
 

 

高齢者グループホームプラタナス三愛重要事項説明書 

 

  あなたに認知症対応型共同生活介護サービス、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．事業所の概要【開設者】 

名 称 特定医療法人 社団千寿会 

所 在 地 〒０５９－０４９３  北海道登別市中登別町２４番１２号 

法人種別 特定医療法人 

代 表 者 理事長  千 葉 泰 二 

電 話 ０１４３－８３－１１１１ Ｆ Ａ Ｘ ０１４３－８３－１３６１ 

 

２．事業の目的と運営方針 

事業目的 

要介護状態と認定され認知症の状態にある利用者に対し、共同生活住居に

おいて、家庭的で緩やかな雰囲気を有し入居者の「個性と主体性の尊重」

共同生活における「生活の活性化・能力開発」を目指す。本院の癒しの心

を礎に認知症ケアの専門性を高め、入居者のＱＯＬ、地域共存をはかるこ

とを目的とする。家庭的な環境の下で入浴、排泄、食事等の介護その他の

日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、入居者がその有する能

力に応じ自立した日常生活を営むことができるようにするものとする。 

運営方針 

① 入居者、ひとりひとりの能力を最大限に活かし、自立した生活を支援す

る。 

② 入居者、ひとりひとりの安全を守り、緩やかで充実した暮らしを支援す

る。 

③ 地域社会との関係を重視し、地域住民と共生できるホームを目指します 

④ サービス提供にあたっては、親切丁寧を旨とし、入居者又はその家族に

対して療養上必要な事項について、理解しやすいように指導又は説明を

行うとともに利用者の同意を得て実施するように努める。 

 

３． ご利用施設 

 名 称 医療法人社団千寿会 高齢者グループホームプラタナス三愛 

開設年月日 平成１７年 ３月 ９日 

介護保険 

指定番号 

認知症対応型共同生活介護（０１７３５０１２４８号） 

介護予防認知症対応型共同生活介護 

介護保険 

施設指定 
平成１７年 ３月 ３日 

所 在 地 北海道登別市中登別町１４１番地１ 

電話番号ＦＡＸ ０１４３－８３－３１０１ 

 



 

 

４．ご利用住居の概要「グループホームプラタナス三愛」 

敷地面積 ６６６．２７６㎡ 

建 物 

構 造 木造平屋 

延床面積 ６５２．７８㎡ 

ユニット数 ２ 

入居定員 １８名（１ユニット９名×２） 

住 居 数 １８室（１ユニット９名×２） 

 

（１）ご利用居室 

利用居室        号室（１４．０６㎡）定員１名  物入れ１．３０㎡ 

 

（２）共用設備 

設備の種類 
各 ユ ニ ッ ト の 

設置数（総数） 
面   積 備    考 

居 間 １（２） ５６．５２㎡  

食 堂 １（２） １４．０３㎡  

台 所 １（２） ７．４３㎡  

ト イ レ ３（６） ３．０８㎡  

浴 室 １（２） ７．３５㎡  

脱 衣 室 １（２） ７．３５㎡  

洗 濯 室 １（２） ７．３５㎡ 各ユニット洗濯機２台設置 

 

（３）職員体制 

 

 

管   理  者 

氏  名 中 村 永 子（東館・西館） 

保有資格 

介護福祉士 

介護支援専門員 

認知症ケア専門士 

兼 務 計画作成担当者・介護従事者 

看 護 師 非常勤 兼務 １名 看護師 

介 護 員 

常 勤 
専従 １１名 介護支援専門員、介護福祉士、ホームヘルパー２級 

兼務 ２名 介護支援専門員、介護福祉士 

非常勤 
専従 １名 介護福祉士、ホームヘルパー２級 

兼務 名  

 

（４）職員の勤務体制 

区 分 勤 務 時 間 
１日あたり

の員数 
備考 

日 勤  ８：３０～１７：００ ２ １ユニット 

早 出  ７：００～１５：３０ １ １ユニット 

遅 出 １０：３０～１９：００ １ １ユニット 

夜 勤 １６：００～ ９：００ １ １ユニット 

 

 



 

 

（５）休業日 

休 業 日   なし 

 

