
 

グループホームレクエルド のなか 重要事項説明書 

（令和７年１月 1 日現在） 

 

本事業所は、ご契約者（ご利用者）に対して指定認知症対応型共同生活介護及び指定介護予防認

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

上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

１． 事業者 

名称・法人種別 有限会社 ゆうしん 代表者氏名 麻生 伸一 

法 人 所 在 地 熊本市東区錦ケ丘２６番１１号 

電 話 番 号 ０９６－３６７－０５６５ 

設 立 年 月 日 平成 ２年 ４月 ２日 

 

２． 業所の名称・所在地 

事 業 所 の 名 称 グループホームレクエルド のなか 

介護保険事業所番号 ４３９０１００７６８ 入居定員 １８名（２ユニット） 

事業所の所在地 熊本県熊本市西区野中３丁目７番２７号 

電 話 ・ F A X 番 号 (電話)０９６－２８８－２３１３ (FAX)０９６－３５１－６０５５ 

開 設 年 月 日 平成２１年１０月 １日 管理者氏名 宮下宙大・村田史奈 

 

３．事業の目的 

指定地域密着型サービスに該当する認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同

生活介護の事業は、要支援者又は要介護者（以下「利用者」という。）であって認知症の状態にあ

るものについて、共同生活住居において、家庭的な環境と地域住民との交流の下で入浴、排泄、食

事等の介護その他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事ができるようにすることを目的とします。 

 

４．事業の運営の方針 

(1)  本事業所は、利用者の認知症の進行を緩和し、安心して日常生活を送ることができるよう、

利用者の心身の状況を踏まえ、妥当適切に行うものとします。 

(2)  本事業所は、利用者一人一人の人格を尊重し、利用者それぞれの役割を持って家庭的な環境

の下で日常生活を送ることができるよう配慮して行うものとする。 

(3)  本事業所は、認知症対応型共同生活介護計画及び介護予防認知症対応型共同生活介護計画に

基づき、漫然かつ画一的なものとならないよう配慮して行うものとします。 

(4)  共同生活住居における介護従事者は、サービスの提供に当たっては、懇切丁寧を旨とし、利

用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行うもの

とします。 

(5)  サービスの提供に当たっては、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため

緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わないものとし

ます。 



(6) 前項の身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに

緊急やむを得ない理由を記録するものとします。 

（7）事業所は、利用者の人権の擁護、虐待防止等のため、必要な体制の整備を行うとともに、従業者に

対し、別に定める指針（「高齢者虐待防止のための指針」）に沿って必要な措置を実施する。 

(8)  提供するサービスの質の評価を行い、定期的に外部の者による評価を受けて、それらの結果

を公表し、常にその改善を図るものとします。 

(9)  正当な理由なくサービスの提供を拒みません。 

  

５．事業所の概要 

（1）建物の構造等 

敷 地 面 積 ８９３．０３㎡ 

建 物 
構 造 等 木 造 平 屋 建 

延 床 面 積 ４８６．００㎡ 

 

（2）居室の広さ等 

居室・設備の種類 室数等 面 積 冷暖房 備 考 

個室 (１人部屋) １８ １０．８３㎡ ○ 洗面・物入れ付き 

食 堂 ２ １６．２５㎡ ○  

居 間 ２ １６．２５㎡ ○ テレビ・ソファー等 

ト イ レ ４ 

①３．６１㎡ 

②２．４９㎡ 

③１．６６㎡ 

 洋式トイレ、手すり等設置 

浴 室 ２    ４．５１㎡  一般浴 

脱 衣 ・ 洗 濯 室 ２ ６．３２㎡  洗濯機・乾燥機等完備 

※ 本事業所では上記の居室・設備等をご用意しています。ただし、ご利用者の心身の状況や居室

の空き状況によりご希望に沿えない場合もありますので御了承ください。 

 

（3）職員体制及びサービス内容 

職 種 人 員 サービス内容 

管 理 者 ２名  (常勤兼務) 
本事業所の従業者の管理、業務上の実施状況の把握その

他の管理を一元的に行います。 

計画作成担当者 ２名  (常勤兼務) 

