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重 要 事 項 説 明 書 

(指定介護予防)指定認知症対応型共同生活介護 
    

 

―なでしこの家友渕町― 
 

 

 当事業所はご契約者に対して指定認知症対応型共同生活介護サービス及び指定介護

予防認知症対応型共同生活介護サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサー

ビスの内容、契約上ご注意頂きたい事を次の通りご説明いたします。 
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認知症対応型共同生活介護事業所 

グループホーム「なでしこの家友渕町」 

重 要 事 項 説 明 書 

１,事業主体概要 

事業主体名 有限会社なでしこ 

代表者氏名 代表取締役 杉岡 壽男 

所在地 〒534-0016 

大阪府大阪市都島区友渕町三丁目 8 番 14 号 

電話及び FAX 番号 TEL 06-6923-5000   FAX 06-6923-5001 

他の介護保険 

関連の事業 

① 特定施設入居者生活介護 ハートフルリビングなでしこ 

② 地域密着型特定施設入居者生活介護  

ハートフルリビングなでしこ桑津 

③ 小規模多機能型居宅介護 私の家なでしこ 

④ 看護小規模多機能型居宅介護 私の家なでしこ南田辺 

⑤ 特定施設入居者生活介護 ハートフルリビングなでしこ都島 

⑥ 認知症対応型共同生活介護 なでしこの家友渕町 

①③⑤⑥介護予防有 

他の介護保険 

以外の事業 

なし 

 

2,施設概要 

施設名 なでしこの家友渕町 

目的 有限会社なでしこが設置する「なでしこの家友渕町」という指定

認知症対応型共同生活介護事業及び指定介護予防認知症対応型共

同生活介護事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運営

に関する事項を定め、事業所の管理者、計画作成担当者、介護職員

が要介護状態（指定介護予防認知症対応型共同生活介護にあたっ

ては要支援状態）にある高齢者に対し、適切な指定認知症対応型

共同生活介護及び指定介護予防認知症対応型生活介護を提供する

ことを目的とする。 

施設の運営方針 １、本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は、

介護保険法並びに関係する大阪市条例の趣旨及び内容に沿ったも

のとする。 
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２、利用者様の人格を尊重し、常に利用者様の立場に立ったサー

ビスの提供に努めるとともに、個別の認知症対応型共同生活計画

及び介護予防認知症対応型共同生活介護計画を作成することによ

り、利用者様が必要とする適切なサービスを提供する。 

３、利用者様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家庭的な環境と地域に根付いたサー

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。 

施設の種類 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 

管理者 亀井 康行 

開設年月日 平成 28 年 3 月 1 日 

保険事業者指定番号 2795200092 

所在地 

 

電話及び FAX 番号 

〒534－0016 

大阪府大阪市都島区友渕町 3-8-14 

TEL 06-6923-5000    FAX 06-6923-5001 

居室の概要 居室 27 室（１室 7.45 ㎡） 

共用施設の概要 トイレ 9（各ユニット 3） 

防犯防災設備 

避難設備の概要 

消火器、スプリンクラー、自動火災報知機と火災通報装置の連動、

誘導灯 

 

損害賠償責任保険加

入先 

損害保険ジャパン日本興亜株式会社 

実施地域 大阪市内 

 

３、職員体制 

職員の職種 員数 
常勤 非常勤 常勤換算 

専従 非専従 専従 非専従  

管理者 1  1   ？ 

計画作成担当者 3  3   ？ 

介護従事者 25 20 2 3  ？ 

看護職員 ０     0 

その他 ０     0 

＊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事業所における常勤職員

の所定勤務時間数＜週 38 時間＞で除した数です。 

 

 



 - 4 - 

４、勤務体制 

昼間の体制 基本時間      6:00～21:00 

管理者       9:00～18:00 

計画作成担当者   9:00～18:00 

１ユニット 

介護職員３名 早出 7:00～16:00 

       日勤 9:00～18:00 

       遅出 10:30～19:30 

夜間の体制 基本時間      21:00～6:00 

介護職員 3 名    17:30～9:30   

 

５、サービスおよび利用料金等 (非課税の記載のないものは税込となります) 

