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厚地グループホームみま森 重要事項説明書 

 

（事業の目的） 

第１条 医療法人慈風会が設置運営する「厚地グループホームみま森」（以下「事業所」と 

いう）が行う、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（以下「指定認知症対応型共同生活介護等」という）事業所の運営及び利用につい 

て必要な事項を定め、認知症の状態にある高齢者に対し、適正な指定認知症対応型共同 

生活介護等を提供することを目的とする。 

２ 事業所は、認知症によって自立した生活が困難になった利用者に対して、家庭的な 

環境のもとで、食事、入浴、排泄等の日常生活の世話及び日常生活の中での心身の機能 

訓練を行うことにより、安心と尊厳のある生活を、利用者がその有する能力に応じ可能 

な限り自立して営むことができるよう支援することを目的とします。 

 

（運営の方針） 

第２条 事業所において提供する指定認知症対応型共同生活介護等は、介護保険法並びに 

関係する厚生労働省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとします。 

２ 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるととも 

に、個別の介護計画を作成することにより、利用者が必要とする適切なサービスを提供 

します。 

３ 利用者及びその家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかりやすく説 

明します。 

 ４ 適切な介護技術を持ってサービスを提供します。 

 ５ 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行います。 

 

（事業所の名称等） 

第３条 

 １ 名 称 厚地グループホームみま森 

 ２ 所在地 鹿児島市東郡元町１２番３号 

 

（従業者の職種、員数及び職務内容） 

第４条 事業所に勤務する従業者の職種、員数及び職務内容は次のとおりとします。 

 １ 管理者 １名（常勤兼務） 

   管理者は、業務の管理及び職員等の管理を一元的に行います。 

 ２ 計画作成担当者 １名（常勤兼務） 
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   計画作成担当者は、適切なサービスが提供されるよう介護計画を作成し、介護支援 

専門員をもって充てる。 

 ３ 介護職員 ８名以上 

   介護職員は、利用者に対し必要な介護及び支援を行います。 

（利用定員） 

第５条 当事業所の利用定員は次のとおりとします。 

   定員 1 ユニット 9 名 

（指定認知症対応型共同生活介護の内容及び利用料その他の費用の額） 

第６条 当事業所の内容及び利用料その他の費用の額は次のとおりとし、指定認知症対応

型共同生活介護を提供した場合の利用料の額は、介護報酬の告示上の額とし、当該指定

認知症対応型共同生活介護が、法定代理受領サービスであるときは、介護保険負担割合

証に定める割合の額とする。 

基本料 

要介護１ ７６５円 

要介護２ ８０１円 

要介護３ ８２４円 

要介護４ ８４１円 

要介護５ ８５９円 

 

加 算 

身体拘束廃止未実施減算 所定単位数の１．０％減算 

高齢者虐待防止措置未実施加算 所定単位数の１．０％減算 

業務継続計画未実施減算 所定単位数の３．０％減算 

認知症チームケア推進加算（Ⅰ） １５０円/月 

認知症チームケア推進加算（Ⅱ） １２０円/月 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １００円/月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １０円/月 

新興感染症等施設療養費 ２４０円/日 

初期加算（利用を開始した日から起算して３０日以内） ３０円 

夜間支援体制加算（Ⅰ） ５０円 

夜間支援体制加算（Ⅱ） ２５円 

若年性認知症利用者受入加算 １２０円 

認知症対応型入院時費用（月６日を限度） ２４６円 

医療連携体制加算（Ⅰ） ３９円 

医療連携体制加算（Ⅱ） ４９円 

医療連携体制加算（Ⅲ） ５９円 

退居時相談援助加算 ４００円 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３円 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） ４円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８円 
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サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６円 

科学的介護推進体制加算 ４０円/月 

栄養管理体制加算（短期利用を除く） ３０円/月 

口腔衛生管理体制加算（短期利用を除く） ３０円/月 

※その他、介護職員処遇改善加算として 1 月につき所定単位数に１１.１％ 

 介護職員等特定処遇改善加算として 1 月につき所定単位数に２.３％が加算されます。 

 介護職員ベースアップ等支援加算として 1 月につき所定単位数に２.３％が加算されます。 

※令和６年６月より介護職員処遇改善加算・介護職員等特定処遇改善加算・介護職員等ベ

ースアップ等支援加算が 1 本化になり以下の通りになります。 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）所定単位数の 18.6%を加算 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）所定単位数の 17.8%を加算 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）所定単位数の 15.5%を加算 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）所定単位数の 12.5%を加算 

