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重要事項説明書 

〔認知症対応型共同生活介護事業〕 

令和８年６月１日現在 

 

 

              様（以下、「利用者」といいます）に認知症対応型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．事業者経営法人 

 名    称  社会福祉法人 ルストホフ志木 

 代表者名  理 事 長  西 川 留 美 加 

 所 在 地  埼玉県志木市本町２丁目１０番５０号 

 連 絡 先   電 話 048-473-3000  ＦＡＸ  048-473-0001 

 

２．事業者の概要 

名    称  グループホーム ブロン 

 管理者名  湊 谷 政 弘 介護保険指定番号 1192200085 

 所 在 地  埼玉県志木市本町２丁目１０番５０号 

 連 絡 先   電 話   048-470-0222  ＦＡＸ    048-473-4087 

 

３．事業の目的及び運営方針 

事業目的 

 

 

 

認知症により自立した生活が困難になった利用者に対し、家庭的な環境

のもとで、日常生活の支援及び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。 

 運営方針 

 

 

 

① 本事業において提供する認知症対応型共同生活介護は、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

する。 

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により利用者が必要

とする適切なサービスを提供する。 

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

わかりやすく説明する。 

④ 適切な介護技術を持ってサービスを提供する。 

⑤ 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 
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４．事業者の施設概要 

建      築    鉄筋 ３階建て（２～３階部分） 

敷 地 面 積   ２４９．４９㎡ 

開設年月日   平成２６年６月１０日 

ユニット数   ２ユニット（１ユニット９床） 

居 室 数  １８室  入居定員  １８人 

延べ床面積  居 室・・・８．４３～１２．７７㎡ 

共 用 施 設  食堂・団らん室、台所、トイレ、浴室 

 

５．事業者の職員体制                         （単位：人） 

 常 勤 非常勤 業 務 内 容 計 

 管   理   者 （１） ０ サービス管理全般 （１） 

 計画作成担当者 （２） ０ サービス計画作成等 （２） 

 介 護 従 事 者 ６以上 日常介護業務 ６以上 

 正 看 護 師 ０ １ 看護業務 １ 

（ ）書きは兼務 

 時 間 ユニットごとの配置職員数 

日中の時間(生活時間) ６：００～２１：００    ３名以上 

夜間・深夜の時間 ２１：００～６：００ １名 

 

６．サービス内容 

種  類 内    容 

食  事 ・利用者の身体状況、嗜好、栄養の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。 

・食材費は給付対象外です。 

・食事は可能な限り離床して食堂で摂取して頂くように支援します。 

・食事時間は 

 朝食・・７：４５、昼食・・１１：４５、夕食・・１８：００です。 

排  泄  ・介助が必要な利用者に対して、自立支援を踏まえ、トイレ誘導やおむ

つ交換を行います。 

入  浴  ・１週間に２回以上、利用者の状況に応じ、適切な方法で入浴の提供又

は清拭（身体を拭く）、洗髪などを行います。 

日常生活 ・離床、着替え、整容を利用者の能力に応じて支援します。 

・健康管理、シーツ交換、洗濯、清掃等を行います。 

機能訓練 ・日常生活を営むのに必要な機能の維持、改善に努めます。  
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健康管理  ・利用者の状況に応じ、適切な医療機関への受診を促し、健康管理に努

めます。 

・通院対応はご家族に行っていただきます。 

相談・援助  ・利用者とそのご家族からの相談に誠意をもって応じ、可能な限り必要

な援助を行います。 

 

７．利用料金 

(１)  介護保険給付サービス利用料金 

下記の料金表によって、利用者の要介護度に応じた利用料金をお支払いいただきます。 

 要介護度 所定単位 
費用の目安 

日 額 

利用者負担額 

（１割） （２割） （３割） 

 

認知症共同

生活介護費 

 （Ⅱ） 

 

