
指定介護予防認知症対応型共同生活介護 

グループホーム ミューズの空 庄内 重要事項 

1 

 

 指定介護予防認知症対応型共同生活介護 重要事項説明書  

グループホーム ミューズの空 庄内 

R７．9．1 現在 

 当事業所は介護保険の指定を受けています。 

都城市指定 第４５７０２０１０４８ 

 

当事業所は、ご利用者に対して指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービスを提供

します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意頂きたいことを次の通

り説明します。 

 

１． 運営事業者 

法 人 名  社会福祉法人報謝会 

法人の所在地  宮崎県西諸県郡高原町大字蒲牟田７３４８番地２ 

電 話 番 号  ０９８４－４２－５００１ 

代表者氏名  竹井 一馬 

設立年月日  平成５年４月７日 

 

２． ご利用事業所 

事業の種類  介護予防認知症対応型共同生活介護 

事業の目的  介護保険法令の趣旨に従い介護予防認知症対応型共同生活介護

としてのサービスの提供 

事業所の名称  グループホーム ミューズの空 庄内 

事業所の所在地 宮崎県都城市庄内町８１２２番地１ 

電 話 番 号  ０９８６－３７－３７７７ 

管理者氏名  １号館  ( 中村 真由美 ) 
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２号館  ( 永田 健一 ) 

３号館  ( 徳永 愛果  ) 

 

３．当事業所の運営方針 

事業者の介護従業者等は、要支援状態であり認知症の状態であっても、その利用

者が可能な限りその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、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利用者の心身の機能の

維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減が図られるよう援助するも

のとする。 

 

４． 居室の概要 

当事業所では、以下の居室・設備をご用意しています。 

入居される居室は、全室個室です。                          単位（㎡） 

居室・設備の種類 室数 １号館 室数 ２号館 室数 ３号館 

居室「和室」 ９室 １１．１８ ９室 １１．１８ ９室 １１．１８ 

食堂・リビング １室 ２６．５３ １室 ３２．８ １室 ２５．５６ 

台所 １室 １０．９２ １室 １０．９２ １室 １０．９２ 

浴室 １室 ７．５ １室 ７．５ １室 ７．５ 

トイレ ２室 １６．０７ ２室 １６．０７ ２室 ２２．５ 

洗濯室・脱衣場 １室 １０．９２ １室 １０．９２ １室 １０．９２ 

リネン室 １室 ６．８６ １室 ６．００ １室 ６．００ 

職員室 １室 １０．９２ １室 １０．９２ １室 １０．９２ 

備品保管室     １室 ５．６１ 

倉庫   １室 １３．１０   

ふれあいホール １棟       ５９．７５ 

＊ 居室の変更については、ご利用者から居室の変更の申し出があった場合は、居室の空

き状況により施設でその可否を決定します。また、ご利用者の心身の状況により居室の

変更をする場合があります。その際は、ご利用者ならびにご家族と協議の上決定するも

のとします。 
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５． 介護従業者の配置状況 

  当事業所では、ご利用者に対して介護予防認知症対応型共同生活介護を提供する介護

従業者として以下の職種の介護従業者を配置しています。 

（主な介護従業者の配置状況） 

介護従業者の配置については指定基準を遵守しています。 

 一日当たりの勤務体制   

職  種 時  間 人 数 

介護従事者 

5：00 ～ 22：10 各ユニット常勤換算で３名 

22：10 ～  5：00  事業所内に３名(各ユニットに１名) 

＊常勤換算：介護従業者それぞれの週あたりの勤務延べ時間数の総数を当事業所における

常勤の介護従業者の所定勤務時間数〔週 38.3 時間〕で除した数です。 

 

６． 当事業所が提供するサービスと利用料金 

 

 当事業所では、ご利用者に対して次のサービスを提供します。 

（１）利用料金が介護保険から給付されるサービス 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担していただくサービス 

                           

（１） 介護保険の給付となるサービス〔契約書第３条参照〕 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割または 8 割または７割）

が介護保険から給付されます。 

 

