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グループホームりんりんの里」重要事項説明書 

「認知症対応型共同生活介護」 
「介護予防認知症対応型共同生活介護」 

 

当施設は介護保険の指定を受けています 

多福 第４５７４号 

 

  当施設はご契約者に対し認知症対応型共同生活介護サービスを提供します。施設の概要

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。 
 
 

１．施設経営法人 

 （１）法 人 名              社会福祉法人きたはりま福祉会 

 （２）法 人 所 在 地              兵庫県多可郡多可町中区鍛冶屋７６３番地３ 

 （３）電 話 番 号               0795-32-3330： ＦＡＸ番号 0795-32-1675 
 （４）代 表 者 氏 名              理 事 長  大 西 康 徳 

 （５）設 立 年 月 日               平成 ２年 ３月 ９日 

 （６）メールアドレス番号    info＠siawase-sou.com 

 

２．ご利用施設の概要 

 （１）建 物 の 構 造            鉄骨ＡＬＣ造 地上 １階 

 （２）建物の延べ床面積            ３３４．４５㎡   

 （３）併 設 事 業          

    

通 所 介 護 （ 一 般 型 ） 兵庫県北播磨県民局指令 北播(加健)第 1048 号-47 

通所介護（認知症専用型）  多福第 4496 号 

日常生活支援総合事業  多福第 4112 号 

介護予防通所介護(認知症専用型)  多福第 4496 号 

短 期 入 所 生 活 介 護 兵庫県北播磨県民局指令 北播(加健)第 1048 号-46 号 

介護予防短期入所生活介護 兵庫県北播磨県民局指令 北播（加健）第 1099-51 号 

指定介護老人福祉施設 兵庫県指令 高第 2071 号 

特定施設入居者生活介護 兵庫県北播磨県民局指令 北播(加健)第 1048 号-48 号 

介護予防特定施設入居者生活介護 兵庫県北播磨県民局指令 北播（加健）第 1099－55 号 

居 宅 介 護 支 援 事 業  多福第 4473 号 

介 護 予 防 支 援 事 業  多福第 4678 号 
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（４）施 設 の 周 辺 環 境           多可町中区の北部に位置し、近隣には金比羅神社、余暇村公

園、ココロン那珂等の観光、レジャー施設もあり、風光明媚で緑豊かな落ち着ける

環境にあります。 

              

３．ご利用施設 

 （１）施設の種類 認知症対応型共同生活介護・認知症対応型共同生活介護 

       令和４年４月１日  多福第４５７４号 

 （２）施設の目的 

    （介護予防）認知症対応型共同生活介護施設は、介護保険法令に従い、ご契約者（利

用者）が、その有する能力に応じ可能な限り自立した日常生活を営むことができるよ

うに支援することを目的として、ご契約者に日常生活を営むため必要な居室および共

用施設等をご利用いただき、（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。この施設は、要介護者等であって認知症の状態にある方（但し、当該認知症

に伴って著しい異常行動、問題行動のある場合及びその認知症の原因となる疾患が急

性の状態にある方を除く。）がご利用いただけます。 

 （３）施 設 の 名 称         グループホーム りんりんの里 

 （４）施設の所在地         兵庫県多可郡多可町中区鍛冶屋７６３番地３ 

    交 通 機 関         ＪＲ加古川線西脇市駅下車神姫バス乗換 鍛冶屋停留所下車  

 （５）電 話 番 号         ０７９５(３２)３３３０ ＦＡＸ番号 ０７９５(３２)１６７５ 

 （６）施 設 長 氏 名         大  西 陽 子 

 （７）当施設の運営方針 

    認知症老人が、自宅と変わらない環境の下で自立支援を基本とした援助を受けなが

ら共同生活の中で、自分の役割を認識していただき、精神的に安定し、健康で明るい

生活を送ることができるように支援を行っていきます。 

 （８）開 設 年 月         平成１６年 ４月 １日 

 （９）入 所 定 員         ９人 

 