（６） 介護保険給付対象サービス 

 種    類             内     容 

食 事 ・食材費は給付対象外です。 

・食事は離床して食堂でとっていただくよう配慮します。 

・食事時間 

朝食  ７：３０～ 

昼食 １２：００～ 

夕食 １８：００～ 

排 せ つ ・利用者の状況に応じ、適切な排せつの介助と排せつの自立の援助を行い

ます。 

・おむつの交換 

・トイレの誘導、見守りその他必要な介助 

入 浴  ・最低週２回以上の入浴または清拭を行います。 

その他日常生

活 の 世 話 

・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  ・健康管理  ・洗濯  ・居室内清掃 

機 能 訓 練 離床援助、屋外散歩同行、家事共同等により生活機能の維持・改善に努め

ます。 

医療機関受診

の 手 配 等 

必要な医療機関の外来受診その他療養上の世話をします。 

相 談 お よ び 

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） 

①介護保険利用者自己負担額  認知症対応型共同生活介護利用所は以下の通りです 

要介護度 利用者自己負担額（１月） 備      考 

要支援２ ２２、４７０円 

初期加算           ３０円／１日 

医療連携加算         ３７円／１日 

サービス提供体制加算Ⅰ    ２２円／１日 

協力医療機関連携加算     ４０円／１月 

退去時情報提供加算     ２５０円／１回 

新興感染症等施設療養費   ２４０円／１日 

感染対策向上加算Ⅱ       ５円／１月 

生産性向上推進体制加算Ⅱ   １０円／１月 

認知症対応型入院時費用   ２４６円／１日 

処遇改善加算所定単位数の   １８.６％／１月 

看取り介護加算Ⅰ      １４４円／１日 

看取り介護加算２      ６８０円／１日 

看取り介護加算３    １，２８０円／１日 

 

要介護１ ２２，５９０円 

要介護２ ２３，６４０円 

要介護３ ２４，３６０円 

要介護４  ２４，８４０円 



 

 

要介護５ ２５，３５０円 

若年性認知症利用者受入加算 １２０円／１日 

退居時相談援助加算     ４００円／１回 

 

②介護保険利用者自己負担額（２割）認知症対応共同生活介護利用料は以下の通りです 

要介護度 利用者自己負担額（1 月） 備      考 

要支援２ ４４、９４０円 

初期加算           ６０円／１日 

医療連携加算         ７４円／１日 

サービス提供体制加算Ⅰ    ４４円／１日 

協力医療機関連携加算     ８０円／１月 

退去時情報提供加算     ５００円／１回 

新興感染症等施設療養費   ４８０円／１日 

感染対策向上加算Ⅱ      １０円／１月 

生産性向上推進体制加算Ⅱ   ２０円／１月 

認知症対応型入院時費用    ４９２円／１日 

処遇改善加算所定単位数の １８．６％／１月 

看取り介護加算Ⅰ      ２８８円／１日 

看取り介護加算２    １，３６０円／１日 

看取り介護加算３    ２，５６０円／１日 

若年性認知症利用者受入加算 ２４０円／１日 

退居時相談援助加算     ８００円／１回 

要介護１ ４５，１８０円 

要介護２ ４７，２８０円 

要介護３ ４８，７２０円 

要介護４ ４９，６８０円 

要介護５ ５０，７００円 

 

（８） 

①介護保険利用者自己負担額  短期利用共同生活介護利用料は以下の通りです 

要介護度 利用者自己負担額（１日） 備      考 

要支援２ ７７７円 医療費連携加算        ３7 円／１日 

サービス提供体制加算Ⅰ    ２２円／１日 

新興感染症等施設療養費   ２４０円／１日 

感染対策向上加算Ⅱ       ５円／１月 

生産向上性推進体制加算Ⅱ   １０円／１月 

処遇改善加算 所定単位数の１８．６％／１月 

若年性認知症利用者受入加算 １２０円／１日 

 

要介護１    ７８１円 

要介護２ ８１７円 

要介護３ ８４１円 

要介護４ ８５８円 

要介護５ ８７４円 

 

②介護保険利用者自己負担額（２割） 

短期利用認知症対応型共同生活介護利用料は以下の通りです 

要介護度 利用者自己負担額（1 日） 備      考 

要支援２ １，５５２円 医療費連携加算        ７４円／１日 

サービス提供体制加算Ⅰ    ４４円／１日 

新興感染症等施設療養費   ４８０円／１日 要介護１ １，５６０円 



 

 

要介護２ １，６３２円 
感染対策向上加算Ⅱ      １０円／１月 

生産向上性推進体制加算Ⅱ   ２０円／１月 

処遇改善加算 所定単位数の  １８．６％ 

若年性認知症利用者受入加算 ２４０円／１日 

 

要介護３ １，６８０円 

要介護４ １，７１４円 

要介護５ １，７４４円 

 