要支援２ ７４９単位 ７，８９４円 ２３，６８４円 ４７，３６７円 ７１，０５０円 

要介護１ ７５３単位 ７，９３６円 ２３，８１０円 ４７，６２０円 ７１，４３０円 

要介護２ ７８８単位 ８，３０５円 ２４，９１７円 ４９，８３３円 ７４，７５０円 

要介護３ ８１２単位 ８，５５８円 ２５，６７６円 ５１，３５１円 ７７，０２７円 

要介護４ ８２８単位 ８，７２７円 ２６，１８２円 ５２，３６３円 ７８，５４４円 

要介護５ ８４５単位 ８，９０６円 ２６，７１９円 ５３，４３８円 ８０，１５７円 

          ＊月３０日で計算の場合  ＊利用者負担額:地域区分別の単価(4 級地 10.54 円)含む 

 要介護度 所定単位 
費用の目安 

日 額 

利用者負担額 

（１割） （２割） （３割） 

 

短期利用 

認知症共同

生活介護費 

 （Ⅱ） 

 

要支援２ ７７７単位 ８，１８９円 ８１９円 １，６３８円 ２，４５７円 

要介護１ ７８１単位 ８，２３１円 ８２４円 １，６４７円 ２，４７０円 

要介護２ ８１７単位 ８，６１１円 ８６２円 １，７２３円 ２，５８４円 

要介護３ ８４１単位 ８，８６４円 ８８７円 １，７７３円 ２，６６０円 

要介護４ ８５８単位 ９，０４３円 ９０５円 １，８０９円 ２，７１３円 

要介護５ ８７４単位 ９，２１１円 ９２２円 １，８４３円 ２，７６４円 

          ＊１日で計算の場合  ＊利用者負担額:地域区分別の単価(4 級地 10.54 円)含む 
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～減算料金～ 

  以下の要件を満たさない場合、上記の認知症共同生活介護費・短期入所認知症共同生活介護費

（基本料金）に以下の料金が減算されます。 

 

減算の種類 

 

 

減算及び 

算定の内容 

 

加 算 額 

所定単位 

利用者負担額 

（１割） （２割） （３割） 

夜勤職員基準減算 夜勤を行う職員の勤務条件基

準を満たさない場合 

所定単位数の 100 分の 3 

 

身体拘束廃止 

未実施減算 

身体的拘束等を行う場合の記

録や指針の整備･研修･検討委

員会の3月に1度以上の実施な

どの基準が満たされない場合 

認知症対応型共同生活介護費 

所定単位数の 100 分の 10 

短期利用認知症対応型共同生活介護 

所定単位数の 100 分の 1 

高齢者虐待防止措置 

未実施減算 

虐待の発生又はその再発を防

止するための措置がなされて

いない場合 

所定単位数の 100 分の 1 

業務継続計画 

未策定減算 

業務継続計画を策定し、当該

計画に従い必要な措置がなさ

れていない場合 

所定単位数の 100 分の 3 

 

 ～加算料金～ 

  以下の要件を満たす場合、上記の認知症共同生活介護費・短期入所認知症共同生活介護費（基本

料金）に以下の料金が加算されます。 

 

加算の種類 

 

 

加算及び 

算定の内容 

 

加 算 額 

所定単位 

利用者負担額 

（１割） （２割） （３割） 

医療連携体制加算 

（Ⅰハ） （１日につき） 

当事業所が医療連携体制を整

え、内容に同意頂いた場合 

令和６年６月より算定 

３７単位 ３９円 ７８円 １１７円 

サービス提供体制強化

加算(Ⅰ) (１日につき) 

介護福祉士が介護職員総数の

70%以上配置されている場合 
２２単位 ２４円 ４７円 ７０円 

生産性向上推進体制 

加算（Ⅱ）（１月につき） 

利用者の安全と介護サービスの

質の確保・職員の負担軽減・ICT

化の促進を図っている場合 

１０単位 １１円 ２１円 ３２円 



5 

 

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者に対してサ

ービスを行った場合 
１２０単位 １２７円 ２５３円 ３８０円 

生活機能向上連携加算

（Ⅰ） 

（１月につき） 

リハビリを実施している医療提

供施設の医師等からの助言を受

ける体制を構築し。助言を受け

た上で、機能訓練指導員等が生

活機能の向上を目的とした個別

機能訓練計画を作成した場合 

１００単位 １０６円 ２１１円 ３１７円 

新興感染症等 

施設療養費 

（１日につき連続する 

５日を限度） 

感染症に感染した場合に相談、

入院調整等を行う医療機関を確

保し、適切な感染対策を行った

上でサービスを提供した場合 

２４０単位 ２５３円 ５０６円 ７５９円 

介護職員等 

処遇改善加算 

（Ⅰロ） 

介護職員・その他の職員の賃金

改善について算定額に相当する

賃金改善を実施するなどの基準

に適合していること 

介護報酬 

総単位数の

22.8% 

相当 

介護報酬 

総単位数

の 22.8% 

相当 

介護報酬 

総単位数の

22.8% 

相当 

介護報酬 

総単位数の

22.8% 

相当 

＊上記、利用者負担額には、地域区分別単価(１単位の単価４級地 10.54円)を含みます。 

 