認知症対応型共同生活介護計画及び介護予防認知症対

応型共同生活介護計画の作成に関する業務を担当しま

す。 

介 護 従 業 者 

日中 

・利用者 3名に対して

1名以上 

夜間 

・利用者に対して 1

名以上 

認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型

共同生活介護の提供に当たります。 

※ 入居中も明るく家庭的な雰囲気のもとで生活していただけるよう、常に利用者の立場に立って

運営しています。 

 

６．本事業所が提供するサービス及び利用料等について 

 本事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。本事業所が提供するサービスに

ついて下記 （1） のとおり利用料金が介護保険から給付されます。介護保険適用の場合でも、保



険料の滞納等により保険給付金が、直接事業者に支払われない場合があります。その場合は、いっ

たん１日当たりの利用料金（１０割）をお支払いいただいた後、領収書を発行いたします。その領

収書を後日、市町村の介護保険担当窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受けることができます。 

 

(1) 介護保険の給付の対象となるサービス 

  以下のサービスについては、利用料金の（通常９割）が介護保険から給付されます。 

《サービスの概要》 

①  入浴介助：（利用者の身体の清潔を保持し、精神的に快適な生活を営むことができるよう、

適切な方法により入浴の機会を提供します。ただし、拒否及び体調不良等については清拭を実

施し、清潔保持に努める。） 

②  排せつ介助:排せつの自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行いま

す。 

③  食事の提供及び介助:栄養並びにご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。

また、ご利用者の潜在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。 

  食事時間は制限しませんが、おおよその目安は、下記のとおりです。 

  朝食 ８：００   昼食 １２：００   夕食 １８：００  

④  機能訓練：ご利用者の回復を図る「生活リハビリ」を中心に機能訓練活動を行います。 

⑤  その他日常生活の世話、日常生活動作の介助：生活サービスとして、離床・着替え・整容・

掃除・洗濯等をご利用者の能力に応じて援助します。また、残された能力が発揮できるよう、

生活意欲が引き出せるよう、ご利用者の趣味・嗜好に応じて多様なプログラムを取り入れます。 

《サービス料金》 

法定代理受領サービスに該当するサービスを提供した際には、利用者から利用料の一部として、

当該サービスに係る地域密着型介護サービス費用基準額から本事業に支払われる地域密着介護サ

ービス費の額を控除して得た額の支払いを受けるものとします。 

 
要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

自己負担（円） 

１日につき 

1 割 2 割 1 割 2 割 1 割 2 割 1 割 2 割 1 割 2 割 1 割 2 割 

749 1498 

 

753 1506 788 1576 812 1624 828 1656 845 1690 

3 割 3 割 3 割 3 割 3 割 3 割 

2247 

 

2259 2364 2436 2484 2535 

 

