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重 要 事 項 説 明 書 

 
 ご契約者に対し、認知症対応型共同生活介護サービス又は短期利用共同生活介護サービス

を提供するに先立ち、以下のとおり重要事項を説明いたします。 
 
１．実施主体 
   名  称 有限会社 ＭＡＲＥ 
   所 在 地 福岡県八女郡広川町大字長延６３０番地２ 
   代表者名 代表取締役 井 上  峰 彰 
      連 絡 先 ＴＥＬ ０９４３－３２－８０５０ 
        ＦＡＸ ０９４３－３２－８０５１ 
    
２．事業の目的及び運営方針 
 （１）事業の目的 
    グループホーム紫陽花（以下「事業所」という）が行なう事業は、要支援２以上且

つ認知症の状態にある者（以下「利用者」という）を、共同生活住居において家庭的

環境の下、食事、入浴、排泄等の介護や日常生活上のお世話及び機能訓練を行なうこ

とにより、利用者がその有する能力に応じた自立した生活を営むことができるように

支援することを目的とする。 
 （２）運営方針 
   ① 利用者の認知症の症状の進行を緩和し、安心して日常生活が送ることが出来るよ

う、利用者の心身の状況を踏まえ、適切な援助・支援を行なう。 
  ② 利用者が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出

来るよう配慮し、援助・支援を行なう。 
  ③ 介護計画に基づき、漫然かつ画一的なものにならないよう配慮し、援助・支援を

行なう。 
   ④ 介護従事者はサービスの提供に当たって親切丁寧を旨とし、利用者又はその家族

に対し、サービスの方法について理解しやすいように説明を行なう。 
   ⑤ 介護従事者は自らその提供する介護の質の評価を行い、常にその改善を図るよう

努力する。 
 
３．事業所 
   名  称 グループホーム紫陽花 
   施設区分 Ⅰ型（１ユニットのグループホーム） 
   指定番号 ４０９１８００５１８ 
   所 在 地 福岡県飯塚市菰田西３丁目９－１０ 
   管 理 者 村田 美佐江 
   保有資格 介護福祉士 
   連 絡 先 ＴＥＬ／ＦＡＸ ０９４８‐２２‐５３３０ 
   建  物 ・構  造 鉄筋コンクリート造 

・敷地面積 ６８０．０８㎡  ・延床面積 ３６４．５０㎡ 
        ・居 室 数 ９室（１部屋 １０．１７㎡・１０．２３㎡） 

・共用設備 台所・リビング兼食堂・洗面所 
      トイレ・一般浴・エントランス 
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４．職員体制 
    

 
常 勤 非常勤 

専 従 兼 務 専 従 兼 務 

管 理 者  １名   
計画作成担当者   １名  

介護職員 ４名 １名 ４名  

   
  

５．サービスの内容 
 
 （１）食事 
    ・利用者の身体状況、嗜好、栄養バランスに配慮して作成した献立表に基づいて提 

供します。 
    ・食材料費は給付対象外です。 

   ・食事時間 朝食 ７：３０  昼食 １２：００  夕食 １７：３０ 
（２）日常生活 
   ・離  床  寝たきり防止のため離床に配慮します。 
   ・着 替 え  着替えのお手伝いをします。 
   ・整  容  身の回りのお手伝いをします。 
   ・シーツ交換  週に１回交換を行ないます。 

    ・健康管理  毎日のバイタルチェックを行ないます。 
    ・洗  濯  必要に応じて洗濯のお手伝いをします。 
    ・居室内清掃  定期的に行ないます。 

（３）入浴 
    ・利用者の状況に応じ、適切な入浴の介助と入浴の自立の援助を行ないます。 

   ・週に２～３回の入浴となっています。 
（４）排泄 

    ・利用者の状況に応じ、適切な排泄の介助と排泄の自立の援助を行ないます。 
   ・おむつ交換が必要な方は、状況に応じて交換を行ないます。 

 （５）機能訓練 
    ・離床援助 
    ・屋外散歩や買い物の同行 
    ・共同作業等により、生活機能の維持・改善に努めます。 
 （６）健康管理 
    ・利用者の状況に応じ、医療機関への受診のお手伝いをします。 

    ※通院は、原則家族でお願いします。 
    ・感染症の発生及び蔓延を防ぐ為に必要な措置を実施します。 
 （７）相談・援助 
    ・利用者とそのご家族からのご相談に誠意をもって応じ、可能な限り必要な援助を 