「サービスの概要」 

 

① 食事の介護 

・当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご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。 

・ご利用者の自立支援のために離床して食堂にて食事を摂っていただくことを原則

としております。 

・基本食事時間 朝食（ ８：００～ ８：４５） 

昼食（１２：００～１２：４５） 

夕食（１７：００～１７：４５） 

② 入浴の介護 
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・入浴又は清拭を週３回おこないます。（体調不良等を除く） 

③ 排泄の介護 

・排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助をおこないま

す。 

④ 機能訓練 

・必要に応じ日常生活を通じて、ご利用者の心身の状況に応じ、日常生活を送るの

に必要な機能の回復又は、その減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ 健康管理 

・医師や看護職員又は、介護従業者が健康管理をおこないます。 

⑥ その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、また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（１日あたり）」（契約書第３条、第５条参照） 

  下記の利用表によって、サービス利用料金から介護保険給付額を除いた金額（自己負

担）と食費、部屋代、光熱水費、敷金（入所時のみ徴収）の合計金額をお支払いくださ

い。 

●介護予防共同生活介護利用料 （1日当り） 

ご利用者の要支援度 要支援２ 

① サービス利用に係る自己負担額 ７４９円 〈１,４９８円〉[２，２４７円]（1日当り）   

② 口腔衛生管理体制加算 ３０円<６０円>[９０円]（１ヶ月当り） 

③ 認知症専門ケア加算Ⅰ ３円〈６円〉［９円］（１日当り） 

④ 夜間支援体制加算Ⅱ ２５円（1日当り）〈50円〉[75円] 

⑤ 科学的推進体制加算 ４０円<８０円>[１２０円]（１ヶ月当り） 

⑥ 退居時情報連携加算 ２５０円／1回 

⑦ 入院時費用 

ご利用者が病院又は診療所への入院を要した場合 1月に 6日を限度として１

日につき（入院期間が最初の月から翌月へ連続して跨る場合は最大 12日） 

２４６円＜４９２円＞［７３８円］ 

⑧ 協力医療機関連携加算 １００円（１ヶ月当り）〈200円〉[300円] 

⑨ 生産性向上推進体制加算Ⅱ １０円（１ヶ月当り）〈20円〉[30円] 

⑩ サービス提供体制強化加算Ⅲ 6円〈12円〉［18円］（1日当り） 

⑪ 介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数×１，０００分の１７８ 

⑫ 食事（おやつ代）に係る自己負担額 
１，１５５円（1日当り）食費 

３０円（1日当り）おやつ代 

⑬ 部屋代に係る自己負担額 ２５，０００円（１ヶ月当り） 

⑭ 光熱水費他に係る自己負担額 ５，０００円（１ヶ月当り） 
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⑮ 敷金 ２０，０００円（入所時のみ徴収致します。） 

 

〈 〉内は、2 割負担、[ ]内は、3 割負担のご利用者様のサービス利用料金とな

ります。 

⑬⑭につきましては、共同生活に必要な共通経費となりますので入院及び外泊の場合

でも月単位でお支払いいただく料金となります。 

但し、ご利用者の長期入院等で、短期利用者がその居室に入居した場合、この期間の経

費は短期利用者が負担するものとします。 

栄養補助食（褥瘡予防）を希望される場合は、1 日 40 円とします。 

 

★ご利用者が入所した日から起算して 30 日以内の期間については、初期加算が算定され

ます。 

 

初期加算自己負担額 ３０円〈６０円〉[９０円]（1 日当り） 

 

★ご利用者がまだ要支援認定を受けていない場合は、サービス利用料金の全額を一旦お支

払いいただきます。要支援認定を受けた後、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は、ご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、変更された額にあわせて、ご利用者の負担

額を変更します。 

 

★食事、部屋代、光熱水費が経済の事情の変動（例：電気、ガス、水道等の料金の値上げ）

にて不相当となった場合、契約期間中であっても説明した上で変更できるものとします。 

 