４．施設利用対象者 

 （１）当施設に入所できるのは、認知症の状態であると医師の診断があり、介護保険制度

における要介護認定の結果、「要支援２」と認定された方で、共同生活をおくること

に支障のない方が対象となります。入所時において「要支援２」の認定を受けておら

れる入所者であっても、将来「要支援２」の認定者でなくなった場合及び認知症状が

無くなった場合には、退所していただくことになります。 

 （２）入所契約の締結前に、事業者から感染症等に関する健康診断を受け、その診断書    

の提出をお願いする場合があります。 

    このような場合には、ご契約者はご協力くださるようお願いいたします。 
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５．契約締結からサービス提供までの流れ 

   ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、入所後作成

する「介護サービス計画（ケアプラン）」で定めます。 

  「介護サービス計画（ケアプラン）」の作成及びその変更は次の通り行います。 

                             （契約書第２条参照） 

 

 ① 施設の介護支援専門員（ケアマネジャー）に（介護予防）認知症対応

型共同生活介護サービス計画の原案作成やそのために必要な調査等

の業務を担当させます。 

 

 

 ② その担当者は（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス計画の

原案について、ご契約者及びその 家族等に対して説明し、同意を得

たうえで決定します。 

 

 

 ③ （介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス計画は、６ヵ月に１

回、もしくはご契約者及びその家族等の要請に応じて変更の必要があ

るかどうかを確認し、変更の必要のある場合には、ご契約者及びその

家族等と協議して施設サービス計画を変更します。 

 

 

 ④ （介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス計画が変更された場

合には、ご契約者に対して書面を交付し、その内容を確認していただ

きます。 

 

 

 

６．居室の概要 

 （１）居室等の概要 

    当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室は、全部屋個室

になっております。 

居室・設備の種類 室 数 備       考 

個室（１人部屋） ９室  １人当り面積 １３．５０㎡ 

合  計 ９室  

食  堂 １室  

浴  室 １室  
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７．職員の配置状況 

   当施設では、ご契約者に対して（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービスを提

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。 

職         種 常勤換算 指定基準 

  １ ． 施 設 長 （ 管 理 者 ）                １名 １名 

   ２ ． 介 護 支 援 専 門 員                １名 １名 

  ３ ． 介 護 職 員             ７名 ５名 

 常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当施設における常勤職員の 

      所定勤務時間数（例：週４０時間）で除した数です。 

     （例）週８時間勤務の介護職員が２名いる場合、常勤換算では、 

        １名（８時間×２名÷４０時間＝０．４名）となります。 
 

〈主な職種の勤務体制〉 

職    種 勤   務   体   制 

介 護 職 員          

 

 

     標準的な時間帯における最低配置人員 

日中： ９：００～１８：００  １名 

早出： ７：００～１６：００  １名 

遅出：１０：３０～１９：３０  １名 

夜間：１７：００～ ９：３０  １名 

 

〈配置職員の職種〉                                         

介 護 職 員           ･･･ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談 

             等を行います。 

             ３名の利用者に対して１名の介護職員を配置しています 

                                          

介護支援専門員           ･･･ご契約者に係る（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス

計画（ケアプラン）を作成します 

１名の介護支援専門員を配置しています。 
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８．当施設が提供するサービスと利用料金 

   当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

    当施設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）が介護保険から給付され

ます。 

 ☆加算サービスについては利用者ごとの選択制となります。利用するサービスの種類や実

施日、実施内容等については、居宅サービス計画に沿い、事業所と利用者で協議したう

えで介護計画に定めます。 

〈サービスの概要〉 

 ☆共通的サービス 

  ①食 事 

   ・当施設では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の

身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

   ・ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則とし

ています。    

    （食事時間）  朝 食： ７：３０～ ８：３０  

            昼 食：１２：００～１３：３０ 

            夕 食：１８：００～１９：００ 
  ②入 浴 

      入浴又は清拭を週２回以上行います。 
  ③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います。 
  ④健康管理 