（Ⅰ）から（Ⅳ）のいずれかを算定致します。 

 

介護予防認知症対応型共同生活介護費 

基本料 要支援２ ７６１円 

 

加 算 

身体拘束廃止未実施減算 所定単位数の１．０％減算 

高齢者虐待防止措置未実施加算 所定単位数の１．０％減算 

業務継続計画未実施減算 所定単位数の３．０％減算 

認知症チームケア推進加算（Ⅰ） １５０円/月 

認知症チームケア推進加算（Ⅱ） １２０円/月 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １００円/月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １０円/月 

新興感染症等施設療養費 ２４０円/日 

初期加算（利用を開始した日から起算して３０日以内） ３０円/日 

夜間支援体制加算（Ⅰ） ５０円 

夜間支援体制加算（Ⅱ） ２５円 

若年性認知症利用者受入加算 １２０円 

認知症対応型入院時費用（月６日を限度） ２４６円 

医療連携体制加算（Ⅰ） ３９円 

医療連携体制加算（Ⅱ） ４９円 

医療連携体制加算（Ⅲ） ５９円 

退居時相談援助加算 ４００円 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３円 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） ４円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８円 
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サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６円 

科学的介護推進体制加算 ４０円/月 

栄養管理体制加算（短期利用を除く） ３０円/月 

口腔衛生管理体制加算（短期利用を除く） ３０円/月 

※その他、介護職員処遇改善加算として 1 月につき所定単位数に１１.１％ 

     介護職員等特定処遇改善加算として 1 月につき所定単位数に２.３％ 

が加算されます。 

     介護職員ベースアップ等支援加算として 1 月につき所定単位数に２.３％が 

     加算されます。 

※令和６年６月より介護職員処遇改善加算・介護職員等特定処遇改善加算・介護職員等ベ

ースアップ等支援加算が 1 本化になり以下の通りになります。 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）所定単位数の 18.6%を加算 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）所定単位数の 17.8%を加算 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）所定単位数の 15.5%を加算 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）所定単位数の 12.5%を加算 

（Ⅰ）から（Ⅳ）のいずれかを算定致します。 

２ 食材費   １５４０円／日（朝４４０円 昼５５０円 夕５５０円） 

   居住費   １０００円／日 

   水道光熱費  ８００円／日 

 ※入院等により居室を利用していない場合は、食費、水道光熱代は日割り計算とします。 

 

３ その他の費用の額 

オムツ代 実費 

理美容代 実費 

病院受診代 実費 

日用品代 実費 

死亡処置代 実費 

４ 支払方法 

   毎月１５日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の月末までにお支払

い下さい。お支払いいただきますと、領収書を発行します。（月途中の退去の場合は、

退去日に請求書を発行します。発行日から１０日以内にお支払い下さい。また、要支

援・要介護認定結果が通知されるまでの暫定サービスによる場合は、要支援・要介護

認定通知受領後のご請求になります。） 

   お支払い方法は、原則口座振替となりますが、諸事情により双方話し合いの結果、

別途方法がとられる場合には、それによります。利用契約時にご相談下さい。 

 

（利用にあたっての留意事項） 

第７条 当事業所の利用に当たっての留意事項は次のとおりとします。 

 １ 事業の提供に当たっては、利用者の心身の状況、希望及びそのおかれている環境を
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踏まえ援助の目標、当該目標を達成するための具体的なサービス内容等を具体的に記

載した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、利用者の認知症の症状の進行を緩和し、安心して日常生活を送ることができ

るよう妥当適切に行います。 

 ２．当事業所の従業者は、事業の提供に当たっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はそ

の家族に対して、サービスの提供について、理解しやすいように説明を行います。 

 ３．事業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

行いません。 

 ４．事業の提供に当たっては、利用者がそれぞれ役割をもって家庭的な環境の下で日常

生活ができ且つ第１項に規定する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に基づき、漫然且つ画一的なものにならないよう配慮し行い

ます。 

 ５．事業者は、自ら提供する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質の評価を行い、常にその改善を図ります。 