《サービス料金》 

法定代理受領サービスに該当するサービスを提供した際には、利用者から利用料の一部として、

当該サービスに係る地域密着型介護サービス費用基準額から本事業に支払われる地域密着介護サ

ービス費の額を控除して得た額の支払いを受けるものとします。 

加算項目 
自己負担（円） 

加 算 内 容 
1 割 2 割 3 割 

入院時費用 246 492 738 

ご利用者が、病院又は診療所に入院する必要が生じた

場合、3 ヶ月以内に退院することが見込まれるとき

に、必要に応じて適切な便宜を供与するとともに、退

院後再び当事業所へ円滑に入居できる体制を確保し

ている場合の１日あたりの加算です。（１月に６日を

限度とします。） 



初期加算 30 60 90 

入居後３０日間に限る１日当たりの加算です。また、

入居後３０日を超える病院又は診療所への入院の後

に当事業所へ再入居された場合も１日あたりの加算

です。 

サービス提供強

化加算（Ⅰ） 
22 44 66 

ご利用者に安心できるサービスが提供できるように専

門知識及び技術を持った職員の配置（介護福祉士の占め

る割合が７０％以上又は勤続年数１０年以上の介護福

祉士が２５％以上）を行っていることによる事業所評価

での１日あたりの加算です。 

サービス提供強

化加算（Ⅱ） 
18 36 54 

ご利用者に安心できるサービスが提供できるように

専門知識及び技術を持った職員の配置（介護福祉士の

占める割合が６０％以上）を行っていることによる事

業所評価での１日あたりの加算です。 

サービス提供 

強化加算（Ⅲ） 
6 12 18 

ご利用者に安心できるサービスが提供できるように専

門知識及び技術を持った職員の配置（介護福祉士の占め

る割合が５０％以上又は常勤職員が７５％以上又は勤

続年数７年以上の者が３０％以上）を行っていることに

よる事業所評価での１日あたりの加算です。 

夜間支援体制加

算（Ⅱ） 
25 50 75 

夜間及び深夜の時間帯を通じて介護職員を１ユニッ

ト１名配置することに加えて、夜勤を行う介護従事者

又は宿直勤務を行うものを１名以上配置する場合の

１日あたりの加算です。 

若年性認知症利

用者受入加算 
120 240 360 

若年性認知症の方を受入れ、ご利用者ごとに個別の担

当者を定めて、その職員を中心にご利用者の特性やニ

ーズに応じたサービス提供を行う 1 日あたりの加算

です。 

医療連携 

体制加算Ⅰ（イ） 
57 114 171 

看護師等により、ご利用者に対し２４時間連絡体制を

確保し、かつ必要に応じて健康上の管理を行う体制を

確保していることによる１日あたりの加算です。（要

支援２の方以外） 

医療連携 

体制加算Ⅰ（ロ） 
47 94 141 

看護職員を常勤換算で１名以上配置し、配置している

看護職員が准看護師の場合は、病院若しくは訪問看護

ステーションの看護師との連携体制を確保します。

尚、算定日が属する月の前 12月間において、喀痰吸

引又は経管栄養が実施されている場合の１日あたり

の加算です。 

医療連携 

体制加算Ⅰ（ハ） 
37 74 111 

看護師を常勤換算で１名以上配置します。尚、算定日

が属する月の前 12月間において、喀痰吸引又は経管

栄養が実施されている場合の１日あたりの加算です。 

口腔衛生管理体

制加算 
30 60 90 

歯科医師又は歯科衛生士による介護職員に対する口

腔ケアに係る技術的助言及び指導を評価した１月あ

たりの加算です。 

口腔・栄養スクリ

ーニング加算 
20 40 60 

管理栄養士以外の介護職員等でも実施可能な栄養スク

リーニングを行い、計画作成担当者に栄養状態に係る情

報を文書で共有した場合の加算です。（６月に１回を限

度とします。） 

生活機能向上連

携加算（Ⅰ） 
100 200 300 

訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーシ

ョンを実施している事業所又はリハビリテーションを

実施している医療提供施設の理学療法士・作業療法士・

言語聴覚士、医師が当事業所を訪問し、計画作成担当者

と身体状況等の評価を共同して行う場合の１月あたり

の加算です。 

生活機能向上連

携加算（Ⅱ） 
200 400 600 

訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーシ

ョンを実施している事業所又はリハビリテーションを



実施している医療提供施設の理学療法士・作業療法士・

言語聴覚士、医師が当事業所を訪問し、計画作成担当者

と身体状況等の評価を共同して行う場合の１月あたり

の加算です。 

看取り介護加算

１ 
72 144 216 

ご利用者の重度化や看取りにも対応できる評価からの

加算です。（死亡日以前３１日から４５日以下） 

看取り介護加算

２ 
144 288 432 

ご利用者の重度化や看取りにも対応できる評価からの

加算です。（死亡日以前４日から３０日以下） 

看取り介護加算

３ 
680 1360 2040 

ご利用者の重度化や看取りにも対応できる評価からの

加算です。（死亡日以前２日または３日） 

看取り介護加算

４ 
1280 2560 3840 

ご利用者の重度化や看取りにも対応できる評価からの

加算です。（死亡日） 

退居時相談  

援助加算 
400 800 1200 

グループホームを退居される場合、自宅や地域での生

活を経続できるように相談援助する場合の加算です。

1 回を限度として算定します。 

身体拘束廃止未

実施減算 

身体拘束等の適正化のために指針を整備し、対策を検討する委員会を３月に１

回以上開催し職員研修を行い、その結果について介護職員その他従業者に周知

徹底を図ります。１０％／日減算 

介護職員等処遇

改善加算Ⅱ 

要介護度に応じたサービス利用料金および加算費に、１７．８％の加算を乗じ

た金額。 

 