     介護職員が、健康管理を行います。 
  ⑤その他自立への支援 

    ・ 認知症の進行防止のため、自立支援のための援助を行います。 

    ・ 生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

    ・ 清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行な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６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）と食事に係る標準自己負担額の合計金額をお支払

い下さい。（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。） 
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介護保険利用料 
（単位：円）  

  利用者の要介護度 要支援 2 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1 サービス利用料金 761 765 801 824 841 859 

2 医療連携加算Ⅰイ 57 57 57 57 57 57 

3 サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 22 22 22 22 22 

4 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 156 157 164 168 171 174 

5 協力医療機関連携加算(Ⅰ)（月 1 回） 100 

6 高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅱ)（月 1 回） 5 

7 科学的介護推進体制加算（月 1 回） 40 

8 サービス利用料金（日額） 997 1,002 1,045 1,072 1,092 1,113 

自 己 負 担 額 月 額（１割） 31,052 31,207 32,540 33,377 33,997 34,648 

自 己 負 担 額 月 額（２割） 61,659 62,269 64,935 66,609 67,849 69,151 

自 己 負 担 額 月 額（３割） 92,866 93,331 97,225 99,841 101,701  103,654 

 
短期利用共同生活介護 

  利用者の要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1 サービス利用料金 793  829 854 870 887 

2 医療連携加算Ⅰハ 37 37 37 37 37 

3 サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 22 22 22 22 

4 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 158 165 170 173 176 

5 協力医療機関連携加算(Ⅰ)（月 1 回） 100 

6 高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅱ)（月 1 回） 5 

7 サービス利用料金（日額） 1,011 1,054 1,084 1,103 1,123 

自 己 負 担 額 月 額（１割） 31,446 32,674 33,604 34,193 34,813 

自 己 負 担 額 月 額（２割） 62,787  65,348 67,208  68,386 69,626 

自 己 負 担 額 月 額（３割） 94,128  98,022 100,812 102,579 104,439 

 
 ☆認知症対応型共同生活介護の利用者が入院等のために、長期にわたり不在となる場合 
  は、利用者及び家族の同意を得て、短期利用共同生活介護の居室に利用することがあ

ります。尚、利用期間中の室料及び光熱水費については、短期利用共同生活介護の利

用者が負担します。 
＊自己負担月額は、３１日で計算しています。 
介護加算料金 
初期加算 １０／日（３０日限度）  ３００／月 

認知症対応型入院時費用 ２４６／日（６日～最大１２０日限度）  
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 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）。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。    
☆ 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。 

  ☆ 一時外泊について（契約書第２３条参照）には外泊期間中、全食とらない日数分の

食事代に係る標準自己負担額は利用料金から差引きます。 

  

（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６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特別な食事（酒を含みます。） 