以下の要件を満たす場合、上記の認知症共同生活介護費（基本料金）に以下の料金が加算されます。 

初期加算 入所後 30 日間及び 30 日を超え

る入院後に限り算定 
３０単位 ３２円 ６４円 ９５円 

入院時費用 

(入院後３月以内の退院が 

見込まれる場合) 

入院を要した場合 1 月に 6 日を

限度として算定 

 

２４６単位 

 

２６０円 

 

５１９円 

 

７７８円 

退去時情報提供加算 

 

（１回につき) 

退去後入院する場合において利

用者の同意を得て当該医療機関

に対し情報提供した場合 

２５０単位 ２６４単位 ５２７単位 ７９１単位 

退去時相談援助加算 

 

 

 

（１回を限度として） 

退去後の福祉サービスについて

相談援助を行い、利用者の同意

を得て退居２週間以内に必要な

情報を市町村等に提供した場合 

４００単位 ４２２円 ８４４円 １２６５円 

口腔衛生管理体制加算 

 

 

（１ヶ月につき） 

歯科医師又は歯科衛生士が介護

職員に口腔ケアに係る助言指導

を月 1 回以上行っている場合 

 

３０単位 

 

 

３２円 

 

６４円 

 

９５円 
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口腔・栄養 

スクリーニング加算 

 

 

（１回につき） 

利用開始時及び利用中 6 ヶ月ご

とに利用者の口腔状態について

確認を行い、当該情報を担当す

る計画作成担当者に提供した場

合 

２０単位   ２１円  ４２円 ６３円 

栄養管理体制加算 

 

（１月につき） 

管理栄養士が、日常的な栄養ケ

アに係る介護職員への技術的助

言や指導を行う場合 

３０単位 ３２円 ６４円 ９５円 

＊上記、利用者負担額には、地域区分別単価(１単位の単価４級地 10.54円)を含みます。 

 

★ 利用者負担の見直し 

 「介護保険負担割合証」がお手元に届きましたら、事業所に御提示ください。 

  負担割合証に記載されている負担割合が適応されます。 

負 担 割 合 所 得 基 準 

1 割 負 担 以下に当てはまらない方 

 

2 割 負 担 

合計所得１６０万円以上 

●単身世帯：年金＋その他の所得＝２８０万円以上 

             (年金のみの場合は 280万円以上相当) 

●夫婦世帯：年金＋その他の所得＝３４６万円以上 

 

3 割 負 担 

合計所得２２０万円以上 

●単身世帯：年金＋その他の所得＝３４０万円以上 

             (年金のみの場合は 344万円以上相当) 

●夫婦世帯：年金＋その他の所得＝４６３万円以上 

       要支援・要介護認定を受けている第２号被保険者の方は一律１割負担です。 

 

(２)  介護保険の給付対象とならないサービス料金 

以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

認知症対応型共同生活介護 

項 目 居 室 該当 月 額 備   考 

家   賃 205・305  ６９，０００円  

 

外泊・入院時も返金はいたしません 

 

 

201～203 

301～303 

 

 
６６，０００円 

204・206 

304・306 

 
６３，０００円 
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207～209 

307～309 

 
６０，０００円 

 

共 益 費   ２４，０００円 外泊・入院時も返金はいたしません 

   日 額  

水道光熱費   ５００円 外泊・入院時の料金はいただきません 

 

食 材 料 費 

  朝食 350円 

昼食 450円 

夕食 400円 

おやつ 50円 

 

欠食分はいただきません 

 

   (１日ご利用の場合 1,250円となります) 

 