(2) 介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者負担となります。 

 自己負担 備    考 

家   賃 ４０，０００円 １か月につき 

管 理 費 ２５，５００円 

１か月につき 

 (内訳)空調設備関係(床暖房等)のメンテナンス・電化製品

(洗濯機、冷蔵庫、テレビ等)のメンテナンス・水周

り(トイレ、洗面所、浴室等)のメンテナンス・共用

部分(食堂、浴室、トイレ等)の修理費、共用部分（浴

室、トイレ、台所等）の水道光熱費等 

食材費 

朝 食 ４９０円 

お食事をお取りいただいた場合にお支払いいただきます。

（１日につき） 

昼 食 ６３０円 

夕 食 ７３０円 

おやつ ７０円 

お む つ 代 
おむつのタイプ別の料金については事業所内に掲示しております、料金表を参

照願います。（実費） 

理 美 容 
委託にて来所されます。利用者と業者との契約にて理美容を行います。料金に

ついては事業所内に掲示しております、料金表を参照願います。（実費） 

健康管理費 インフルエンザ予防接種等（実費） 

そ  の  他 

①医療機関への受診（内服薬処方等も含む）については医療保険が適応される

ため、別途必要となります。 

また、ご利用者が希望される日常生活に必要な物品等についても別途必要と

なります。 

②月途中入退居の場合は、家賃・管理費・食材費は日割り計算となります。 

③外泊・入院時の居住費（家賃・管理費）・食材費の取扱い。 

・家賃と管理費は全額。 

・食材費については日割り計算となります。 

入  居  時  に   

必 要 な 費 用 

① 敷 金 （ 入 居 時 ）  ８０,０００円（家賃の２カ月分） 

② 借家人賠償火災保険等（年額） ４,５００円程度（変動有） 

※ 本契約の有効期間中に介護保険法その他関係法令の改正により、サービス利用料金又は利用者

負担額の改定が必要となった場合には、改定後の金額を適用するものとします。 



(3) 利用料金のお支払い方法 

 ①  毎月１５日までに前月分の請求をいたしますので、下記のいずれかの方法により２０日ま

でにお支払いください。 

（ア）事業所指定口座への振込 

（イ）利用者指定口座からの自動振替 

（ウ）現金支払い 

お支払いいただいた後、領収書を発行します。（金融機関口座から自動引き落としの場合は、

金融機関の指定日（２０日）に口座自動引き落としとさせていただきます。）なお、自動引

き落としの場合、手数料が必要です。引き落とし手数料については、肥後銀行と郵便局は 

１１０円、熊本銀行、農協、信用金庫等は１３２円、その他の金融機関は１６５円となりま

す。 

②  利用可能な金融機関は、肥後銀行、熊本銀行、熊本信用金庫、熊本第一信用金庫、熊本中

央信用金庫、天草信用金庫、熊本県信用組合、九州労働金庫、熊本県下の各農協、全国の郵

便局となっています。 

 

７．ご利用の際に留意いただく事項 

ご利用者が指定認知症対応型共同生活介護等の提供を受ける際に、留意する事項は次のとおり

です。 

  ① 管理者が定めた場所と時間以外で喫煙又は飲酒をしてはいけません。 

  ② 指定された場所以外で火気を用いてはいけません。 

  ③ その他管理者が定めた下記についても留意してください。 

○ご面会について 

・ 面会時間は原則として午前１０：００～午後８：００までとなっておりますが、ご連絡いただ

ければ上記時間帯以外でのご面会も可能となっております。 

・ ご来訪者の方は、必ずその都度職員に届け出て、面会簿に記帳願います。 

・ ご来訪される場合、ペット、アルコール類の持ち込みはご遠慮ください。 

 

○外出・外泊について 

    外出・外泊の際には必ず職員に申し出てください。 

 

○宗教・政治活動 

    施設内で他の利用者に対する宗教・政治活動等はご遠慮ください。 

 

８．非常災害時の対策 

 非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等に対処する計画を作成し、防災責任者を定め、年

２回、昼間及び夜間を想定した避難訓練その他必要な訓練を行うとともに非常災害時の関係機関へ

の通報体制を整備し、それらを定期的に従業者に周知するものとします。 

○防災設備 

消火器、誘導灯、煙・熱感知器、火災報知機、スプリンクラー 

 ※カーテン等も防炎性能のあるものを使用しています。 

 

 

 



９．緊急時おける対処方法 

    本事業所の従業者は、現に指定認知症対応型共同生活介護等の提供を行っているときに、ご利用

者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合には、速やかに主治の医師やあらかじめ事業者が定

めた協力医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じます。     

 