●介護予防短期利用共同生活介護利用料 （1日当り） 

ご利用者の要支援度 要支援２ 

① サービス利用に係る自己負担額 ７７７円〈１,５５４円〉[２，３３１円] 

② 退居時情報連携加算 ２５０円／1回 

③ 介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数×１，０００分の１７８ 

④ 食事（おやつ代）に係る自己負担額 
１，１５５円（１日当り）食費 

 ３０円（１日当り）おやつ代 

⑤ 部屋代に係る自己負担額 ８４０円 

⑥ 光熱水費他に係る自己負担額 １７０円 

〈 〉内は、2 割負担、[ ]内は、3 割負担のご利用者様のサービス利用料金とな

ります。 

（２） 介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 4 条、第 5 条参照） 
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以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担になります。 

 

「サービスの概要と利用料金」 

 

①特別な食事の提供（お酒を含みます。） 

利用料金：要した費用の実費 

ご利用者の希望に基づいて特別な食事を提供します。 

 

②理髪・美容  

利用料金：要した費用の実費 

2 ヶ月に 1 回理容師の出張による理髪サービスをご利用いただけます。 

 

③貴重品の管理 

 利用料金：1 ヶ月当たり３００円 

ご利用者の希望により、下記の物については貴重品管理サービスを 

1 ヶ月当たり３００円でご利用いただけます。 

・ 施設の指定する金融機関に預け入れる預金 

・ 上記預金通帳と金融機関へ届出た印鑑 

 

次の物に関しては、お預かりし管理できますが、管理料金はかかりません。 

・ 現金、有価証券、年金証書、医療保険証、介護保険証等 

 

   預金通帳と金融機関へ届出た印鑑の保管管理は報謝会経理部が行います。 

・ 預金の預け入れ及び引出しが必要な場合、報謝会経理部に届けていただきます。 

・ 報謝会経理部は上記の届出の内容に従い、預金の預け入れ及び引出しをおこな

います。 

・ 報謝会経理部は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写しをご利用者に交

付します。 

 

 ④レクレーション、クラブ活動 

 利用料金：材料代等の実費を頂きます。 

 ご利用者の希望によりレクレーション、クラブ活動に参加していただくことがで

きます。 

・レクレーション、行事 

・クラブ活動 

・書道、生け花など 

 

⑤複写物の交付 

利用料金：1 枚につき１０円 

ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧することができます。

また、複写物を必要とする場合には、実費をご負担いただきます。 

 

⑥日常生活上必要となる諸費用 
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実費 

日常生活品の購入代金等、ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担し

ていただくことが適当であるものに係る費用を負担いただきます。 

おむつ代は介護保険対象外となっていますので、ご持参いただくか、こちらから

準備する場合、実費をいただきます。 

 

⑦契約書第 19 条に定める所定の料金 

    ご利用者が契約終了後も居室を明け渡さない場合に、本来の契約終了日の翌日か

ら現実に居室が明け渡された日までの期間に係る料金  

・ご利用者が要支援以外と判定された場合のサービス利用料：7,480円（1 日当り） 

・食事を提供した場合：1,155 円（1 日あたり）おやつ代 30 円（1 日当り）栄養補助食

（褥瘡予防）希望者のみ 40 円（1 日あたり） 

・部屋代、光熱水費については月額利用料の自己負担額を日割り計算した額 

 

⑧ 通院・外出 

   通院・外出につきましては原則としてご家族が付添いとして同行し頂きます。 

  但し、入居者の身体的事情、ご家族の特段の都合に関しては協議させて頂きます 

  また、事業所が付添いで送迎距離が片道 50 キロ要する場合は一律３０００円徴収 

  致します。 

 

（３） 利用料金のお支払方法（契約書第 5 条参照） 

前記（１）、（２）の料金、費用は１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月

末日までにコンビニ支払いにてお支払いください。（１ヶ月に満たない期間のサービ

スに関する利用料金は利用日数に基づいて計算した額とします。） 

 

（４） 当事業所利用中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、ご利用者の希望により下記の協力医療機関において診