短期利用認知症対応型共同生活介護 

項   目 日   額 

家   賃  ２，０００円 

共 益 費             ８００円 

水道光熱費 ５００円 

食 材 料 費 

朝食 350円 

昼食 450円 

夕食 400円 

おやつ 50円 

(１日ご利用の場合 1,250 円となります) 

 

注）都合により欠食される場合は、前日１７時までにご連絡ください。ご連絡なく欠食された場合

には、食材料費を請求させていただきます。 

※ 共益費の内訳は、建物維持管理、保守料金、共用スペース消耗品代です。 

・ 契約終了時の居室原状回復費用は、利用者及び身元保証人の負担となります。 短期利用者に関

しては、故意・過失、その他通常の使用を超えるような使用による消耗・毀損があった場合に

は、原状回復費用を請求させていただきます。 

・ おむつ、排泄に関わる介護用品、医療費、理美容代、特別な行事費、日常生活において 

発生する利用者の負担が適当と認められる費用については実費負担となります。 

   ○紙おむつは利用者、利用者代理人及び身元保証人にてご用意ください。 

      事業者が準備した紙おむつをご使用の際は別途料金を請求いたします。 

      １枚当たり・・・紙おむつ １２０円、 紙パンツ １００円、  

尿パット ２０円 
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８．利用料金の請求及び支払い方法 

請 求 方 法 料金は利用月ごとに計算し、毎月１５日頃に郵送にてご請求させていた

だきます。 

支 払 方 法 請求書到着後２週間以内に以下のいずれかの方法でお支払いください。 

① 利用者指定口座からの自動振替 

② 事業者指定口座への振り込み 

お支払い確認後、領収書を発行します。 

 

９．提携病院・協力医療機関 

提携病院名 診療科目 住  所 電話番号 

黒目川診療所朝霞台 内科 朝霞市東弁財１丁目 2-16保ビル１階 048-424-7301 

 

協力医療機関名 診療科目 住  所 電話番号 

TMG宗岡中央病院 内 科 志木市上宗岡５－１４－５０ 048-472-9211 

金子歯科診療所 歯 科 さいたま市中央区上落合７－６－２ 048-852-1208 

 

１０．事故発生時及び緊急時の対応 

 事業者は認知症共同生活介護において、事故等が発生しないよう利用者の状況等をよく把握して

業務にあたります。万一事故等発生に際しては、利用者の家族等及び市町村に連絡を行うととも

に、必要であれば医師に連絡する等必要な処置を講じます。 

 また、この事故等の状況及び処置状況を記録するものとします。 

 なお、利用者に対する認知症共同生活介護サービスの提供により賠償すべき事故等が発生した場

合には、損害賠償を速やかに行うものとします。 

 

１１．虐待の防止 

  事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

  1）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

2） 成年後見制度の利用を支援します。 

3） 苦情解決体制を整備しています。 

4） 従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

5） 当該事業所従業者又はご家族等による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速

やかに、これを市町村に通報します。 
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１２．身体拘束について 

  事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれが

ある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられる時は、

利用者に対して説明し同意を得た上で、必要最低限の範囲内で行うことがあります。その場合

は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行います。また事業者として、身

体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

 

１３．衛生管理等 

1) 利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努

めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

2) 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、指

導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

3) 事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をおおむね

６月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底しています。 

②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

③従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 

 

１４. 業務継続計画の策定等について 

1) 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定（介護予防）認知症対応型共同生

活介護の提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための

計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じす。 

2) 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実

施します。 

3) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います｡ 

 

１５．秘密保持と個人情報の保護について 

  事業者及びその従業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族、利用者代理

人及び身元保証人の秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。また、この秘密を保持する義

務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。 
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１６．苦情・相談窓口 