行ないます。 
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６．料金 
 
（１）介護保険給付分（令和６年４月１日現在） 
 
□認知症対応型共同生活介護（Ⅰ） 
１ 日 あ た り の 

自己負担額（１割） 
７６１円 ７６５円 ８０１円 ８２４円 ８４１円 ８５９円 

１ 日 あ た り の 

自己負担額（２割） 
１，５２２円 １，５３０円 １，６０２円 １，６４８円 １，６８２円 １，７１８円 

１ 日 あ た り の 

自己負担額（３割） 
２，２８３円 ２，２９５円 ２，４０３円 ２，４７２円 ２，５２３円 ２，５７７円 

 
＊基本料金（自己負担額）に追加する介護保険加算分 
 ①初期加算   ３０円／日 
  〔加算要件〕 

   入居してから３０日以内の期間について算定 
 
②入退院支援加算  ２４６円／日 
〔加算要件〕 
 ・入院後３ヶ月以内に退院が見込まれる入居者について、退院後の再入居の受け入れ 

   体制を整えている場合には、１月に６日を限度として算定 
 

 ③看取り介護加算（要介護１～５のみ） 死亡日以前３１～４５日以下  ７２単位／日 
死亡日以前４～３０日以下  １４４単位／日 

                    死亡日以前２日又は３日     ６８０単位／日 
                    死亡日         １，２８０単位／日 

〔加算要件〕 
 ・医師が医学的知見に基づき、回復の見込みがないと診断した場合 
  利用者又は家族の同意を得て、利用者の介護に係る計画が作成されている場合 
 ・医師、看護師、介護職員等が共同して利用者の状態や家族の求めに応じて、随時介 

護が行われている場合 
 

④医療連携体制加算Ⅰ（要介護１～５のみ）   ３７円／日 
  〔加算要件〕 
    当事業所において「看取りに関する指針（重度化した場合における対応に係る指針）」

を整備し、看護師を配置した場合、もしくは契約により訪問看護ステーション等（医

療機関）の看護師により利用者の日常的な健康管理や医療機関（主治医）との連絡調

整を行なえる体制が整った場合となります。 
 
 ⑤介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

所定単位数にサービス別加算率(１７．８%)を乗じた単位数で算定 
  〔加算要件〕 
  （１）介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改善（以下「賃金改善」という。）に要す

る費用の見込み額が、介護職員処遇改善加算の算定見込み額を上回る賃金改善に

関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じていること。また処遇

改善加算等による賃金改善以外の部分で賃金水準を引き下げないこと。 
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（２）介護職員処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。 
（３）当該事業所において、（１）の賃金改善に関する計画並びに当該計画に係る実施期

間及び実施方法その他の介護職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員処遇改     

善計画書を作成し、全ての職員に周知し、飯塚市に届け出ていること。 
（４）当該事業者において、事業年度ごとに介護職員の処遇改善に関する実績を飯塚市

に報告すること。 
（５）算定日が属する月の前１２月間において、労働基準法、労働者災害補償保険法、

最低賃金法、労働安全衛生法、雇用保険法その他の労働法に関する法令に違反し、

罰金以上の刑に処せられていないこと。 
（６）当該事業者において、労働保険料の納付が適正に行われていること。 
（７）令和６年４月から（３）の届出の日の属する月の前月までに実施した介護職員の

処遇改善の内容（賃金改善に関するものを除く。）及び当該介護職員の処遇改善に

要した費用を全ての介護職員に周知していること。 
 
□短期利用共同生活介護（ショートステイ）Ⅱ 
１ 日 あ た り の 

自己負担額（１割） 
７８９円 ７９３円 ８２９円 ８５４円 ８７０円 ８８７円 

１ 日 あ た り の 

自己負担額（２割） 
１，５７８円 １，５８６円 １，６５８円 １，７０８円 １，７４０円 １，７７４円 

１ 日 あ た り の 

自己負担額（３割） 
２，３６７円 ２，３７９円 ２，４８７円 ２，５６２円 ２，６１０円 ２，６６１円 

 
＊基本料金（自己負担額）に追加する介護保険加算分 

①医療連携体制加算Ⅰ（要介護１～５のみ）   ３７円／日 
  〔加算要件〕 
         上記に同じ 
  
②介護職員処遇改善加算Ⅱ 
所定単位数にサービス別加算率(１７．８％)を乗じた単位数で算定 
〔加算要件〕 上記に同じ 

 
☆ 短期利用共同生活介護（ショートステイ）とは、定員の範囲内で空き部屋を利用するも

ので、１名を上限とし、３０日以内の利用期間で運用します。ショートステイ利用の場合

は、その居室（入院等の事由により空室となった）のご利用者及びご家族の承諾を得る事

といたします。 
 
（２）介護保険給付外費用（令和６年６月１日現在） 
  以下の費用は、介護保険給付の対象外ですので実費をお支払い下さい。 

① 食材料費       １，０５０円／日 
                 （朝食２５０円、昼食４００円、夕食４００円） 

② 光熱水費（共用分・居室分）   ５００円／日 
③ 家    賃            １，０００円／日 
④ リネン代       １，５００円／月 
⑤ 理美容代（希望者）  １，５００円／１回 
⑥ おむつ代 事業所で購入されたものを使用される場合につき、利用料として１月分をま 

とめて請求させていただきます。（該当者のみ） 
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⑦ その他の費用 日常生活上において必要となるものに係る費用（日用品や嗜好品等）は、実 