療や入院治療を受けることができます。（但し下記医療機関での優先的な診療、入院

治療を保証するものではありません。また下記医療機関での診療、入院治療を義務

付けるものではありません。） 

 

○協力医療機関   

大橋クリニック 

宮崎県都城市庄内町７９８１番地５ 

 

○協力歯科医療機関 

山﨑歯科医院 

宮崎県都城市松元町９-１５ 
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７． 施設を退所していただく場合（契約終了について） 

 

   当事業所との契約では契約が終了する日は特に定めていません。従って以下のよう

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、仮にこのような

事項に該当するにいたった場合は当事業所との契約は終了し、ご利用者に退所してい

ただくことになります。（契約書第 13 条参照） 

① 要支援認定によりご利用者の心身の状況が自立または要支援２以外と判定され

た場合。 

② 事業者が解散した場合、破産した場合、またはやむを得ない事由により事業所を

閉鎖した場合。 

③ 事業所の滅失や重大な毀損により、ご利用者に対するサービスの提供が不可能に

なった場合。 

④ 当事業所が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合。 

⑤ ご利用者からの退所の申し出があった場合。（詳細は以下をご参照ください） 

⑥ 事業者からの退所の申し出があった場合。（詳細は以下をご参照ください） 

 

（１） ご利用者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第 14 条、第 15 条参

照） 

契約の有効期間であっても、ご利用者から当事業所からの退所を申し出ることが

できます。その場合は、退所を希望する日の 30 日前に退所届出書をご提出くださ

い。但し、以下の場合は、即時に契約を解約解除し、施設を退所することができま

す。 

① 介護保険対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合。 

② ご利用者が入院された場合。 

③ 事業者若しくはサービス従業者が正当な理由なく本契約に定める介護予防認知

症対応型共同生活介護サービスを実施しない場合。 
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④ 事業者若しくはサービス従業者が守秘義務に違反した場合。 

⑤ 事業者若しくはサービス従業者が故意又は過失により、ご利用者の生命・身体・

財産・信用を傷つけ、又は著しい不信行為その他本契約を継続しがたい重大な

事情が認められる場合。 

⑥ 他の利用者がご利用者の生命・身体・財産・信用等を傷つけた場合、若しくは

傷つけられる恐れがある場合において事業者が適切な対応を取らない場合。 

 

（２） 事業者からの申し出により退所していただく場合（契約書第 16 条参照） 

以下の事項に該当する場合には、当事業所から退所していただくことがあります。 

① ご利用者が契約締結時に、その心身の状況及び病歴等の重要事項について故意に

これを告げず、または不実の告知を行いその結果、本契約を継続しがたい重大

な事情を生じさせた場合。 

② ご利用者によるサービス利用料金の支払いが２ヶ月以上遅延し相当期間を定め

た催告にもかかわらずこれが支払われない場合。 

③ ご利用者が故意または重大な過失により事業者又はサービス従事者、若しくは

他の利用者等の生命・身体・財産・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行

う等によって本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合。 

④ ご利用者が連続して90日を超えて病院または診療所に入院すると見込まれる場

合若しくは入院した場合 

⑤ ご利用者が介護老人保健施設等に入所した場合。 

 

★ご利用者が病院等に入院された場合の対応について（契約書第 18 条参照） 

 

 当施設の入所中に医療機関への入院の必要性が生じた場合の対応は以下のとおりです。 

①検査入院等 6 日以内の短期入院の場合 
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  6 日以内に退院された場合は、退院後再び入所することができます。但し入院期間中

であっても共同生活に必要な共通経費は、所定の利用料金をご負担いただきます。 

 

②7 日以上 90 日以内の入院の場合 

 90 日以内に退院され、共同生活に支障がない場合には退院後再び事業所に入所するこ

とができます。入院期間中であっても共同生活に必要な共通経費は、所定の利用料金を

ご負担いただきます。 

但し、ご利用者の長期入院等で、短期利用者がその居室に入居した場合、この期間の

経費は短期利用者が負担するものとします。 

 