保険給付サービス 

（非課税） 

食事・排泄・入浴（清拭）・着替えの介助等の日常生活の世話、日

常生活の中での機能訓練、健康管理、相談・援助等 

上記については包括的に提供され、下記の表による要介護度別に

応じて定められた金額（省令により変動有り）が自己負担となり

ます。 

家  賃 69.000 円（非課税） 

管理費 35,000 円 

共用部分の維持管理費・水道光熱費・建物の修繕管理費・居室内の

水道代 

食 費 36.000 円＜30 日の場合＞1,200 円/日 

内訳 朝食 200 円 昼食 450 円 おやつ 100 円 夕食 450 円 

＊欠食の受付は欠食日より 5 日前までとなっています。 

福祉用具 実費（商品により消費税の有無が別） 

行事費等 内容により実費徴収 

オムツ 実費 

理美容 実費 

医療費 実費 

外出 協力医療機関以外の通院やその他特別な外出介助 

１時間以内 2,000 円 以後 30 分ごとに 1,000 円 

交通費 当該利用者様に関わることで発生した交通費は実費 

＊搬送等で付き添いをした場合、最速手段にて職員が事業所へ戻る必要があ

るため、公共交通機関のみならずタクシーを使用することがあります。 

その他 個人で購入した品物で立替したものの費用 

生活するうえで係る費用 

入院期間中における 家 賃  減額なし 
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居住費や食費の取り

扱い 

食 費  入院日を起算日とし 5日分実費  

管理費  日割り半額 

※管理費の日割りの半額とは、管理費を月の日数で割り小数点以下切

捨て、その金額を 1/2 にして小数点以下を切り上げた金額を指す。 

体験利用 １日 5,000 円 

食費別途 1,200 円/日（朝食：200 円、昼食：450 円、おやつ：  

           100 円、夕食：450 円） 

リネン費 100 円/日 

 

●介護保険料金                                

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 

基本単位 

料金 

743 単位 

7,964 円 

747 単位 

8,007 円 

782 単位 

8,383 円 

806 単位 

8,640 円 

822 単位 

8,811 円 

838 単位 

8,983 円 

1 割負担の場合 

給付額 7,167 円 7,612 円 7,544 円 7,776 円 7,929 円 8,084 円 

自己負担分 797 円 801 円 839 円 864 円 882 円 899 円 

2 割負担の場合 

給付額 6,371 円 6,405 円 6,706 円 6,912 円 7,048 円 7,186 円 

自己負担分 1,593 円 1,602 円 1,677 円 1,728 円 1,763 円 1,797 円 

3 割負担の場合 

給付額       

自己負担分       

 ＜上記日額＞ 

● 加算 

１）初期加算 

  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）事業所に入居

した日から起算して 30 日以内の期間については、初期加算として下記のとおり

加算分の自己負担が必要となります。＜退居した事業所に再入居する場合、3 ヶ

月の期間があいている場合は、再度加算となります。尚、「自立度判定基準」によ

るランクⅢ、Ⅳ、Ｍに該当する場合は、１ヶ月の期間となります。＞ 

単位数 30 単位 

サービス料金 321 円（1 日当り） 

自己負担額 33 円（1 日当り） 
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２）医療連携体制加算 

単位数 39 単位 

サービス料金 418 円（1 日当り） 

自己負担額 42 円（1 日当り） 

 

３）看取り介護加算 

・医療連携体制加算を算定していること 

・医師が回復の見込みがないと診断した者 

・利用者の介護に係る計画が作成されている場合 

（死亡日以前 4～30 日） 

単位数 144 単位 

サービス料金 1,388 円（1 日当り） 

自己負担額 155 円（1 日当り） 

  （死亡日前日及び前々日） 

単位数 680 単位 

サービス料金 6,560 円（1 日当り） 

自己負担額 729 円（1 日当り） 

（死亡日） 

単位数 1280 単位 

サービス料金 12,348 円（1 日当り） 

自己負担額 1,373 円（1 日当り） 

 

４）夜間支援体制加算 

  夜間及び深夜の時間帯を通じて介護職員を 1 ユニット 1 名配置することに加え

て、夜勤を行う介護従事者又は宿直勤務を行う者を 1 名以上配置している場合 

単位数 25 単位 

サービス料金 241 円（1 日当り） 

自己負担額 27 円（1 日当り） 

 

５）若年性認知症利用者受入加算 

  若年性認知症利用者＜第 2 号被保険者＞ごとに個別の担当者を定めている場合 

単位数 120 単位 

サービス料金 1,157 円（1 日当り） 

自己負担額 129 円（1 日当り） 

 

６）退居時相談援助加算 

  利用期間が 1 ヶ月を超える利用者様が退居し、その居宅において居宅サービス又



 - 7 - 

は地域密着型サービスを利用する場合において、当該利用者様の退居時において

に当該利用者様及びその家族等に対して退居後の居宅サービス、地域密着型サー

ビスその他の保健医療サービス又は福祉サービスについて相談援助を行い、かつ、

当該利用者様の同意を得て、退居の日から 2 週間以内に当該利用者様の退居後の

居宅地を管轄する市町村及び老人介護支援センター又は地域包括支援センターに

対して、当該利用者様の介護状況を示す文書を添えて当該利用者様に係る居宅サ

ービスを又は地域密着型サービスに必要な情報を提供した場合 

単位数 400 単位（利用者一人につき 1 回を限度） 

サービス料金 4,288 円 

自己負担額 429 円 

 