１０．事故発生の防止及び事故発生時の対応 

(1) 本事業所は、事故の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じるも

のとします。 

① 事故が発生した場合の対応、次号に規定する報告の方法等が記載された事故発生の防止の

ための指針を整備するものとします。 

② 事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実が報告さ

れ、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底する体制を整備するものとします。 

③ 事故発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修会を定期的に行うものとします。 

(2)  本事業所は、ご利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町

村、ご利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

(3)  本事業所は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録します。 

(4)  本事業所は、ご利用者に対するサービスの提供により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います。 

 

○ 協力医療機関 

医療を必要とする場合は、ご利用者の希望により、下記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。（ただし、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・入院治療を義務づけるものでもありません。） 

 

 

医 療 機 関 名 診療科目 所 在 地 

社会福祉法人 恩賜財団 

済 生 会 熊 本 病 院 
内科、外科他 熊本市南区近見５丁目３番１号 

医療法人 龍生会 

浦本医院 
内     科 熊本市西区春日２丁目１１番１６号 

城山椿歯科クリニック 歯 科 熊本市西区上代４丁目１１番１０号 

 

１１．サービス内容に関する相談・苦情 

(1) ご利用者からの相談又は苦情等（以下「苦情等」という。）に対応する常設の窓口（連絡先）、

担当者の措置 

  ご利用者及びそのご家族等（以下「利用者等」という。）からの苦情等については、以下の窓

口で対応します。 

① 所 在 地 熊本市西区野中３丁目７－２７  

② 事業所名 グループホームレクエルド のなか 

③ 電話番号 ０９６－２８８－２３１３  ④ FAX番号 ０９６－３５１－６０５５  

⑤ 対応時間 ９：００～１８：００  

※ただし、ご要望があれば、上記時間以外も対応します。 



⑥ 担当者氏名 西田 弘子 

⑦ 担当者不在時の対応：上記担当者が不在のときは、本事業所の他の従業者が対応し、担当者に

確実に伝達します。 

⑧ その他：当法人で行う他の指定居宅サービス事業等をご利用の方については、その事業の職務

と兼務しない職員が担当します。                        

(2) 円滑かつ迅速に苦情等の処理を行うための処理体制・手順 

・  利用者等から苦情等の申し出があった場合、まず、上記担当者が内容を伺い、下記の A及び

Bの手順により処理します。 

・  苦情内容及び処理経過については、苦情処理台帳として記録保存し、その後のサービス提供

に活用します。 

・ 苦情の処理は他の業務に優先して迅速に行うものとし、次回のサービス提供時までには解決

し、ご利用者の方が安心してサービスの提供を受けられるよう最大限の努力を行います。 

Ａ 苦情を申し立てられた方に内容等説明を行うことにより、苦情がその場で解決可能なものであ

れば、その場で速やかに同意を得、解決を図ることとします。この場合も、必ず、管理者に報告

します。 

B-1  苦情がその場で解決困難なものであった場合、苦情の原因となっていることについて、利用

者等からの聞き取り及び担当従業者への聞き取りにより、事実を詳細に把握します。 

B-2 その後、翌日までには事業所内で検討会議を開き、本事業所が改善すべき点を整理した苦情

処理策を作成し、その日のうちに利用者等に説明し同意を得ます。 

B-3  管理者は、利用者等からの苦情のあった事項について、その後のサービス提供の中で真に改

善されているかを、担当従業者のみならず、利用者等にも確認し、改善されていないと判断さ

れる場合は、職員教育を徹底して速やかな改善を図り、利用者等の意向に沿ったサービス提供

がなされるように十分配慮します。 

B-4  上記の流れにより苦情の処理を図った後も、ご利用者及び本事業所とは常時連携を図り、同

じような苦情が再発しないように十分注意してサービス提供を行います。 

 

