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「グループホームフルハウス通所サービス」重要事項説明書 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

認知症対応型通所介護、介護予防認知症対応型通所介護（事業所番号 第 247500137 号） 

当事業所はご契約者に対して認知症対応型通所介護サービス及び介護予防認知症対応型通所

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

きたいことを次の通り説明します。 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護・要支援」と認定された方

が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

１．事業者  

  法人名  社会福祉法人  はまゆう会 

  法人所在地  三重県津市香良洲町１９９０番 

  電話番号  ０５９－２９２－４８８８ 

  代表者氏名  理事長   長谷川 信 

  設立年月  平成１１年 ６月 ９日 

 

２．事業所の概要 

   施設の種類 指定認知症対応型通所介護事業所  

平成２２年１２月１日 指定  事業所番号２４７２５００１３７号 

指定介護予防認知症対応型通所介護事業所  

平成２２年１２月１日 指定  事業所番号２４７２５００１３７号 

   施設の名称  グループホームフルハウス通所サービス 

   施設の所在地  三重県津市香良洲町１９９１－１ 

   電話番号   ０５９－２９２－８５４５ 

   管理者氏名  加納 安子 

   開設年月  平成２２年１２月１日 

   利用定員 ３名 

（１）事業所の目的 

      要介護状態及び要支援状態の被保険者（以下、「利用者」という。）について、居宅介護

サービス計画に基づき、可能な限り、居宅における生活への継続を念頭において、入浴、排

泄、食事等の介護、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なうことにより、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に援助することを目的とする。 

（２）事業所の運営方針 

  利用者にとって必要なサービスを利用者自身に選択していただき、個人のプライバシーを
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できるだけ保持し、生活の自立のため援助を心がけることを基本とする。また、個人別     

アセスメント表を作成し個別処遇の徹底をはかる。 

（３）通常の事業の実施地域 

旧香良洲町、旧一志町、旧津市、旧久居市の区域とする。     

（４）営業日及び営業時間 

営業日 月曜日、火曜日及び金曜日 

営業時間帯 月曜日～日曜日          ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間帯 月曜日、火曜日及び金曜日    ９：３０～１６：４０ 

 

３．職員の配置状況 

  当事業所では、ご契約者に対して指定認知症対応型通所介護サービス及び指定介護予防認知

症対応型通所介護サービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。 

＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

○通所介護及び介護予防通所介護 

職   種 常勤 非常勤 指定基準 

１．事業所長（管理者） １  １    名 

２．介護職員 ５ ２ ４    名 

３．生活相談員 １  １    名 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職   種 勤 務 体 制 

１．生活相談員 ９：３０～１６：４０       １名 

２．介護職員 ７：００～１９：００       ４名 

☆原則としてグループホーム入居者とあわせて利用者

１２名に対して職員４名以上でお世話をします。 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４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）が介護保険から給付されます。 

＜サービスの概要＞ 

①入浴 

・入浴又は清拭を行ないます。 
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②排泄 

・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行ないます。 

＜認知症対応型通所介護サービス利用料金（１回当たり）＞（契約書第９条参照） 

  下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費

額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。（上記サービスの利用料金は、ご契約者の

要介護度に応じて異なります。）（認知症対応型通所介護費：７時間以上９時間未満） 

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金 

要介護 1 

5,060 円 

要介護 2 

5,240 円 

要介護 3 

5,420 円 

要介護 4 

5,600 円 

要介護 5 

5,790 円 

２．うち、介護保険から

給付される金額 
4,554 円 4,716 円 4,878 円 5,040 円 5,211 円 

３．サービス利用に係る 

自己負担額（１－２） 
506 円 524 円 542 円 560 円 579 円 

☆入浴介助加算として１日あたり５００円のサービス利用料が加算されます。 

（自己負担額１日当たり５０円） 

  ＊入浴介助を行った場合に限ります。 

☆サービス提供体制強化加算として１回あたり１２０円のサービス利用料が加算されます。 

（自己負担額１日当たり１２円） 

✩介護職員処遇改善加算 

   上記までにより算定した単位数は、１単位１０円で計算していますが、介護職員処 

遇改善交付金加算により算定した単位数の１０００分の２９に相当する単位数が加 

算されます。 

   ※厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善を実施しているもの

として届け出た場合 

✩地域区分ごとの上乗せ割合 

   上記までにより算定した単位数は、１単位１０円で計算していますが、地域区分の適用

により１．７％が加算されます。 

＜介護予防認知症対応型通所介護サービス利用料金（１回当たり）＞（契約書第９条参照） 

  下記の料金表によって、ご契約者の要支援度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費

額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。（上記サービスの利用料金は、ご契約者の

要支援度に応じて異なります。）（介護予防認知症対応型通所介護費：６時間以上８時間未満） 

１．ご契約者の要介護度とサービス 

利用料金 

要支援１ 

4,690 円 

要支援２ 

4,960 円 

２．うち、介護保険から給付される 

金額 
4,221 円 4,464 円 

３．サービス利用に係る 自己負担 

（１－２） 
469 円 496 円 
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☆入浴介助加算として１日あたり５００円のサービス利用料が加算されます。 

（自己負担額１日当たり５０円） 

＊ 入浴介助を行った場合に限ります。 

☆サービス提供体制強化加算として１回あたり１２０円のサービス利用料が加算されます。 

（自己負担額１日当たり１２円） 

✩介護職員処遇改善加算 

   上記までにより算定した単位数は、１単位１０円で計算していますが、介護職員処 

遇改善交付金加算により算定した単位数の１０００分の２９に相当する単位数が加 

算されます。 

   ※厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善を実施しているもの

として届け出た場合 

✩地域区分ごとの上乗せ割合 

   上記までにより算定した単位数は、１単位１０円で計算していますが、地域区分の適用

により１．７％が加算されます。 

＜認知症対応型通所介護及び介護予防認知症対応型通所介護共通のサービス利用料金＞ 

（契約書第９条参照） 

☆ご契約者に提供する食事にかかる費用は別途頂きます。 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を