    ご契約者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。 

     利用料金：要した費用の実費 
  ②理髪・美容 

   〔理髪サービス〕 

   月に１回、理容師の出張による理髪サービス（調髪、顔剃、洗髪）をご利用いただけ

ます。 

利用料金：１回あたり実費相当額 

   〔美容サービス〕 

   月１回、美容師の出張による美容サービス（調髪、パーマ、洗髪）をご利用いただけ

ます。 

利用料金：１回あたり実費相当額 

③レクリエーション、クラブ活動 

    ご契約者の希望によりクラブ活動に参加していただくことができます。 
 

  ⅰ）主なレクリエーション行事予定 

 行 事 と そ の 内 容                     備 考 

１月 １日 お正月（御節料理をいただき新年を祝います）  

２月 ３日 節 分（豆まきを施設内で行ないます）  

３月 ３日 ひなまつり  

４月 上旬 お花見をします。  

５月 ５日 節 句    

６月 運動会（色々な競技を行ないみんなで楽しみます）  

７月 七夕（飾りを作り、飾付けを行ないます）  
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８月   

９月 しあわせ荘祭（演芸ショー、屋台等で楽しく過ごします）  

10月   

11月   

12月 クリスマス会 忘年会  

  ※その他 毎月、誕生会を行います 
 
  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その他の複写物を必要とする場合には実

費相当分として下記の金額をご負担いただきます。                              

１枚につき２０円 

    ⑤証明書発行手数料 

        利用料領収書の再発行依頼があった場合に領収書に代えて発行する証明書の

発行手数料、各種証明書類の発行に関する手数料をご負担いただきます。 

１件につき３５０円 

 ⑥日常生活 

    日常生活用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。 

    おむつ、歯ブラシ等、日常生活用品の購入を代行いたします。費用としては、代金

の実費をいただきます。 

  ⑦その他の費用 

項        目 金      額 

家     賃（月 額）    ２６，２００円        

共 益 費（月額／日割）     ９，０００円        

食    費（月額／日割） ４４，７９５円（１，４４５／日） 

電 気 代（月額／日割）     ２，０００円   

   ☆経済状況の変化その他やむを得ない事由がある場合、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事由について、変更を行う２ヵ月前ま

でにご説明します。 
 
 （３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 

    前記（１）、（２）の料金・費用は、１ヵ月ごとに計算しご請求しますので、翌月

２５日までに以下のいずれかの方法でお支払下さい。（１ヵ月に満たない期間のサー

ビス関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。但し、家賃につ

いては対象外とします。） 
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  ア． 窓口での現金支払 

  イ． 下記指定口座への振り込み 

       兵庫県信用組合 ： 中町支店  普通預金 １７９７０１ 

  ウ． 金融機関口座からの自動引き落し 

     ご利用できる金融機関 ： 兵庫県信用組合   本店・全支店 

                                    中兵庫信用金庫    本店・全支店 

                  みのり農業協同組合 本店・全支店 

 
（４）入所中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、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。（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・入院治療を義務づける

ものでもありません。） 
① 協力医療機関 

医療機関の名称         西脇市立西脇病院 多可赤十字病院 

所 在 地         西脇市下戸田６５２－１             多可郡多可町中区岸上２８０ 

診 療 料         内科、外科、整形外科 

脳神経外科、泌尿器科 

内科、外科、整形外科、眼科、 

皮膚科、泌尿器科 

② 協力歯科医療機関 

医療機関の名称  まなべ歯科医院 

所 在 地          多可郡多可町中区中村町４１０－６ 

 

９．施設を退所していただく場合（契約の終了について） 

     当施設との契約では契約が終了する期日は特に定めていません。したがって、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至った場合には、当施設との契約は終了し、ご契約者に退所してい

ただくことになります。（契約書第１４条参照） 

  ① 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立又は要支援１と判定された場合 

  ② 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により当施設を閉鎖し

た場合 

  ③ 施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になっ

た場合 

  ④ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

  ⑤ ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下を御参照下さい。） 

  ⑥ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 
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 （１）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第１５条、第１６条参照） 

   契約の有効期間内であっても、ご契約者から当施設に退所を申し出ることができま

す。 

   その場合には、退所を希望する日の１ヶ月前までに解約届出書をご提出下さい。 

  ただし、以下の場合には、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 介護保険給付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 施設の運営規程の変更に同意できない場合 

  ③ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護福祉施設サ

ービスを実施しない場合 

  ④ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

  ⑤ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信用

等傷つけ、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 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける具体

的な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（契約解除）（契約書第１７条参照）    

以下の事項に該当する場合には、当施設からの退所していただくことがあります。 
尚、その場合においては、１ヶ月以上の期間を置き、理由を通知します。 

  ① ご契約者が、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、又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 ご契約者によるサービス利用料金の支払が３ヵ月以上遅延し、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 ご契約者・その家族またはその関係者が、故意又は過失により事業者又はサービス