③90 日以内の退院が見込まれない場合 

  90 日以内の退院が見込まれない場合は、契約を解除する場合があります。この場合に

は当事業所に再び優先的に入所することはできません。 

 

（３） 円滑な退所のための援助（契約書第 17 条参照） 

ご利用者が当事業所を退所する場合には、ご利用者の希望により、事業者はご利

用者の心身の状況、お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

援助をご利用者に対して速やかにおこないます。 

・適切な病院若しくは診療所または介護老人保健施設等の紹介 

・居宅介護支援事業者の紹介 

・その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

 

８． 代理人及び身元引受人（契約書第 20 条参照） 

 

  入所契約が終了した後、当事業所に残された、ご利用者の所持品（残置物）をご利用

者自身が引き取れない場合に備えて「代理人及び身元引受人」を定めていただきます。 

 

＊ 入所契約締結時に残置物引取人が定められていない場合であっても入所契約を締結す

ることは可能です。 

 

９． 苦情の受付について（契約書第 22 条） 

 当施設における苦情やご相談は下記の窓口で受け付けます。 

★当施設の苦情受付窓口 

担当者 

１号館 管理者 中村 真由美 

２号館 管理者 永田 健一 

３号館 管理者 徳永 愛果 

受付日時 
月曜日 ～ 金曜日 

８：３０ ～ １７：２０ 

電話番号 ０９８６－３７－３７７７ 
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★行政機関その他の苦情受付機関 

都城市介護保険課 

所在地 宮崎県都城市姫城町６－２１ 

電話 ０９８６－２３－２１１４ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

宮崎県 

国民健康保険団体連合会 

所在地 宮崎県宮崎市下原町２３１－１ 

電話 ０９８５－３５－５３０１ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

宮崎県 

社会福祉協議会 

所在地 宮崎県宮崎市下原町２－２２ 

電話 ０９８５－２２－３１４５ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

 

10．第三者評価の実施状況 

○第三者評価の実施状況 
１ あり 

実施日 令和  年  月  日 

評価機関名称 

結果の開示 １ あり  ２ なし 

② なし 
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事業所利用の注意事項 

 

当事業所のご利用にあたって事業所に入所されている利用者の共同生活の場としての快

適性、安全性を確保するため下記の事項をお守りください。 

 

（１） 持込の制限 

持ち込み品につきましては介護従業者にご相談ください。 

 

（２） 面会について 

基本時間（毎日） 9：00 ～ 17：00 

※上記以外の時間等に面会を希望される場合、事前に職員までご相談ください。 

尚、施設内・外の感染症や災害等の発生に伴い、面会を一時中止することが 

ございますのでご理解とご協力を賜りますようお願い申し上げます。 

 

（３） 外出、外泊 

外出、外泊される場合は、事前にお申し出ください。 

 

（４） 食事 

食事が不要の場合は、前日までにお申し出ください。 

 

（５） 施設、設備の使用上の注意 

 

・居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

・故意に又は、わずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊した

り、汚したりした場合には、ご利用者の自己の負担により原状に復していただくか、

又は相当の対価をお支払いいただく場合があります。 

・ご利用者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる

場合には、ご利用者の居室内に立入り、必要な措置を取ることができるものとします。

但し、その場合にはご本人のプライバシー保護について十分な配慮をおこないます。 

・当事業所の介護従業者や他の入所者に対し迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、

営利活動を行うことはできません。 
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令和  年  月  日 

 

 

指定介護予防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、利用者に対して

本書面に基づいて重要事項の説明を行いました。 

 

  

       法 人 名  社会福祉法人 報謝会 

       法人所在地  宮崎県西諸県郡高原町大字蒲牟田７３４８番地２ 

        

事 業 所 名  グループホーム ミューズの空 庄内 

 

       説 明 者                印  

 

 

 

私は、本書面により、事業者から指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービスにつ

いて重要事項の説明を受け同意しました。 

 

 

 

        

 

        

ご利用者様 

 住 所 

      

氏 名              ㊞  

  

 

 

 

   

代理人及び身元引受人 

    住 所 

 

氏 名              ㊞ 続柄     