(3) その他参考事項 

① 本事業所が提供した指定認知症対応型共同生活介護等により、ご利用者に賠償すべき事故

が発生した場合は、速やかに損害を賠償します。 

② 本事業所が提供した指定認知症対応型共同生活介護等に対する苦情申立が市町村にあっ

た場合は、市町村が行う文書その他の物件の提出若しくは提示の求め又は市町村の職員からの

質問若しくは照会に応じ、利用者等からの苦情に関して市町村から指導又は助言を受けた場合

においては、これに従って必要な改善を行います。 

③ 本事業所が提供した指定認知症対応型共同生活介護等に対する苦情申立が国民健康保険

団体連合会にあった場合は、国民健康保険団体連合会が行う調査に協力するとともに、本事業

所が提供した指定認知症対応型共同生活介護等に関して国民健康保険団体連合会から指導又

は助言を受けた場合においては、これに従って必要な改善を行います。 

④ 本事業所が提供した指定認知症対応型共同生活介護等に対する苦情申立を利用者等が市

町村又は国民健康保険団体連合会に行う場合は、必要な援助を行います。 

⑤ 認知症対応型共同生活介護計画及び介護予防認知症対応型共同生活介護計画は利用者等

の希望をふまえて作成されておりますので、変更を希望される場合は速やかに応じます。 

 

 



(4) 他の苦情窓口 

  ① 熊本市 健康福祉局 福祉部 介護保険課 介護事業指導室 

    〒８６０－８６０１ 熊本市中央区手取本町 1番 1号 

    ＴＥＬ ０９６－３２８－２７９３ ＦＡＸ ０９６－３２７－０８５５ 

  ② 熊本県国民健康保険団体連合会 苦情相談窓口 

    〒８６２－０９１１ 熊本市東区健軍２丁目４番１０号 熊本県市町村自治館内５階 

    ＴＥＬ ０９６－２１４－１１０１ ＦＡＸ ０９６－２１４－１１０５ 

 

１２．秘密保持について 

(1) 本事業所の従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得たご利用者又はそのご家族の秘

密を漏らしません。 

(2) 本事業所は、従業者であった者が、正当な理由がなくその業務上知り得たご利用者又はその

ご家族の秘密を漏らすことがないよう必要な措置を講じます。 

(3) 本事業所は、サービス担当者会議等において、ご利用者の個人情報を用いる場合にはご利用

者の同意を、ご利用者の家族の個人情報を用いる場合には当該家族の同意をあらかじめ文書によ

り得ます。 

 

１３．記録の整備について 

(1) 本事業所は、設備、備品、従業者及び会計に関する諸記録を整備するものとします。 

(2)  本事業所は、利用者に対するサービスの提供に関する次の各号に掲げる記録を整備し、その

完結の日から５年間保存します。 

  ① 介護計画 

  ② 提供した具体的なサービスの内容等の記録 

  ③ 身体拘束等の態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由の

記録 

  ④ 市町村への通知に係る記録 

  ⑤ 苦情の内容等の記録 

  ⑥ 事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録 

  ⑦ 報告、評価、要望、助言等の記録 

１４．勤務体制の確保について 

(1) 本事業所は、ご利用者に対して、適切なサービスが提供できるよう、従業者の勤務体制を定

めるものとします。 

(2) 本事業所は、前項の介護従事者の勤務体制を定めるに当っては、ご利用者が安心して日常生

活を送ることができるよう、継続性を重視したサービスの提供に配慮します。 

(3) 本事業所は、介護従事者の資質向上を図るための研修の機会を次のとおりとします。 

  ①採用時研修  採用後１ヶ月以内 

  ②継続研修   年間  ６回程度 

 

１５．地域との連携について 

(1) 本事業所は、その運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動等との連携及び協力を

行う等の地域との交流を図ります。 

(2)  本事業所は、その運営に当たっては、提供したサービスに関する入居者からの苦情に関して、

市町村等が派遣する者が相談及び援助を行う事業その他の市町村が実施する事業に協力するよ



う努めます。 

 

１６．その他 

  その他、運営に関する重要事項は、有限会社ゆうしんと事業所の管理者との協議に基づいて定

めます。 

 

指定認知症対応型共同生活介護サービス及び指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービスに

当たり、契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

 

グループホームレクエルド のなか  

説明者職名            氏名            印 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から重要事項の説明を受け、その内容に同意します。 

 また、指定認知症対応型共同生活介護及び指定介護予防認知症対応型共同生活介護を利用するに

当たり、介護計画等の作成や円滑な退居及び緊急的な医療機関への受診・入院等を行う場合は、他

関係機関（居宅介護支援事業所、医療機関等）に本人又は本人の家族等の個人情報等の提供を行っ

たりすることに同意します。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

利用者住所                     

  

氏   名                  印  

   

利用者代理人住所                  

 

氏   名                  印  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


