
認知症対応型通所介護 

《重要事項説明書》 

 

１ 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人宏正会 

主たる事務所の所在地 〒720-2121 広島県福山市神辺町湯野1004－2 

代表者（職名・氏名） 理事長 岡﨑正典 

設立年月日 ２０１９年６月１６日 

電話番号 / FAX番号 ０８４－９６５－６７８０ 

 

２ 事業所の概要 

ご利用事業所の名称 湯野グループホーム愛 

サービスの種類 認知症対応型通所介護 

事業所の所在地 〒720-2121 広島県福山市神辺町湯野1018－1 

電話番号 / FAX番号 ０８４－９６７－５８５１ 

事業所番号 広島県 3491502427  号 

管理者  濵岡仁志 

利用定員 利用定員 ３名   

 

３ 共同生活介護の目的及び運営方針 

事業の目的 

要介護状態であって、認知症のある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅
において自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を図ると
ともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、居宅サービスを提供することを
目的とします。 

運営の方針 

１ 事業所の職員は要介護状態になった利用者に対して、入浴、排泄、食事等の介護
その他必要な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、自立した生活を営むことができるように努めるものとする。 

２ 事業所の運営にあたっては、利用者の人格・人権を尊重し、利用者の立場にたっ
たサービス提供に努めるとともに、利用者がその有する能力に応じて可能な限り自
立した生活を営むことができるよう支援する。 

３ 事業の実施にあたっては、関係市町村、居宅介護支援事業者、保険医療サービス
又は福祉サービスを提供する事業所、又は地域関係団体、ご家族との密接な連携に
より、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 

４ 設備の概要  
①  構造等 

敷地 １３０４．８５㎡ 

建物 
構造 鉄骨造り 

延べ床面積 １９１８．１４㎡ 

  

 

 



５ 職員の体制 

従業員の職種 
人数 

（人） 

区分 
常勤換算後の人数 

（人） 
常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者 １  

介 護 員   １ 提供時間帯を通じて１名 

看護師 必要数 訪問看護ステーションとの連携により配置 

リハビリ 必要数 必要に応じて 

 

６ 営業日時 

営業日 
３６５日（但し、祝日及び８月１１～１５の間で連続する３日間、１２月３０日～１

月４日の間で連続する４日間は休業） 

営業時間 ８：００～１７：００ 

さービス提供時

間 
９：００～１６：１５ 

 

７ サービスの内容と費用 
① 介護保険給付対象サービス 

ア サービス内容 

・ 食事、掃除、その他の家事等について、介護従事者が御利用者様のお手伝いします。 

種  類 内  容 

日常生活の援助 食事、掃除等の家事や入浴、排泄のお手伝いを行います。 

レクリエーション等 毎日、様々なレクレーションを企画し、行います。 

相談及び援助 利用者様とその家族からのご相談に応じます。 

イ 費用 

・ 原則として下記の料金表のとおりです。 

・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合

があります。その場合、利用料金全額をお支払いください。 

利用料のお支払いと引き換えに、領収書等を発行します。 

【利用表】 

《介護保険利用料》（１割負担の場合） 

※２割負担の場合は２倍、３割負担の場合は３倍の額となります。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えて

サービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

※注 1 基本利用料は厚生労働大臣また福山市長が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら

基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。 

 

 

 

 

 

 



（１）共用型（介護予防）認知症対応型通所介護の利用料 

【基本部分：（介護予防）認知症対応型通所介護費（共用型）】 

 

所 要 時 間 

（１回あた

り） 

ご利用者様の 

要 介 護 度 

通 所 介 護 費 

基本利用料 

※注 1 参照 

利 用 者 負 担 額 

(１割負担) (２割負担) (３割負担) 

３時間以上 

 

４時間未満 

要 支 援 １ ２，４７０円 ２４７円 ４９４円 ７４１ 

要 支 援 ２ ２，６１０円 ２６１円 ５２２円 ７８３ 

要 介 護 １ ２，６７０円 ２６７円 ５３４円 ８０１円 

要 介 護 ２ ２，７７０円 ２７７円 ５５４円 ８３１円 

要 介 護 ３ ２，８６０円 ２８６円 ５７２円 ８５８円 

要 介 護 ４ ２，９５０円 ２９５円 ５９０円 ８８５円 

要 介 護 ５ ３，０５０円 ３０５円 ６１０円 ９１５円 

４時間以上 

 

５時間未満 

要 支 援 １ ２，５９０円 ２５９円 ５１８円 ７７７ 

要 支 援 ２ ２，７３０円 ２７３円 ５４６円 ８１９ 

要 介 護 １ ２，７９０円 ２７９円 ５５８円 ８３７円 

要 介 護 ２ ２，９００円 ２９０円 ５８０円 ８７０円 

要 介 護 ３ ２，９９０円 ２９９円 ５９８円 ８９７円 

要 介 護 ４ ３，０９０円 ３０９円 ６１８円 ９２７円 

要 介 護 ５ ３，１９０円 ３１９円 ６３８円 ９５７円 

 

 



