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グループホームお母さんの家 重要事項説明書 

 
1 事業の目的と運営方針 
  事業の目的 

有限会社敬愛が設置する、グループホームお母さんの家（以下「事業所」という）が行う、介護 

   予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型共同生活介護事業（以下「事業」という。）は、 

   自立した生活が困難になった認知症の状態にある要介護者（以下「利用者」という。）について 

   共同生活住居において、認知症の症状の進行を緩和し、安心して日常生活を送ることができるよ 

   う適切な介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型共同生活介護を提供することを目的 

   とします。 

   運営の方針 

・事業者は、介護保険法の主旨に沿って、介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型 

共同生活介護計画に基づき、利用者が共同生活住居における家庭的な環境と地域住民との交流 

    の下で入浴、排せつ、食事等の介護その他の日常生活上の援助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それぞれの役割を持って自立した日常生活を営むことができ

るようにすることを目指します。 

・事業者は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ってサービスを提供するよ  

 う努めます。 

・事業の実施に当たっては、水戸市、協力医療機関・福祉サービス等との密接な連携を図り、 

 総合的なサービスの提供に努めます。 

 
2  事業所の内容 

法人名        有限会社 敬愛 

法人所在地      茨城県水戸市小吹町２２９７－１７ 

代表者職氏名   取締役社長 竹澤  賢  

 

事業所の名称    グループホームお母さんの家 

事業所の種類   介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型共同生活介護 

         指定番号  ０８７０１０１５２４ 

事業所の所在地  茨城県水戸市小吹町２２９７番地の１７ 

電話番号  ０２９－２４１－６６１０  FAX 番号  ０２９－２４１－６６２６ 

利用定員     ２７名（介護予防認知症対応型共同生活介護の利用者を含む） 

 

3 職員体制 
職種 職員数 （１） 職員数 （２） 職員数 （３） 資格 
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管理者 １名（常勤） １名（常勤） １名（常勤） 介護福祉士 

計画作成担当者 １名 １名 １名 介護支援専門員 

1 名以上 

介護職員 ７名以上 ７名以上 ７名以上  

 

４ 勤務体制 
日勤 （ＡＭ８：３０～ＰＭ５：３０）    遅番 （ＡＭ９：４５～ＰＭ６：４５） 

早番 （ＡＭ７：００～ＰＭ４：００）        夜勤 （ＰＭ５：００～翌ＡＭ９：００） 

 

５ サービスの概要 
食事の介助    ・利用者の身体状況に配慮したバラエティに富んだ食事を提供します。 

          食事は離床し食堂でとっていただきます。 

          朝食 ７：００～  昼食 １２：００～  夕食 １7：００～ 

※ 材料等の準備の都合上、外出・外泊の予定は 7 日前までにご連絡下さい。 

 急遽お出かけの際は材料費を頂くようになりますのでご了承下さい。 

排泄の介助    ・排泄の自立について適切な援助を行います。 

入浴の介助    ・毎日入浴できるよう準備します。 

 

着替え等の介助  ・生活のリズムを考えて、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

          シーツ等は週１回交換し洗濯をします。 

機能訓練     ・生活機能の維持、改善に努めます。 

健康管理     ・利用者の健康状態に気を配り心身の変化に注意します。 

利用者が医療機関に通院する場合は、その介添えについても出来るだけ配慮

します。 

相談及び援助   ・利用者及びその家族からの相談についても誠意をもって応じ、可能な限り必

要な援助を行うよう努めます。 

6  利用料金 

○介護保険給付対象サービス 

サービス利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異なりま

す。） 

・要支援２  ７４９単位／日 

・要介護１  ７５３単位／日 

・要介護２  ７８８単位／日 

・要介護３  ８１２単位／日 

・要介護４  ８２８単位／日 

・要介護５  ８４５単位／日 
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【初期加算】 ３０単位／日 

認知症対応型共同生活介護について入居日から起算して３０日以内の期間について算定します。 

 

 

【医療連携体制加算Ⅰハ】 ３７単位／日 

認知症高齢者グループホームの職員として、又は訪問看護ステーション等との契約により、看護

師を 1 名以上確保、２４時間連絡可能な体制、健康管理、医療連携体制を強化しています。 

 