変更します。 

☆ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったん

お支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、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）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払い

となります。償還払いとなる場合、ご契約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。 

☆社会福祉法人等による利用者負担軽減制度 

  市町村が発行する「社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認証」を交付されている方 

 は、（１）介護保険の給付対象となるサービス及び（２）介護保険の給付対象外のサービ 

 スの①食費について、利用者負担額の一部を施設が負担する制度があります。 

（対象の要件） 

市町村民税世帯非課税者であって、次の要件のすべてを満たす方のうち、その方の収入や世

帯状況、利用者負担等を総合的に勘案し、生計が困難であるとして市町村が認めた方 

１．年間収入が単身世帯で１５０万円、世帯員が１人増えるごとに５０万円を加算した額

以下であること。 

２．預貯金等の額が単身世帯で３５０万円、世帯員が１人増えるごとに１００万円を加算

した額以下であること。 

３．日常生活に供する資産以外に活用できる資産がないこと。 
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４．負担能力のある親族等に扶養されていないこと。 

５．介護保険料を滞納していないこと。 

（減額割合） 

減額割合は１／４（老齢福祉年金受給者の方は１／２）を原則とします。 

（手続き） 

 市町村へ利用料の軽減対象であることの確認申請を行い、市町村の決定を受けることが必要

です。 

（２）介護保険の給付とならないサービス（契約書第５条、第９条参照） 

  以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

①食費 

・当事業所では、栄養並びにご契約者の心身の状況を考慮した食事を提供します。 

（食事時間） 

    １２：００～ 

（料 金）   昼食       ５００円（間食を含む） 

  ②レクリエーション、クラブ活動 

    ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただくことができます。 

      利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

  ③日常生活上必要となる諸費用実費 

    日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただく 

ことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

紙おむつ １５０円 

チャッチ等 ５０円 

④複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とす

る場合には実費をご負担頂きます。 

      １枚につき      ２０円 

☆経済状況の著しい変化その他やむを得ない理由がある場合、相当な額に変更することがあ

ります。その場合事前に変更の内容と変更する理由について、変更を行なう２ヶ月前ま

でにご説明します。 

（３）利用料金のお支払方法（契約書第９条参照） 

  前記（１）、（２）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

以下のいずれかの方法でお支払いください。（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金額とします。） 
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ア．窓口で現金支払 

イ．下記指定口座への振込み 

    百五銀行香良洲支店  普通預金１５７２４１ 

ウ．金融機関口座からの自動引き落とし 

    利用した翌月の２７日に引落しされます。）   

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第１０条参照） 

  ○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止又は変更、もしくは新

たなサービスの利用を追加することができます。この場合、利用予定日の前日までに事業

者に申し出て下さい。 

  ○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、

取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご契約者の体調不良等

正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の１０％ 

  ○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所により契約者の希望する期間にサー

ビスの提供ができない場合、他の利用可能期間又は日時を契約者に提示して協議します。   

 

５．緊急時における対応方法 

 サービス提供中に病状などの急変があった場合は、速やかに利用者の緊急連絡先に連絡を 

とり、主治医に連絡する等必要な措置を講じます。 

緊急連絡先および主治医については、契約書別紙に記載のうえサービス利用開始時までに 

提出していただきます。 

 

６．事故発生時の対応 

  利用者に対する指定通所介護サービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、当該利

用者の家族、当該利用者にかかる居宅介護支援事業者等に連絡をするとともに必要な措置を

講じます。 

 

７．苦情の受付について（契約書第２６条参照） 

（１）当事業所における苦情やご相談は以下の専門窓口で受け付けています。 

            ○苦情受付窓口（担当者） 加納安子 

            ○受付時間          ８：３０～１７：３０ 

      また、苦情ボックスをロビーに設置しています。 
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（２）行政機関その他苦情受付機関 

津市役所健康福祉部 

 

所在地 三重県津市西丸之内 23 番 1 号 

ＴＥＬ：059－229－3149  ＦＡＸ：059－229－3334 

受付    介護保険課 

香良洲総合支所 

 

所在地  三重県津市香良洲町１８７８ 

ＴＥＬ：059－292－4302  ＦＡＸ：059－292－2364 

受付    市民福祉課 

三重県国民健康保険

団体連合会 

 

所在地  三重県津市栄町 3丁目 143－1  笠間第 2ビル 3 階 

ＴＥＬ：059－222－4165  ＦＡＸ：059－222－4166 

受付    介護保険課  苦情処理係 

三重県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地  三重県津市桜橋 2丁目 131   

三重県社会福祉会館  3 階 

ＴＥＬ：059－224－8111  ＦＡＸ：059－213－1222 

受付    苦情相談室 
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平成    年    月    日 

 

指定通所介護サ－ビス及び指定介護予防通所介護サ－ビスの提供の開始に際し、本書面に基づ

き重要事項の説明を行いました。 

 

社会福祉法人 はまゆう会 

グループホームフルハウス通所サービス 

 

 

説明者  ：  職名 

                   

                     氏名                                    印 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定認知症対応型通所介護サ－ビ

ス及び指定認知症対応型介護予防通所介護サ－ビスの提供開始に同意しました。 

 

 

利用者  ： 住所                           

             

                             氏名                                     印 

 

 

  代理人  ： 住所 

           利用者との関係  

           （          ） ： 氏名                                     印 

 

 