 認知症共同生活介護サービスに関する苦情・相談等は、下記窓口までお申し出ください。 

・グループホームブロン 

 苦情・相談窓口 

電話番号  ０４８－４７０－０２２２ 

管 理 者  湊 谷 政 弘 

受付時間  ９：００～１７：００ 

・志木市役所長寿応援課 電話番号  ０４８－４７３－１３４８（内線 1096） 

・埼玉県国民健康保険団体連合会 

 介護保険担当課 苦情対応係 
電話番号  ０４８－８２４－２５６８ 

・埼玉県運営推進適正化委員会 電話番号  ０４８－８２２－１２４３ 

・第三者委員  神 谷 敏 弘 

         工 藤  貴 宣 

電話番号  ０９０－２１４６－３５２８ 

電話番号  ０４８－４７２－８２７６ 

2）苦情申出に対しての手順 

  ① 苦情の受付、内容の確認・記録 

  ② 施設長・第三者委員への報告 

  ③ 話し合いによる解決への努力（必要に応じて第三者委員の立会・助言の要請） 

  ④ 改善・解決までの経過と結果の記録 

  ⑤ 第三者委員への報告 

 

１７．非常災害対策について 

 事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常災害に関す

る具体的計画として災害時対応マニュアルを策定しております。 

 

１８．第三者評価の実施状況 

第三者の評価 

の実施状況 

 

☑ あり 

実施日   令和 ８年１月１６日 

評価期間名称 有限会社プログレ総合研究所 

結果の開示 ☑ あり □ なし 

□ なし 

 

１９．その他の事項 

  (１)  面会 

   来訪者は面会時間（起床時間から就寝時間）を遵守し、必ずその都度職員に届出をしてくださ

い。面会簿への記載をお願いいたします。 

 (２)  外出・外泊 

   外出・外泊をされる場合は、職員へお申し出ください。所定の用紙の提出をお願いいたしま

す。 
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 (３)  喫煙、火の使用 

   定められた場所以外での喫煙・火気の使用は、安全・防災上禁止とします。喫煙については就

寝時間から起床時間まではご遠慮ください。火気の管理は職員が行います。 

(４)  居室での飲食 

   居室での飲食は自由です。飲食物を居室へ持ち込まれる場合は、必ず職員へお知らせくださ

い。 

 (５)  現金の持ち込み 

   現金の所持はお控えください。日常生活上必要となる物品等に関してはお預かりしている現金

（お小遣い）から実費充当させていただきます。また、紛失・盗難などについては、一切の責

任を負いません。 

 (６)  日常生活用品・衣類等の補充 

   日常生活用品はご家族でご用意ください。また、衣類においては氏名を記入し、準備・補充・

衣替え等はご家族でお願いいたします。 

 (７)   居室への持ち込み品の制限 

   重量物や大型の調度品、許容量を超える物品の搬入などは制限させていただく場合がありま

す。また、針や刃物などの危険物も制限させていただく場合があります。 

 (８)  動物飼育 

   グループホーム内でのペットのお持ち込み並びに飼育はお断りいたします。 

 (９)  居室の利用及び迷惑行為等 

   設備、備品等は大切にご利用ください。これに反し破損等が生じた場合は、賠償していただく

ことがあります。また、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。 

  (１０) 協力医療機関以外の医療機関等への受診（短期利用は除く） 

   ご家族による付き添い対応をお願いいたします。また事情により家族対応ができない場合には

私費のヘルパー利用をご紹介いたします。 

 (１１) 宗教活動・政治活動 

   グループホーム内での布教活動・政治活動は禁止といたします。 

 (１２) 選挙投票 

   投票所への付き添いは、ご家族の対応となります。 

 (１３) その他、定めにない事項 

   その他、定めにない事項については、管理者の判断によるものとします。 
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 私は、契約書及び本書面により、事業者から認知症対応型共同生活介護についての重要事項の

説明を受け、同意しました。 

 

 

令和   年  月  日 

 

 

    利  用  者 （住 所）                        

 

          （氏 名）                     印  

 

 

    代  理  人 （住 所）                        

 

          （氏 名）                     印（自署）  

 

          利用者との続柄                      

 

 

身元保証人 （住 所）                        

 

          （氏 名）                     印（自署） 

 

          利用者との続柄                      

 

 

 認知症対応型共同生活介護の提供開始にあたり、ご利用者に対して契約書及び本書面に基づ

いて重要な事項を説明し、同意を得ました。 

     

 

事 業 者   （所 在 地） 埼玉県志木市本町２－１０－５０ 

（名  称） 社会福祉法人 ルストホフ志木 

                                  グループホーム ブ ロ ン 

（代 表 者） 理 事 長  西 川 留 美 加   印 

 

（説 明 者）                  印 