所 要 時 間 

（１回あた

り） 

ご利用者様の 

要 介 護 度 

通 所 介 護 費 

基本利用料 

※注 1 参照 

利 用 者 負 担 額 

(１割負担) (２割負担) (３割負担) 

５時間以上 

 

６時間未満 

要 支 援 １ ４，１２０円 ４１２円 ８２４円 １２３６ 

要 支 援 ２ ４，３５０円 ４３５円 ８７０円 １３０５ 

要 介 護 １ ４，４５０円 ４４５円 ８９０円 １３３５円 

要 介 護 ２ ４，６００円 ４６０円 ９２０円 １３８０円 

要 介 護 ３ ４，７７０円 ４７７円 ９５４円 １４３１円 

要 介 護 ４ ４，９３０円 ４９３円 ９８６円 １４７９円 

要 介 護 ５ ５，１００円 ５１０円 １，０２０円 １５３０円 

６時間以上 

 

７時間未満 

要 支 援 １ ４，２３０円 ４２３円 ８４６円 １２６９ 

要 支 援 ２ ４，４６０円 ４４６円 ８９２円 １３３８ 

要 介 護 １ ４，５７０円 ４５７円 ９１４円 １３７１円 

要 介 護 ２ ４，７２０円 ４７２円 ９４４円 １４１６円 

要 介 護 ３ ４，８９０円 ４８９円 ９７８円 １４６７円 

要 介 護 ４ ５，０６０円 ５０６円 １，０１２円 １５１８円 

要 介 護 ５ ５，２２０円 ５２２円 １，０４４円 １５６６円 

７時間以上 

 

８時間未満 

要 支 援 １ ４，８３０円 ４８３円 ９６６円 １４４９ 

要 支 援 ２ ５，１２０円 ５１２円 １，０２４円 １５３６ 

要 介 護 １ ５，２３０円 ５２３円 １，０４６円 １５６９円 

要 介 護 ２ ５，４２０円 ５４２円 １，０８４円 １６２６円 



要 介 護 ３ ５，６００円 ５６０円 １，１２０円 １６８０円 

要 介 護 ４ ５，７８０円 ５７８円 １，１５６円 １７３４円 

要 介 護 ５ ５，９８０円 ５９８円 １，１９６円 １７９４円 

８時間以上 

 

９時間未満 

要 支 援 １ ４，９９０円 ４９９円 ９９８円 １４９７ 

要 支 援 ２ ５，２８０円 ５２８円 １，０５６円 １５８４ 

要 介 護 １ ５，４００円 ５４０円 １，０８０円 １６２０円 

要 介 護 ２ ５，５９０円 ５５９円 １，１１８円 １６７７円 

要 介 護 ３ ５，７８０円 ５７８円 １，１５６円 １７３４円 

要 介 護 ４ ５，９７０円 ５９７円 １，１９４円 １７９１円 

要 介 護 ５ ６，１８０円 ６１８円 １，２３６円 １８５４円 

上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてのサービスを利用する場合は、超えた額の全額
をご負担していただくこととなりますのでご留意ください。 
《適応時のみ必要な各種加算・減算》 

加算の種類 加算の要件 

加 算 額 

基本利用料 

※注 1 参照 

利 用 者 負 担 額 

(1 割負担) (2 割負担) (３割負担) 

入浴介助加算 

Ⅰ 利 用 者 の 入 浴 介 助
を行った場合 
（１日につき） 

４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

Ⅱ ５５０円 ５５円 １１０円 １６５円 

個別機能訓練

加算 

Ⅰ 当該加算の体制・人
材要件を満たし、利
用 者 へ 機 能 訓 練 を
行った場合（１日に
つき） 

２７０円 ２７円 ５４円 ８１円 

Ⅱ ２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

サービス提供体制強
化加算 Ⅰ 

当該加算の算定要件
を満たす場合 ２２単位 

サービス提供体制強
化加算Ⅱ 

当該加算の算定要件
を満たす場合 １８単位 

サービス提供体制強
化加算Ⅲ 

当該加算の算定要件
を満たす場合 ６単位 



介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅰ １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 181 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅱ １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 174 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅲ １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 150 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅳ １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 122 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅴ① １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 158 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅴ② １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 153 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ 

Ⅴ③ １月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 151 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ④ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 146 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑤ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 130 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑥ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 123 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑦ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 119 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑧ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 127 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑨ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 112 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑩ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 96 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑪ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 99 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑫ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 89 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑬ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 88 / 1000 単位数 

介護職員等処遇改善
加算 ※注２ Ⅴ⑭ 

１月の利用料金（基本部分+各種加算減算）の 65 / 1000 単位数 

※注 1 当該加算の体制・人材要件を満たす場合。 
※注 2 当該加算の算定要件を満たす場合であり、区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

【減算】 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減 算 額 

基本利用料 

※注 1 参照 

利 用 者 負 担 額 

(1 割負担) (2 割負担) 

送迎を行わない 

場 合 の 減 算 

利用者に対して、その居宅と指定通
所介護事業所との間の送迎を行わな
い場合（片道につき） 

４７０円 ４７円 ９４円 

 