従事者もしくは他の利用者等の財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うこ

となどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

  ④ 契約者の行動が他の利用者やサービス従事者の生命、身体、健康に影響を及ぼすお

それがあり、あるいは、契約者が自傷行為を繰り返すなど、本契約を継続しがたい事

情が生じた場合。 

  ⑤ ご契約者が連続して３ヵ月以上病院又は診療所に入院すると見込まれる場合もし

くは入院した場合   

  ⑥ ご契約者が他の介護老人福祉施設や介護老人保健施設に入所した場合もしくは介

護療養型医療施設に入院した場合 

   契約者が病院等に入院された場合の対応について（契約書第１９条参照） 

当施設に入所中に、医療機関への入院の必要が生じた場合の対応は以下の通りです。 
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３ヶ月以内の退院が見込まれない場合 
    ３ヶ月以内の退院が見込まれない場合には、契約を解除する場合があります。 
    この場合には、再び当施設に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１８条参照） 

    ご契約者が当施設を退所する場合には、ご契約者の希望により、事業者はご契約者

の心身の状況、置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

をご契約者に対して速やかに行います。 

    また、契約書第１７条の事業者からの解除による退所の場合にも、相応の努力をい

たします。 
    ○病院もしくは診療所又は介護老人福祉施設等の紹介 

    ○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 

 

１０．身元引受人（契約書第２１条参照） 

ご契約者は、契約時にご自身の残置物や利用料金等の滞納があった場合に備えて、一

切の残置物の引き取り及び債務の保証人として身元引受人を定めて頂きます。 

・当施設は、「身元引受人」に連絡のうえ、残置物を引き取って頂きます。 

・また、引き渡しにかかる費用については、身元引受人にご負担頂きます。 

 
１１．連帯保証人（契約書第２２条参照） 

   連帯保証人となる方については、本契約から生じる利用者の債務について、極度額  

１１０万円の範囲内で連帯してご負担いただきます。その額は、契約者又は連帯保証人

が亡くなった時に確定し、生じた債務について、ご負担いただく場合があります。 

   連帯保証人からの請求があった場合には、本会及び施設は、連帯保証人の方に利用料

等の支払い状況、滞納金の額、損害賠償の額等、契約者の全ての債務の額等に関する情

報を提供します。 

 

１２．苦情の受付について（契約書第２４条参照） 

 （１）当施設における苦情の受付 

   当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 
 

     ○ 苦情受付窓口 （担当者） 

      〔 職 名 〕 施 設 長  大 西 陽 子 

     ○ 受付時間   ９：００～１８：００ 
○ 電話番号  ０７９５－３２－３３３０ 
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（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

国民健康保険団体連合会 

  介護サービス苦情相談窓口 

所 在 地：神戸市中央区三宮町１丁目１－８０１号 

電話番号：０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ  ：０７８－３３２－５６５０ 

受付時間：９：００～１７：１５ 

  

  多可町役場福祉課 

    介護保険担当 

 

所 在 地：多可郡多可町中区中村町１２３番地 

電話番号：０７９５－３２－５１２０（直通） 

ＦＡＸ ：０７９５－３０－２５３６ 

受付時間：９：００～１７：００ 

 

 兵庫県福祉サービス 
運営適正化委員会 

所 在 地：神戸市中央区坂口通り２-１-１兵庫県福祉センター内 

電話番号：０７８－２４２－６８６８ 

ＦＡＸ ：０７８－２７１－１７０９ 

受付時間：１０：００～１６：００ 

 
１３．サービス提供における事業者の義務（契約書第７条、第８条参照） 

 当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

  ① ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

  ② ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、ご契約者から聴取確認します。 

  ③ 非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、定期的に避

難、救出その他必要な訓練を行います。 

  ④ ご契約者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の３０日前までに、要介護認

定の更新の申請のために必要な援助を行います。 

⑤ ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、ご       

契約者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

     ただし、複写費用については、重要事項説明書記載のコピー代をいただきます。 

  ⑥ ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

   ただし、ご契約者または他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得 
ない場合には、記録に記載するなどして、適正な手続により身体等を拘束する場合 
があります。 