７）認知症専門ケア加算 

１、認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

  日常生活自立度Ⅲ以上の方が入居者の 1/2 以上で、職員の中で認知症介護実践リ

ーダー研修修了者がいること、職員間で認知症ケアに関する留意事項の伝達又は

技術的指導会議を定期的に開催していること 

単位数 3 単位 

サービス料金 32 円（1 日当り） 

自己負担額 4 円（1 日当り） 

２、認知症専門ケア加算（Ⅱ） 

  認知症専門ケア加算（Ⅰ）の要件を満たし、かつ、認知症介護指導者研修修了者

を１名以上配置していること 

単位数 4 単位 

サービス料金 42 円（1 日当り） 

自己負担額 5 円（1 日当り） 

 

８）サービス提供体制強化加算 

  別に厚生労働大臣が定める基準に適合している事業所が指定認知症対応型共同生

活介護を行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い１月につき加算となります。 

１、サービス提供体制強化加算 （Ⅰ）イ 

単位数 18 単位 

サービス料金 192 円 

自己負担額 20 円 

  サービス提供体制強化加算 （Ⅰ）ロ 

単位数 12 単位 

サービス料金 1 円 

自己負担額 18 円 
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２、サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  

単位数 6 単位 

サービス料金 64 円 

自己負担額 7 円 

 

３、サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

単位数 6 単位 

サービス料金 64 円 

自己負担額 7 円 
 

 

５）介護職員処遇改善加算 

  所定単位数の合算に 11,1％の加算率を乗じた単位数で算定となります。 

＊上記の加算に関しては利用者様の状態や事業所の運営状況により異なります。 

＊１単位：10.72 円となります。介護保険の場合、最終合計単位数の算出となりますの

で上記の金額とは異なることがありますのであくまで目安とお考えください。 

＊所定単位数とは基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数を指します。 

＊利用者様が介護認定を受けていない場合には、サービス料金全額を一旦お支払い頂きま

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、利用者様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。もしくは、介護認定がおりてからの請

求とさせて頂きます。 

＊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利用者様の負担額 

を変更します。 

 

６、利用料金のお支払い方法 

料金・費用は、一ヶ月ごとに月末にて精算し、毎月 17 日までに前月の利用料等の請求書を

送付します。銀行口座振替にて当月 27 日にお支払いください。また、振込の場合は下記口

座に当月末日までにお支払ください。 

 

【銀行口座振替の場合】 

専用申し込み用紙をお渡しします。 

【銀行振込みの場合】 

三井住友銀行 駒川町支店  普通口座 1711151 有限会社なでしこ 

りそな銀行  阿部野橋支店 普通口座 0337777  有限会社なでしこ 
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７、協力医療機関 

当事業所では、利用者様の主治医との連携を基本としつつ、病状の急変等に備えて以下の医

療機関を協力医療機関として連携体制を整備しています。 

協力医療機関名 電話番号 住所 

医療法人祥風会  

万代池みどりクリニック 
06-7502-3916  

医療法人橘会   

東住吉森本病院 
06-6606-0010  

医療法人清博会  

野瀬歯科 
06-6705-3554  

医療法人敬生会  

フジモト眼科 
06-6704-5561  

医療法人社団日翔会  

生野愛和病院 
06-6791-7800  

 

８、サービス提供により賠償すべき事故が発生したときの対応               

民間企業の提供する損害賠償責任保険に加入しています。賠償に相当する可能性がある場

合は、契約者又はご家族の方に当該保険の調査等の手続きにご協力いただく場合がありま

す。又、賠償の範囲は、原則、損害賠償責任保険の補償範囲となります。 

 

9、苦情相談機関 

（１）当事業所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。 

管理者 

計画作成担当者 

ユニットリーダー 

電話番号 06-6923-5000 

受付時間 9:00～18:00 

行政その他苦情相談窓口 

東住吉区保健福祉センター 

地域保健福祉担当（介護保険） 

所 在 地 大阪市東住吉区東田辺 1-13-4 

電話番号 06-4399-9859 受付時間 9:00～17:30 

 

 
 

おおさか介護サービス相談センター 

所 在 地  〒543-0021 大阪市天王寺区東高津 12-10 

          （大阪市立社会福祉センター308） 

電話番号 06-6766-3800 受付時間 9:00～17:00 

大阪国民健康保険団体連合会 
所 在 地 〒540-0028  大阪市中央区常盤町 1-3-8 

電話番号 06-6949-5309 受付時間 9:00～17:00 

大阪市福祉局高齢者施策部    

介護保険課（指定・指導） 

所 在 地 大阪市中央区船場中央 3－1－7－331 

電話番号 06-6241-6310～14 
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１０、秘密保持と個人情報の保護について                