 

     【サービス提供体制強化加算Ⅲ】 ６単位／日 

     介護職員の総数のうち、常勤者の割合が 75％以上である場合に算定します。 

 

 

   【口腔衛生管理体制加算】 ３０単位／１月 

  歯科医師又は歯科医師の指導を受けた歯科衛生士が、介護職員に対する口腔ケアに係る技術的助  

  助言及び指導を受けて利用者様の口腔衛生を向上させる体制を整えることで算定します。 

 

 

   【科学的介護推進体制加算】 ４０単位／月 

  利用者様ごとの ADL、口腔機能、栄養状態、認知症の状況、その他利用者様の心身の状況等に関

する基本的な情報を、厚生労働省（LIFE）に提出し、蓄積したデーターによる分析とフィードバ

ックを受けることで、サービス計画を見直す等、介護の質の向上を図るために算定します。 

 

 

   【若年性認知症利用者受入れ加算】 １２０単位／日 

   個別に担当スタッフを定めた上で、担当スタッフを中心にご利用者様の特性やご家族のニーズに 

応じたサービスを行った場合に算定します。 

 

 

【認知症対応型入院時費用】 ２４６単位／日 （月６日を限度） 

   利用者様が、病院又は診療所に入院する必要が生じた場合、入院後三ヶ月以内に退院が明らかに 

   見込まれるときは、利用者様及びご家族の希望等を勘案し、退院後再び当施設に円滑に入居する

体制を確保していることが要件です。30 日を超える病院又は診療所への入院の後に再び入居した

場合、初期加算を算定します。 

 

【退居時相談援助加算】 ４００単位／回 （１回を限度） 

   退居後も安心して居宅サービス等を利用できるように、入居時に担当の介護支援専門員等が相談 

   援助を行い、退居後の居宅支援センター等に必要な情報を提供し、その後も引き続き支援が受け

られるようにすることを目的としています。 
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  【退所時情報提供加算】 ２５０単位／回 （1 回を限度） 

   医療機関へ退所する利用者様について、退所後の医療機関に対して利用者様を紹介する際、入居

者様の同意を得て、当該入居者様等の心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した場合に、入居

者様 1 人につき 1 回限り算定します。 

 

【看取り介護加算】 

   （１）７２単位／日   （退所日以前３１日～４５日以下） 

（２）１４４単位／日  （退所日以前４日～３０日） 

（３）６８０単位／日  （退所日前日、前々日） 

（４）１２８０単位／日 （退所日） 

医師が回復の見込みがないと判断したご利用者様に対して、人生の最後の時までその人らしさを 

維持できるように、利用者様やご家族の意思を尊重して、医師、看護師、介護職員が連携を保ち

ながら看取りを行う場合に算定します。 

 

  【生産性向上推進体制加算Ⅱ】 １０単位／月 

   ICT 機器の活用や業務改善を通じて、介護サービスの質の維持・向上と介護職員の負担軽減を目

的とし、人材不足への対応と職場環境の改善を目的としています。 

    

 

  【介護職員等処遇改善加算Ⅱロ】 

   ・所定単位数の 220/1000（１月につき） 

 

○介護保険給付対象外の費用 

食材料費   朝食２６０円／日・昼食４２０円／日・夕食５７０円／日 

家賃・光熱費 ６０，５００円／月（家賃４１，０００円・光熱費１９，５００円／月） 

生活保護受給者の方の家賃は、住宅扶助を限度額として自己負担となります。 

電化製品持込料 1個につき３００円／月 

送迎時費用  受診・個人的な外出・付添い 1回につき１,０００円  

（協力医療機関・日用品の買い物等を除きます） 

おむつ代   実費 

理美容代   実費 

その他日常必要品  実費 

預り金    １００，０００円（居室の原状回復費を差し引いて返却いたします） 

※令和７年８月１日入居の方より適用します。ただし、それ以前に入居されている方には、 

 退居される時に居室の原状回復費用をご負担していただきます。 

 

【入院期間中の居住費や食費の取り扱い】 

・家賃・光熱費は入所期間中と同額をご負担頂きます。 

・食材費は食した分をご負担頂きます。 



6 
 

 