  ⑦ 事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって知り得

たご契約者に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません（守秘義務）。 

   ・ただし、ご契約者に医療上の必要がある場合には、医療機関等にご契約者の心

身等の情報提供します。 

   ・また、ご契約者の円滑な退所のために援助を行う際に情報提供を必要とする場

合には、ご契約者の同意を得ておこないます。 

   ・サービス担当者会議など、契約者に係る他の介護予防支援事業者等との連携を
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図るなど正当な理由がある場合には、その情報が用いられる者の事前の同意を

文書により得た上で、契約者又はその家族等の情報を用いることができるもの

とします。 

 

１４．施設利用の留意事項 

 当施設のご利用にあたって、施設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下さい。 

 （１）持ち込みの制限 

    入所にあたり、以下のもの以外は原則として持ち込むことができません 

    居室内及び居室内の家具に入りきらない物  

 （２）面 会 

    面会時間 ９：００～１７：００ 

    来訪者は、必ずその都度職員に届け出て下さい。      

 （３）外出・外泊（契約書第２２条参照） 

    外出、外泊をされる場合は、２日前にお申し出下さい。 

    但し、外泊については、最長で月６日間とさせていただきます。 

 （４）食 事  

    食事が不要な場合は、６日前までに申し出下さい。前日までに申し出があった場合

には、前記８（１）（サービス利用料金表記載参照）に定める「食事に係る自己負担

額」は減免されます。 

 （５）施設・設備の使用上の注意（契約書第９条・第１０条参照） 

   ○ 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下さい。 

   ○ 故意に、また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、ご契約者に自己負担により原状に復していただ

くか、又は相当の代価をお支払いいただきます。 

   ○ ご契約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、ご契約者の居室内に立ち入り、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、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行いま

す。 

   ○ 当施設の職員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

利活動などを行うことはできません。 

 （６）喫 煙 

    施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 
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１５．損害賠償について（契約書第１１条、第１２条参照） 

  当施設において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者はその

損害を賠償いたします。 

  ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約

者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には、事業者の損害賠償責任を

減じる場合があります。 
 

１６．カスタマーハラスメントの防止 

 ご契約者・そのご家族又はその関係者との信頼関係を築き、介護サービスの質を高めるた、

カスタマーハラスメントの防止に努めます。 
 外部講師に寄る職員研修、ハラスメント事案・対応その経過を共有、ノウハウの蓄積、弁

護士への相談体制構築などを行います。 
 カスタマーハラスメントが発生し、充分な介護サービスの提供が困難と判断した場合、サ

ービスの停止・契約の解除となることがあります。 
 

※詳しくは HP にリンクを掲載しています。 

また、カスタマーハラスメントへの対応のＱＲコードを下記に貼り付けしています。 
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（介護予防）認知症対応型共同生活介護施設での入所サービスの提供に際し、本書面に基づ

き重要事項の説明を行いました。 
                             令和  年  月  日 

      説明場所：特別養護老人ホームしあわせ荘 面会室 

      説明時間：午前・午後  時  分～  時  分まで 

 

       事 業 者：社会福祉法人きたはりま福祉会 
   

   説明者職名          氏 名                        

 

  私達は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、（介護予防）認知症対応

型共同生活援助サービスの提供開始に同意しました。 

    

 （ 契約者兼利用者 ） 

 

   住 所                                             

 

   氏 名                                           

 

  （ 身元引受人及び連帯保証人 ） 
 

   住 所                             

 

   氏 名                      

     （契約者との続柄        ） 

  私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、（介護予防）認知症対応型共同生活

介護サービスの提供開始に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署

名を代行いたします。 
 

   （ 署名代行者 ） 
 

   住 所                                                       

 

   氏 名                                          
 

     （契約者との関係        ） 
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