サービスを提供する上で知り得た利用者様及びその家族様に関する個人情報を正当な理由

なく、第三者に漏らしません。この守秘義務は本契約を終了した後も継続します。予め、文

章にて同意を得て、必要な医療機関やサービス提供に必要な関係機関、サービス担当者会議

等で必要な場合に使用させて頂きます。 

 

１１、身体的拘束等を行う際の手続きについて 

1、事業者は当該利用者様の生命又は身体を保護するために緊急やむを得ない場合を除き、

身体拘束その他利用者様の行動を制限する行為（「身体的拘束等」という。）を行いません。 

2、前項の規定による身体的拘束等は予め利用者様又は利用者様の家族に説明を行い、同意

を得た場合のみ、その条件と期間内においてのみ行うことができるものとします。 

3、1・2 項の規定による身体的拘束等を行う場合には、その状態及び時間、その際の利用者

様の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録し保存します。 

 

１2、虐待防止について                               

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

講じます。 

１、研修等を通じて、職員の人権意識の向上や知識の向上に努めます。 

２、常に人権の擁護・虐待防止を意識し適切な支援の実施に努めます。 

３、従業者は支援にあたっての悩みや苦労を分かちあい、従業者が利用者様等の権利擁護に

取り組める環境の整備に努めます。 

４、従業者が虐待を発見した場合には、速やかに上長に報告し、事実確認及び改善に向けた

取り組みに努めます。また、必要と判断された場合には、保険者にも報告を行うものとしま

す。 

 

１3、運営推進会議の設置 

当事業所では、認知症対応型共同生活介護の提供にあたり、サービスの提供状況について定

期的に報告するとともに、その内容等についての評価、要望、助言を受けるため、下記のと

おり運営推進会議を設置しています。 

＜運営推進会議＞ 

構 成：利用者、利用者家族、地域住民の代表者、大阪市の職員もしくは事業所が所在す

る地域を管轄する地域包括支援センターの職員、及び介護サービスについての知

見を有する者とする。 

開 催：おおむね 2 ヵ月に 1 回以上とする。 

会議録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を作成します。 

 

１4、非常火災時の対応 

非常火災時には、別途定める消防計画に則り対応します。また、非難訓練を年 2 回、利用者
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様も参加して行います。 

 

15、緊急時における対応方法 

1、従業者はサービス実施中に利用者様の心身の状況に異常その他緊急事態が生じたときに

は、速やかに主治医に連絡などの措置を講ずる。 

2、主治医との連絡並びに指示が得られなかった場合には、事業所が定めた協力医療機関へ

連絡するとともに受診等の適切な処置を講ずる。 

 

１6、サービス利用にあたっての留意事項 

食 事 欠食は 5 日前までに依頼があった場合、食費はかかりません。 

排 泄 
利用者様の状況に応じ、適切な介助を行う為、必要なオムツ類を使用させて

いただきます。 

入 浴 週 2 回を基本としますが利用者様の状態により考慮します。 

日常生活上

の援助 

・洗濯 

・居室内の掃除 

・シーツ交換 

・行事、余暇活動の計画 

・その他必要と判断される援助 

面会 
面会の際は、面会カードをご記入ください。ご家族様が宿泊される場合は、

予め、事業所に申し出てください。又、寝具はご用意ください。 

外出・外泊 
所定の用紙で職員へ届出をしてください。利用者様単独での外出はお断りし

ています。 

居室変更 
利用者様の状態や管理上の都合により居室の変更を行う場合がありますの

で、予めご了承下さい。 

迷惑行為等 
騒音等他の入居者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。また無断で他の入居者

の居室に立ち入らないようにしてください。 

所持品の 

持ち込み 

貴重品や金銭は、当事業所では管理しておりませんので、紛失等の責任は負

いかねます。予めご了承ください。又、危険物の持ち込みは禁止とさせて頂

きます。布団一式とシーツ類は揃えておりますが、毛布等必要な物があれば

ご用意下さい。 

住 所 大阪市内に在住＜住民票のある＞方。 
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指定認知症対応型共同生活介護サービス及び指定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際し、本書面に基づき重要事項の説明を受け同意し交付を受けまし

た。 

 

 

平成  年  月  日 

 

 

 

事業者    所 在 地 大阪市東住吉区湯里一丁目 14 番 5 号 

       事業者名 有限会社なでしこ 

       代表者名 代表取締役 杉岡 寿一  ○印  

 

事業所       所 在 地 大阪市都島区友渕町三丁目 8番 14 号 

事業所名  なでしこの家友渕町                         

 

説 明 者 名                   ○印  

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、同意し交付を受けました 

 

 

利用者住所                            

利用者氏名                   ㊞  

代筆者氏名                   ㊞ 

 

 

身元引受人住所                                

 

身元引受人氏名                  ㊞ 


