２，８３０円

要介護　１ ２２，９５０円

要介護　２ ２４，０３０円

法定代理受領で無い場合 　介護報酬の告示上の額

※　利用料の請求については、毎月末締めとし、翌月１５日までに当事業所より
　　請求を送付する。
※　利用料の支払いは、原則として身元引受人、又はその代理人(家族等）が
　　請求書送付後２０日までに銀行(当事業所に持参）にて支払いする。若しくは、

区　　　　分 利　　用　　料
法定代理受領の場合 　介護報酬の告示上の額　　　（利用者負担割合に応じた額）
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15　非常災害時の対策

個数等 有　無
１個
５個
２８個 無

有 有
ＡＣ１００Ｖ
内臓型

２本 有

16　利用に際しての留意事項

１． 外部評価機関名：愛媛県社会福祉協会

　直近の外部評価日：　    2025年　2月　28日　

２．事業者は、職員、設備、備品及び会計に関する諸記録を整備しておかなければならない。

事業者は、事業所の介護計画に関する記録、生活介護の提供に関する記録、職員会議記録、

利用者等からの苦情への対応に関する記録、その他事業に関する諸記録を整備しておくと共に、

その完結の日から５年間保存しなければならない。

　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願います。

　・　また、むやみに他の入居者の居室等に立ち入らないようにして下さい。

宗教活動・政治活動 　・　ご遠慮願います。

17　外部評価結果の開示状況

　居室・設備・器具の利用
　本来の方法に従ってご利用下さい。これに反したご利用により

　破損が生じた場合、賠償していただく事がございます。

所持品（現金）の管理 　お預かりできませんので原則的にご家族の管理となります。

　喫煙・飲酒 　喫煙、飲酒はお断りしております。

消防計画等 　防火管理者　　　　南　寛鉉

　面　　　　会 　職員にお申し出下さい。

　外出・外泊 　行き先と帰宅時間をお申し出下さい。（用紙にご記入お願い致します）

誘導灯 ２台 非常用電源

消火器 スプリンクラー一式

　カーテンは防炎防火付機能のある物を使用します。

有
報知受信機
煙感知器 室内消火栓

自動火災報知機 非常通報装置

近隣との協力関係 　消防団と近隣防災について、相互の協力体制を行います。

平常時の訓練等
　別途定める｢ゆずはなの里消防計画｣に則り年２回夜間及び昼間を

　想定した避難訓練を実施します。（見やすい場所に掲示するようにする）

防災設備

設備名称 設備名称
ガス漏れ感知器

表示灯

非常時の対応 　別途定める「ゆずはなの里消防計画」に則り対応を行います。
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  　　　　　　　上記重要事項の説明を受けたことを確認します。

　 住　所

氏　名 ㊞

住　所

氏　名 ㊞

続　柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　株式会社　ことぶき

私は、本書面に基づいて　（株） ことぶき　の職員（職名　　　　　 　　氏名　　　　　　　　　）から

　　　　　　　　　令和　　　年　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　　　

《利用者》

《利用者の家族等》
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　　　　　　　　　　　　　　　　　株式会社　ことぶき


