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重要事項説明書 
〈令和８年６月 1日 現在〉 

 

１ 当施設が提供するサービスについての相談窓口（相談・要望・苦情） 

   電話 ０４－２９６３－４８８８ 

   担当  管理者 伊藤 由起 

※ご不明な点は、なんでもお尋ねください。 

 

苦情解決制度 

   ・苦情解決責任者   施設長   上田 修一  ０４－２９６３－４８０１ 

   ・苦情受付担当者  施設介護課長 横田 健吾  ０４－２９６３－４８０３ 

   ・第三者委員 元入間市連合区長会長 福島 隣一 ０４－２９６２―４５１０ 

       元社会福祉法人永仁会施設長 井上 初男 ０４－２９５２－９９５２ 

 

その他の相談先 

   ・入間市健康推進部介護保険課         ０４－２９６４－１１１１ 

・埼玉県国民健康保険団体連合会 介護福祉課 苦情対応係 

  ０４８－８２４－２５６８ 

                         （苦情相談専用） 

・埼玉県運営適正化委員会 福祉サービス苦情相談係  

０４８－８２２－１２４３ 

 

  服薬管理責任者・医療に関する緊急時の責任者・・・医務室 看護師長  谷島 幸枝 

 

２ グループホームＳＡＫＵＲＡの概要 

（１）提供できるサービスの種類 認知症対応型共同生活介護等サービス及び付随サービス 

 

（２）施設の名称及び所在地等 

 

施設名称 グループホームＳＡＫＵＲＡ 

所在地 埼玉県入間市大字小谷田１６５６番地１ 

介護保険事業者番号 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 

（埼玉県１１７２８００５１６） 

 

  グループホームＳＡＫＵＲＡの目的 

   要介護状態の認知症のある利用者について、介護サービスに基づき、家庭的な環境の

中で、入浴、排泄、食事などの介護、相談及び援助、社会生活上の便宜の供与その他

日常生活上の支援、機能訓練、健康管理及び療養上の介助を行うことにより、利用者

がその有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるように援助すること

を目的とします。 
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  グループホームＳＡＫＵＲＡの運営方針 

① 利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努

めます。 

② 利用者が自立した日常生活を営むことができるように、家庭的な環境の下で、介護

や日常生活上のお世話及び機能訓練を行います。 

③ 地域との結びつきを重視し、市町村、各居宅サービス事業者、保健医療・福祉サー

ビス提供者との連携に努めます。 

④ 安定的かつ継続的な事業運営に努めます。 

 

（３）施設の職員体制 

                                   ＜単位：人＞ 

 常勤 非常勤 業務内容 

管理者 １  サービス管理全般 

計画作成担当者 ２  認知症対応型共同生活介護等計画作成 

介護職員 ５ ４ 日常介護業務 

 

（４）施設の設備概要 

   

   定員 １２人（６人×２ユニット） 

 

居室・設備の種類 室数 備考 

居室（１人部屋） １８室 ベッド・トイレ・洗面付き 

食堂 ２室 台所付き 

浴室 ２室 一般浴 

 

３ サービス内容 

① 食事 

・ 栄養並びに利用者の身体状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。利用者の残存

能力を考慮して自立支援のため、食事作りに加わって頂く機会を多く持ちます。 

・ 食事時間は制限いたしませんが、おおよその目安は、 

朝食 ７：３０～  昼食 １２：００～  夕食 １８：００～  です。 

② 入浴 

・ 入浴又は清拭をケアプランに基づいて行います。 

③ 排泄 

・ 排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

④ 機能訓練 

・ 利用者の心身などの回復を図る「生活リハビリ」を中心に機能訓練活動を行います。 

⑤ 生活サービス 

・ 日常生活上の世話（離床・着替え・整容・口腔ケア・掃除・洗濯など）を、利用者

の能力に応じて援助します。 
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⑥ その他自立への支援 

・ 残された能力が最大限発揮できるよう、生活意欲が引き出せるよう、利用者の趣

味・嗜好に応じて多様なプログラムを取り入れます。 

⑦ 健康管理 

・ 日々簡単な健康チェックを行います。 

⑧ 緊急時の対応 

・ 利用者に容体の変化などがあった場合は、医師に連絡するなど必要な処置を講ずる

ほか、ご家族の方に速やかに連絡いたします。 

⑨ 安全管理 

・ 防災、避難訓練など設備を含め安全面に常時配慮しています。 

⑩ 行政手続き代行 

・ 行政手続きの代行を施設にて受け付けます。ご希望の際は、職員にお申し出くださ

い。ただし、手続きに係る経費は、その都度お支払い頂きます。 

 ⑪ 相談及び援助 

・ 利用者とそのご家族からの相談に誠意をもって応じ、可能な限り必要な援助を行い

ます。 

 