         費をお支払い下さい。ご家族より少額の現金をお預かりすることは可能です

ので、お預かりした現金からお支払いさせていただきます。 
⑧ 入居一時金 入居時に一時金として１００，０００円をお支払いただきます。契約終了時 

に居室の原状回復費及び延滞料金等がある場合に清算し、残金は無利息で返

還いたしますが、不足が生じた場合は追加徴収をさせていただきます。 
 
７．入居にあたっての留意事項 
 （１）面 会 
    ・来訪者は面会の都度、面会カードを記載して下さい。 
 （２）外出・外泊 
    ・外出・外泊をされる場合は、所定の様式（外出・外泊届）を提出して下さい。 

   ・宿泊されるときには、必ず管理者の許可を得て下さい。 
   （原則として、ご家族等の宿泊は禁止しております。） 

 （３）居室の利用・迷惑行為等 
    ・設備、備品等は本来の方法に従って大切にご利用下さい。 

    これに反した利用により破損等が生じた場合は、賠償していただく事があります。 
   ・騒音・雑音等の他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

    ・承諾なしに他の利用者の居室に立ち入らないで下さい。 
（４）所持金等 
   ・原則として現金等の所持はお控え下さい。 

    ・日常生活上、必要となる物品等に関しましては、現金をお預かりした場合その中 
からお支払いさせていただきます。 
 
 

８．協力医療機関 
 
   名 称 医療法人 大庭病院 
   所 在 地 飯塚市飯塚１８番２７号 
   電話番号 ０９４８‐２２‐１００９ 
   協力関係 定期往診及び緊急時の対応 
. 
   名 称 あい内科・消化器科クリニック 
   所 在 地 飯塚市菰田西１丁目６‐２４ 
   電話番号 ０９４８‐２２‐０７０３ 
   協力関係 定期往診及び緊急時の対応 
 
   名 称 松口循環器科内科 
   所 在 地 飯塚市楽市１３１番地１ 
   電話番号 ０９４８‐２６‐０８００ 
   協力関係 定期往診及び緊急時の対応 
 

名 称 医療法人 はやま歯科医院 
   所 在 地 飯塚市川津３７０番地４ 
   電話番号 ０９４８‐２６‐８１４８ 
   協力関係 不定期の受診等 
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名 称 医療法人アンジェス 有吉歯科医院 

   所 在 地 嘉麻市鴨生１７番地２１ 
   電話番号 ０９４８‐４３‐１７１７ 
   協力関係 不定期の受診等 
 
 
９．非常災害時の対策 
 （１）消防計画 

・別に定めます。 
・消防計画 令和６年 ３月 １日飯塚消防署へ届出 

    ・防火管理者 井 上 峰 彰 
  （２）避難訓練 
    ・年２回火災を想定した訓練を行ないます。 
 （３）防災設備 
    ・自動火災報知設備・煙感知器・誘導灯・消火器 

スプリンクラー設備・火災自動通報装置 
 
 
１０．サービス内容に関する苦情相談窓口 
 （１）事業内苦情受付窓口 

担 当 者 
利 用 時 間 
電 話 番 号 
E - m a i l 

【管 理 者】 村田 美佐江 
毎日 ９：００～１８：００ 
０９４８‐２２‐５３３０ 
komoda@mare17519.co.jp 

 
 
 （２）行政機関その他苦情受付機関 

機 関 名 
所 在 地 
電 話 番 号 

飯塚市役所 高齢福祉課 
〒820-8501 福岡県飯塚市新立岩５番５号 

０９４８‐２２‐５５００ 
機 関 名 
所 在 地 
電 話 番 号 

福岡県国民健康保険団体連合会 
〒812-8521  福岡市博多区吉塚本町 13-47 

０９２－６４２－７８５９ 

 
１１．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には、速やかに関係機関、家族等へ連絡を行

なうとともに、適切かつ必要な措置を講ずるものし、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なうものとします。 
  但し、事業所の責に帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 
１２．運営推進会議 
  利用者及び行政職員並び地域住民の代表者等に対し、提供するサービスの内容等を明ら

かにすると共に、地域との連携を保ち、更にはその提供するサービスの質の向上を図るた

めに運営推進会議を設置し、２ヶ月に１回程度開催いたしますのでご理解をお願いいたし

ます。 
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事業者は、重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要な事項の説明をしました。 

 
令和   年   月   日 

 

 事業者  所 在 地    福岡県飯塚市菰田西３丁目９‐１０     

 事業所名     グループホーム紫陽花    ㊞ 

  管 理 者     村 田  美 佐 江    ㊞ 

 
 私は、重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要な事項の説明を受けました。 
 

令和   年   月   日 
 

     利用者  住  所                         

          氏  名                  ㊞ 

 

 代理人（選任した場合） 

          住  所                         

          氏  名                  ㊞   

（続柄    ） 