（９）介護保険給付外費用 

種 類 内     容 

食 材 代 

お む つ 代 

娯 楽 費 

これらは介護保険給付の対象外です。実費をお支払い下さい。 

・ 食材の費用は次のとおりです。 

１日 １，２００円（朝食３００円 昼食４００円 夕食５００円） 

・ 光熱水費        １月あたり １４，０００円 

・ 暖房費（１１月～３月） １月あたり  ７，０００円 

・ おむつ代及びその他指定痴呆対応型共同生活介護において提供される

便宜のうち、日常生活においても通常必要となるものにかかる費用であ

って、その入居者に負担させる事が適当であると認められるもの 

居 室 の 利 用 居室の利用も保険給付の対象外です。 

利用料 １日 １，５００円 

 

（１０）入居に当たっての留意事項 

手 続 き 入居に際しては、認知症の診断が確認できる主治医からの証明書が必要と

なります。 

外 出 ・ 外 泊 届出が必要です。 

住 居 ・ 居 

室 の 利 用 

この共同生活住居内の設備、備品等は本来の用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

ことがあります。 

所 持 品 

備 品 等 

持ち込みは、相談に応じ認めるものとします。 

金 銭 

貴 重 品 等 

入居者の日常生活に必要な金銭の保管管理について入居者及び身元引受人と別途

契約を締結した場合を除き、入居者の現金、預貯金、その他財産の管理運用を行い

ません。 

 

 

（１１）禁止事項 

喫 煙 

飲 酒 

喫煙は決められた場所以外ではお断りします。 

飲酒は他の入居者に迷惑にならない程度に可能です。 

火気の取り扱

い 

自室内での使用は禁止します。 

営 利 行 為 等 営利行為、宗教活動、特定の政治活動は禁止します。 

ペ ッ ト ペットの持ち込みは、治療目的（アニマルセラピー）以外は禁止します。 

迷 惑 行 為 他の入居者に対する迷惑行為は禁止します。 

 



 

 

（１２）協力医療機関 

 名    称 特定医療法人社団 千寿会 三愛病院 

 所    地 登別市中登別町２４番地１２ 

 電話番号 （０１４３）８３－１１１１ 

 診 察 科 精神科・老年精神科・内科・診療内科・老年内科・消化器内科・皮膚科 

リハビリテーション科・歯科口腔外科・歯科 

 入院設備 ５３４床 

 

（１３）事故発生時の対応 

 サービス提供中の事故が発生した場合は、登別市高齢介護グループ、ご家族、 

 主治の医師または救急機関等に早急に連絡を行うとともに、必要は措置をとります。 

 また、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います。（契約書第

16条） 

当該事故の原因を解明し、再発を防止するための対策を講じます。 

 

（１４）非常災害時の対策 

 消防計画 別に定めます。 

防火管理者 中 村 永 子 

 避難訓練 年２回、火災、地震等を想定した訓練を行います。 

 防災設備 スプリンクラー・自動火災報知器・煙感知器・誘導灯・消火器 

 

５．苦情等申立窓口 

苦情 

受付窓口 

電話番号・ＦＡＸ （０１４３）８３－３１０１ 

苦情解決責任者  中 村 永 子 （東館・西館管理者） 

苦情受付担当者  中 村 永 子 （東館・西館管理者） 

第３者委員    菊 地 芳 一 （介護老人保健施設事務長 

    ８３－０１１１） 

対応時間     ８：３０～１７：００ 

  

公共機関においても、次の機関において苦情申し出等ができます。 

登別市 

保健福祉部 

高齢・介護 G 

介護保険担当 

所在地  登別市中央町６丁目１１番地 

電話番号 （０１４３）８５－５７２０ 

ＦＡＸ  （０１４３）８１－３２９３ 

対応時間 ８：３０～１７：００ 

 

北海道 

国民健康保険

団体連合会 

総務部 

介護保険課 

苦情処理係 

所在地  札幌市中央区北２条西７丁目 国保会館 

電話番号 （０１１）２３１－５１６１ 

ＦＡＸ  （０１１）２３３－２１７８ 

 

６．第三者評価について 

  第三者評価の実施した場合、実施した直近の年月日、実施した評価機関の名称、評

価結果を開示状況等明確にし、事業所内で確認、もしくは回覧できるようにいたしま



 

 

す。 

第三者評価の実施 有 

実施した直近の年月日 令和７年２月２０日 

評価機関の名称 合同会社 mocal 

評価結果の開示方法 ワムネット 

 

重要事項説明確認 

 

 

説明年月日  令和  年  月  日 

 

説明者職員氏名                       印 

 

 

 

私は、書面に基づいて上記職員から説明を受けたことを確認します。 

 

令和  年  月  日 

         

利用者      住 所 

 

                      氏 名                                        印 

                

        利用者の家族等  住 所 

                

                        氏 名                                        印 

                 

                        続 柄 

 