４ サービス利用料金 

（１）介護保険対象費用 

平成２７年８月１日から、新たに「介護保険負担割合証」が各市区町村から発行され

ています。 

「介護保険負担割合証」の「利用者負担の割合」が「１割」又は「２割」若しくは「３

割」で利用料金が異なりますので、ご注意ください。 

尚、以下の料金（「（介護予防）認知症対応型共同生活介護費」、「加算料金」）は、「利

用者負担の割合」を「１割」で記載しています。 

「２割」及び「３割」の利用料金を含め、詳細は別紙の利用料金表をご参照ください。 

  ＜（介護予防）認知症対応型共同生活介護費＞（１日あたりの自己負担分） 

要介護度 （介護予防）認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ） 

要支援２  ７４９円 

要介護１  ７５３円 

要介護２  ７８８円 

要介護３  ８１２円 

要介護４  ８２８円 

要介護５  ８４５円 

 

＜加算料金＞ 

   Ａ：当施設で入所者全員が該当する加算料金 

○医療連携体制加算：１日３７円（※要支援２の方は対象外です。） 

○サービス提供体制強化加算（Ⅰ）：１日２２円 

〇科学的介護推進加算（Ⅰ）：月４０円 

○介護職員等処遇改善加算（Ⅰイ）：21.0％（３１日の自己負担分） 
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 Ｂ：当施設で該当することとなった場合のみ発生する加算料金 

○初期加算（新規入所後３０日間・入院３０日超後の退院後も同様）：１日３０円 

○夜間支援体制加算（Ⅰ）：１日５０円 

○夜間支援体制加算（Ⅱ）：１日２５円 

○若年性認知症利用者受入加算：１日１２０円 

○医療連携体制加算（Ⅰ）イ：１日５７円 

○医療連携体制加算（Ⅱ）ロ：１日４７円 

○医療連携体制加算（Ⅲ）ハ：１日３７円 

○医療連携体制加算（Ⅱ） ：１日５円 

○入院時費用（月６日を限度）：１日２４６円 

○口腔衛生管理体制加算：月３０円 

○口腔・栄養スクリーニング加算：１回２０円（６月に 1回を限度） 

○生活機能向上連携加算（Ⅰ）：月１００円 

○生活機能向上連携加算（Ⅱ）：月２００円 

○退居時相談援助加算：１日４００円（一人につき 1回までが限度） 

○認知症専門ケア加算（Ⅰ）：１日３円 

○認知症専門ケア加算（Ⅱ）：１日４円 

○科学的介護推進体制加算：月４０円 

○看取り介護加算（看取り介護の同意確認書に書名・捺印された場合） 

  死亡日以前３１～４５日：１日７２円 

死亡日以前４～３０日 ：１日１４４円 

死亡日の前日・前々日 ：１日６８０円 

死亡日        ：１日１，２８０円 

※看取り介護加算について、要支援２の方は対象外です。 

 〇生産性向上推進体制加算（Ⅰ）：月１００円 

〇生産性向上推進体制加算（Ⅱ）：月１０円 

〇認知症チームケア推進加算（Ⅰ）：月１５０円 

〇認知症チームケア推進加算（Ⅰ）：月１２０円 

〇新興感染症等施設療養費：月２４０円 

〇高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）：月１０円 

〇高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ）：月５円 

〇退居時情報提供加算：１回２５０円 

〇協力医療機関連携加算：月１００円  月４０円 

 

 ※料金についてご不明なことがございましたら、遠慮なくお問い合わせください。 

  

＜地域区分＞入間市（６級地６％） １０．２７円 

    ※（（介護予防）認知症対応型共同生活介護費+該当加算料金）×１０．２７円＝１

日あたりの介護保険対象費用。 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス 
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 以下のサービスは、利用料金の全額が自己負担となります。   

 日  額 月額 

住居費  ６８，０００円 

水道光熱費  １５，０００円 

食材費 １，５７５円 ４７，２５０円（30日の場合） 

オムツ・パッド代  実  費 

行政代行手続  実  費 

レクリエーション等  材 料 費 実 費 

希望食（外注）  実  費 

※医療機関への入院や外出・外泊等でご不在となる期間がある場合でも、利用契約を解

約し退去なさらなければ住居費・水道光熱費はご負担いただきます。 

（３）支払方法 

   毎月１５日までに前月分の請求書をお渡しします。お支払い方法は口座振替（自動払

込）とし、毎月２８日（２８日が金融機関休業日のときは翌日営業）に振替させてい

ただきます。入金確認後、領収書を発行します。 

 

（４）料金の変更等 

   介護保険関係法令の改正等により料金が変更になる場合は、事前にご説明をしご承諾

をいただきます。 

 