 

（非常災害対策） 

第８条 消防法施行第３条４項に規定する消防計画及び火災、風水害、地震、津波等の災

害に対処する計画に基づき、また、消防法第８条に規定する防火管理者を設置して非

常災害対策を行います。 

 （１）防火管理者、火元責任者には事業所の従業者を当てます。 

 （２）始業時、終業時には、火災危険防止のため自主的に点検を行います。 

 （３）非常災害用の整備点検は、契約保守業者に依頼します。点検の際には、防火管理

者が立ち会います。 

 （４）防火管理者は従業者に対して防災教育、防災訓練を実施します。 

   ①防災訓練・・・年２回以上 

   ②非常災害設備の使用方法の確認・徹底・・・随時 

 （５）当事業所は立地環境に応じ、火災、風水害、地震、津波等個別の非常災害対策計

画を策定しています。 

 （６）その他、必要な災害防止対策についても、必要に応じて対処する体制をとります。 

 

第９条 その他運営に関する注意事項は次のとおりとします。 

 １．従業者の資質向上のために、その研修の機会を確保します。 

 ２．従業者は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。 

 ３．従業者であった者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、 

従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を、従業者との雇 

用契約の内容とします。 

 

（相談・要望又は苦情等の申し出） 



6 
 

第１０条 利用者及びその家族は、当事業所の提供する介護サービスに対して要望又は苦

情等について担当者（管理者）に申し出ることができます。 

医療法人 

慈風会 

厚地グループ

ホームみま森 

所在地 〒890-0068 鹿児島市東郡元町 12 番 3 号 

電話番号 ０９９－２０３－０３００ 

ＦＡＸ ０９９－２０３－０３００ 

担当者 管理者 田島 大 

対応時間 ８：３０～１７：３０（月曜日～金曜日） 

 ２．次の機関においても、苦情申出等ができます。 

鹿児島市役所 

長寿支援課 

所在地 〒892-0816 鹿児島市山下町 11 番 1 号 

電話番号 ０９９－２１６－１１４７ 

対応時間 ８：３０～１７：１５（月曜日～金曜日） 

鹿児島県 

国保連合会 

所在地 〒890-0064 鹿児島市鴨池新町 7 番 4 号 

電話番号 ０９９－２０６－１０３１ 

対応時間 ８：３０～１７：００（月曜日～金曜日） 

鹿児島県社協福祉

サービス運営適正

化委員会事務局 

所在地 〒890-0064 鹿児島市鴨池新町 1 番 7 号 ５階 

電話番号 ０９９－２８６－２２００ 

対応時間 ９：００～１６：００（月曜日～金曜日） 

 

第１１条 当事業所の協力医療機関及び協力歯科医療機関は次のとおりとします。 

名 称 医療法人慈風会 厚地かもいけクリニック 

所在地 〒890-0068 鹿児島市東郡元町 11 番 6 号 

連絡先 ０９９－２５２－５５２５ 

 

名 称 医療法人慈風会 厚地リハビリテーション病院 

所在地 〒892-0841 鹿児島市照国町 13 番 37 号 

連絡先 ０９９－２２６－１２８８ 

 

名 称 医療法人慈風会 厚地脳神経外科病院 

所在地 〒892-0842 鹿児島市東千石町 4 番 13 号 

連絡先 ０９９－２２６－１２３１ 

 

名 称 鹿児島デンタルクリニック 

所在地 〒891-0115 鹿児島市東開町 7 イオンモール鹿児島 3F 

連絡先 ０９９－２９７－４１８５ 

 

名 称 小松歯科医院 

所在地 〒890-0054 鹿児島市荒田 1 丁目 45 番 3 号 

連絡先 ０９９－２５４－４０７０ 
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【説明確認欄】 

 

 上記により、重要事項及びサービス内容を説明しました。 

 

 

所 在 地 〒890-0068  鹿児島県鹿児島市東郡元町 12 番 3 号  

 

名   称 医療法人 慈風会 厚地グループホームみま森     

 

説 明 者 田島 大        

 

 

令和  年  月  日 

  

上記のとおり、重要事項及びサービス内容の説明を受け同意の上交付を受けました。 

 

利 用 者                             

 

ご 家 族                   （続柄）      

(身元引受人) 