○利用料金のお支払い方法 

  毎月５日までに先月分の請求書を発送しますので、その月の１５日までにお支払い下さい。 

  お支払いは銀行振込みでお願いします。 

     振込先 

常陽銀行 友部支店 普通預金 １４８８４３１ 

有限会社 敬愛 取締役 竹澤  賢  

 
 
７．緊急時の対応 
  サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治医又は 

  あらかじめ定められた協力医療機関及び利用者の家族に連絡等をとるなど必要な措置を講じます。 

   協力医療機関 

    ・立川記念病院 ・小野クリニック ・水戸共立診療所 ・柴原歯科医院 

 

８．事故発生時の対応 
  サービス提供により事故が発生した場合には、家族、水戸市及び関係諸機関等への連絡を行うなど 

  必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償すべき事故の場合

には、損害賠償を速やかに行います。 

 

９．留意事項 
来訪・面会     ・電話、面会に関しましては、他の入居者に支障が無い様、9時～17 時頃ま

でにお願い致します。緊急の場合はこの限りではありません。 

       ※ 面会時には必ず面会名簿に記入して下さい。 

外出・外泊     ・外出・外泊（７日前までに）の際は必ず職員に申し出て、届け出を出し 

て下さい。 

宗教活動・政治活動 ・施設内で他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 

  退所        ・急病、急変などやむをえない場合を除き、一ヶ月前にはご連絡下さい。 

 

 
10. 苦情・相談の受付 
 担当者  ホーム長 高梨 隆子 

 受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

     TEL ０２９－２４１－６６１０  FAX ０２９－２４１－６６２６ 

     ※玄関内に御意見箱も設置してあります。 
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11. 行政機関その他苦情受付機関 
   水戸市介護保険課       所在地  水戸市中央１丁目４番１号 

                  電話番号 ０２９―２３２－９１７７ 

                   FAX      ０２９―２３２－９２３０ 

                  受付時間 ８：３０～１７：１５  

     

 

  茨城県国民健康保険団体連合会  所在地  水戸市笠原町９７８－２６ 

                  電話番号 ０２９―３０１－１５６５ 

                  FAX   ０２９―３０１－１５７９ 

   受付時間 ９：００～１６：３０ 

    

茨城県社会福祉協議会      所在地  水戸市千波町１９１８ 県総合福祉会館内 

                  電話番号 ０２９―３０５－７１９３ 

                  FAX      ０２９―３０５－７１９４ 

                                  受付時間  ９：００～１７：００ 

 

 

※ 当グループホームお母さんの家では、介護保険法に義務づけられている、年１回の自己評価と

第三者評価機関による外部評価を実施しております。評価の結果につきましては施設玄関内に設置

してありますのでご自由にご覧ください。 

 

（第三者による評価の実施状況） 

第三者による評

価の実施状況 

   

１ あり 

実施日 令和 ７年１２月１２日 

評価機関名称 
一般社団法人 

いばらき社会福祉サポート 

結果の開示 １あり   ２なし 

２ なし 

 

令和４年 10 月 1日 改定 

令和５年５月１日 改定 

令和 6年 4月 1日 改定 

令和 6年 6月 1日 改定 

令和７年４月１日 改定 

令和７年７月１日 改定 

令和 8 年 6 月 1 日 改定 
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私は、本書面に基づいて乙から重要事項の説明を受けたことを確認し、本書２通を作成し、 

甲乙が記名押印のうえ各１通を保有します。 

 

      

令和  年   月   日 

                                                                                                                                                                                   

  

説明者           

 

 

 

利用者（甲）   住所               

  

         氏名              ㊞  

 

 

私は、利用者の契約の意思を確認し、利用者に代わって署名を行いました。 

    

連帯保証人 

甲の代理人    住所                          

 

         氏名                        ㊞  

 

         続柄                         

 

甲の代理人    住所                          

 

         氏名                        ㊞  

 

         続柄                         

 

 

事業者（乙）   茨城県水戸市小吹町２２９７－１７ 

         有限会社 敬愛 

         取締役  竹澤  賢                 ㊞ 