５ 退所の手続 

（１）契約の終了 

以下の事由に該当する場合は、この契約は終了します。 

① 利用者の要介護状態区分が変更され、自立または要支援１と認定されたとき。 

② 利用者が死亡したとき。 

③ 利用者が契約書第９条により解約したとき。 

④ 事業者が契約書第１０条により解約したとき。 

⑤ 利用者が共同生活住居を離れて３ヶ月を経過したとき、または３ヶ月以上離れるこ

とを予定して他所へ移転したとき。 

⑥ 利用者が、他の介護保険施設へ入所することとなったとき。 

 

（２）利用者による契約終了 

   ① 利用者は事業者に対し、１週間前までに予告することにより、いつでもこの契約

を解約することができます。 

   ② 利用者は、以下の事由に該当した場合には、直ちにこの契約を解約できます。 

・事業者が、正当な理由なくサービスを提供しない場合。 

・事業者が、守秘義務に違反した場合。 

・その他、介護保険法関連法令及びこの契約などに定める事項に著しく違反した場

合。 

 

（３）事業者による契約終了 
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   ① 事業者はやむを得ない事情がある場合、利用者に対して３０日間の予告期間を置

いて理由を示した文書で通知することにより、この契約を解約することができま

す。 

   ② 利用者が次の各号の事由に該当する場合は、事業者は利用者に対して文書で通知

することにより、直ちにこの契約を解約することができます。 

・利用料その他事業者に支払うべき費用を支払い期限から３０日以上滞納したとき。 

・当共同生活住居を損傷する行為を反復したとき。 

・入院治療が必要となるなど利用者が自ら介護サービスを利用することが困難とな

ったとき。 

・他の利用者の生活または健康に重大な危険を及ぼし、または他の利用者との共同

生活の継続を著しく困難にする行為をなしたとき。 

・利用者またはその家族が事業者や職員に対して、この契約を継続しがたいほどの

背信行為を行ったとき。 
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６ 事故発生時の対応について 

（１）身元引受人等への連絡 

利用者が転倒等により、怪我を負われる等の事故が発生した際は、身元引受人等に

事故状況の報告及び説明のため、速やかに連絡を行います。 

（２）医療機関への受診 

事故に伴う利用者の怪我の程度について、当法人の看護職員又は医師が、医療機関

への受診が必要と判断した場合は、協力病院又は対応が可能な医療機関へ速やかに

受診できるよう対処します。 

 （３）行政機関への連絡 

事故発生の状況や事故に伴う利用者の怪我の程度について、行政機関に報告が必要

とされる場合は、速やかに事故報告の連絡を行います。 

 （４）事故に伴う損害の賠償 

事故に伴う利用者の怪我等のうち、事業者の責任により利用者に生じた損害につい

ては、「社会福祉法人永仁会グループホームＳＡＫＵＲＡ利用契約書」第１３条の規

定に基づいて、その損害の賠償責任を負い、速やかに賠償に必要な手続き等を行い

ます。 

    ただし、事故の発生が不可抗力によるとき、事業者は賠償の責めを負わないものと

します。 

 

 

７ 緊急時の対応方法 

 利用者に容体の変化があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講ずるほか、身元引

受人等に速やかに連絡いたします。 

 

緊急時連絡先① 

氏  名  

住  所  

電話番号  

続  柄  

緊急時連絡先② 

氏  名  

住  所  

電話番号  

続  柄  

 

８ その他 
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重要事項説明日 令和   年   月   日 

 

 社会福祉法人永仁会 グループホームＳＡＫＵＲＡのご利用にあたり、利用者及び身元引受

人又は利用者、代理人及び身元引受人に対して書面に基づいて重要事項を説明しました。 

 

事業者       所 在 地  埼玉県入間市大字小谷田１６５６番地１ 

 

事業者名  社会福祉法人 永仁会 

事業所名  グループホームＳＡＫＵＲＡ 

           

代表者名  理事長 永田 雅良           印 

 

説 明 者  所 属  

           

氏  名                            印 

 

 

 私は、本書面により、事業者から社会福祉法人 永仁会 グループホーム ＳＡＫＵＲＡに

ついての重要事項の説明を受けました。 

 

       利 用 者  住  所 

                  

氏  名                    印 

 

 

       代 理 人  ※該当する項目のいずれかに○印 

１ 法定後見 （ 後見 ・ 保佐 ・ 補助 ） 

                    〈登記番号          〉 

             ２ 任意後見 

                    〈登記番号          〉 

             ３ その他（委任状） 

 

             住  所 

      

氏  名                    印 

 

 

      身元引受人  住  所 

     （主たる家族等） 

             氏  名                    印 

 