（３）介護保険給付対象外サービスの内容及び利用料 

食費（実費） 食事の提供を受けた場合 1 回につき５８０円  

おやつ代 おやつの提供を受けた場合 １回につき５０円  

おむつ代（テープ止め、
リハパン等） おむつの提供を受けた場合 ２００円  

パット代 パットの提供を受けた場合 ５０円  

指定地域外から 
ご利用の場合の交通費 指定地域を超えた地点から１キロメートル当たり１００円 

キャンセル料 当事業所は、利用者都合でサービス提供をキャンセルした場合は、提供予定日の３
日以内のキャンセルについては食材費として５８０円をいただきます。 

その他 
上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当と認
められるもの（利用者の希望によって提供する品など）について、費用の実費をいた
だきます。 

 

８ 利用料等のお支払い方法 

□ 振込口座 
広島銀行 福山野上支店 普通  

社会福祉法人宏正会 理事長 岡﨑 正典 特養 

□ 自動引落 毎月２７日に自動で引き落とされます 

※ 自動引落の場合は、希望される方のみ領収書を発行させていただきます。 

 

９ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所の相談窓口 

窓口責任者 事業所管理者 

受付時間 月曜日～金曜日の１０時～１６時 

電話番号 ０８４－９６７－５８５１ 

FAX 番号 ０８４－９６７－５９５１ 

（苦情箱） 玄関ホールに設置 

行政機関その他苦情受付機関 

福山市市役所介護保険課相談窓口 
受付時間  ８：３０～１７：１５ 

電話番号  ０８４－９２８－１１６６ 

広島県国民健康保険団体連合会 
受付時間  ９：００～１７：１５ 

電話番号  ０８２－５５４－０７８３ 

 

１０ 非常災害時の対策 

非常時の対応 

認知症対応型通所介護の提供中に天災、その他災害が発生した場合、職員は利用

者の避難等適切な措置を講ずる。また、管理者は日常的に具体的な対処方法、避

難経路及び協力医療機関との連携方法を確認し、災害時には避難等の指揮をとる。 

非難誘導及び防火設

備 

設備名称 個数等 設備名称 個数 

スプリンクラー 消防基準に適合数 防火扉・シャッター ０ 

自動火災報知器 消防基準に適合数 消火器 ５ 

誘導灯 消防基準に適合数   



消防計画 
防災計画に基づき、年２回以上、避難・救出訓練を行います。 

防火管理者 

 

１１ 協力医療機関 

医療機関 

病院名 かめだファミリークリニック 

所在地 福山市神辺町新湯野 41-5 · 

電話番号 ０８４―９６６―３４０６ 

診療科 内科 

入院設備 なし 

病院名  

所在地  

電話番号  

診療科  

入院設備  

歯科病院名 医療法人社団碧雄会 おきとう歯科クリニック 

所在地 福山市神辺町新徳田３丁目４９５ 

電話番号 ０８４－９６２－５５１１ 

 

 

８ 虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生またはその再発を防止するために、次に掲げるとおり必要な措

置を講じます。 

（１）虐待防止に関する担当者を選定します。 

（２）虐待防止のための指針の整備を行っていきます。 

（３）従業員に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

（４）サービス提供中に、当事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を

受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

９ 身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがある場合など、

利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、利用者に対して説明し同意を

得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行

った日時、理由及び態様等についての記録を行います。また、事業者として、身体拘束をなくしていくための取

組を積極的に行います。 

（１）緊急性・・・・直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及ぶこと          

が考えられる場合に限ります。 

（２）非代替性・・・身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことを防止す          

ることができない場合に限ります。 

（３）一時性・・・・利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は、直ち          

に身体拘束を解きます。 

 

１０ 緊急時における対応方法 



サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに下記の主治医及

び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

主治医 
医療機関の名称 ： 

担当医 ： 連絡先  ： 

ご家族 
氏 名 ： 

連絡先 ： 

その他 
氏  名 ：                         続柄（        ） 

連絡先 ： 

 

１２ 事故発生時の対応 

サービスの提供により事故が発生した場合は、区市町村、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行う

とともに、必要な措置を講ずる。賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行ないます。 

当事業所は、以下の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 損保ジャパン 

保 険 名 賠償責任保険 

 

１４ サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐに職員にお申し出ください。 

（２） 複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならないようお願いします。 

（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに担当の介護支援専

門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡ください。 

 

１５ 非常災害対策  

事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常災害に関する具体的計画

として災害時対応マニュアルを策定しております。 

 

１６ 衛生管理等  

（１）指定（介護予防）認知症対応型通所介護の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水につい

て、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 

（２）必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

 

 

２０２３年７月１日より施行 

 

 

 

 

 

 



 

        年      月      日 

 

重要事項説明者 氏 名 印 

 
 
 
 
私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 
また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

 
 
 
   利 用 者        
 

住 所                           
 
 
 

氏 名                             印 
 

 
署名代行者（又は法定代理人） 

 
 
 

住 所                           
 
 
 

氏 名                           印 
 
 
 

本人との続柄                      
※ 原則として扶養者とします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


