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グループホーム安住の里利用契約書 

 重要事項説明書 

（令和７年４月１日現在） 

１ 当協議会の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別 社会福祉法人 つがる市社会福祉協議会 

代表者役職・氏名 会  長    白 戸 英 行 

所 在 地 青森県つがる市木造若緑５２番地 つがる市木造地域福祉センター内 

電 話 番 号 ０１７３－４２－４８８６ 

Ｆ Ａ Ｘ ０１７３－４２－４６８６ 

介 護 サ ー ビ ス 

事 業 所 数 

 

 

・（総合事業）訪問介護             １ヵ所 

・（総合事業）通所介護             ４ヵ所 

・（介護予防）短期入所者生活介護        ２ヵ所 

・（介護予防）認知症対応型共同生活介護     ２ヵ所 

・地域密着型介護福祉施設            ２ヵ所 

・居宅介護支援事業者              ３ヵ所 

２ 指定認知症対応型共同生活介護の概要 

（１）当施設の概要 

施   設   名 グループホーム安住の里 

所   在   地 青森県つがる市稲垣町豊川宮川１４３番地１ 

電 話 番 号          ０１７３－４６－３１００ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号          ０１７３－６９－７０７０ 

管 理 者 氏 名 木 村 智恵美 

事 業 所 番 号 ０２７２１００７３６ 

 

（２）当施設の職員体制 

職   名 資   格 常勤 非常勤 
兼務の

別 
合計 業 務 内 容 

管 理 者 

兼介護員 
介護福祉士 １名  あり １名 

業務の管理及び 

入浴・排せつ・食事等 

生活全般に係わる援助 

計画作成担当者 

兼介護員 

介護支援専門員 

ヘルパー２級 
１名  あり １名 

計画作成及び 

入浴・排せつ・食事等 

生活全般に係わる援助 

看護師 看護師 １名  なし １名 
医療・保健衛生に関する

業務 
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介 護 員 

 

介 護 福 祉 士 ４名  なし 

 

５名 

 

入浴・排せつ・食事等 

生活全般に係わる援助 

  １名  なし 

合計 ８名   

（３）当施設の設備の概要 

定     員 
９名（介護予防認知症対応型

共同生活介護含む） 
洗  面  室 １室6.4㎡ 

居     室 
１人部屋９室（１室12.7㎡） 介護ｽ ﾃ ｰ ｼ ｮ ﾝ        １ヵ所 

夫婦部屋にも可能 宿直コーナー        4.0㎡ 

食 堂 ・ 談 話        69.8㎡ 汚物室兼洗濯室 １室3.3㎡ 

台     所 11.0㎡ 廊  下  幅 2.7m 

浴     室 普通浴室7.4㎡ 玄     関 １ヵ所 

便     所 車椅子用4.5㎡ バ ル コ ニ ー        ２ヵ所 

 

３ 当施設の特徴等 

（１）運営の方針 

① 当施設は、指定認知症対応型共同生活介護サービスの提供に際し、あらかじめ利用申込者またはそ

の家族に対し、運営規定の概要、介護従事者の勤務の体制その他重要事項を記載した重要事項説明書

を交付して説明を行い、サービスの提供について利用申込者の同意を得る。 

② 指定認知症対応型共同生活介護は、入所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、入所者の心身の状況を踏まえ、妥当適切に行う。 

③ 指定認知症対応型共同生活介護は、入所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

が送れるよう配慮して行う。 

④ 指定認知症対応型共同生活介護は、指定認知症対応型共同生活介護計画に基づき、漫然かつ画一的

なものとならないよう配慮して行う。指定認知症対応型共同生活介護計画の作成に当たっては、その

内容について入所者又はその家族に対して説明し、入所者の同意を得る。また、指定認知症対応型共

同生活介護計画の作成をした際は、入所者に交付する。 

⑤ 共同生活住居における介護従事者は、サービスの提供に当たっては、懇切丁寧を旨とし、入所者ま

たはその家族に対し、サービスの提供方法等について、重要事項説明書等を交付し、理解しやすい詳

しい説明を行った上で、利用契約を締結するものとする。 

⑥ 当施設は、サービスの提供に当たっては、入所者または他の入所者等の生命または身体を保護する

ため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他入所者の行動を制限する行為は行わない。やむ

を得ず拘束する場合は、家族に対しての身体拘束の理由、内容を説明し十分な理解を得る。医師の指

示の下に行うとともに、その状態、経過、心身の状況及び拘束の理由等を記録する。 

⑦ 当施設は、入所者の退去の際には、入所者及びその家族の希望を踏まえた上で、退去後の生活環境

や介護の継続性に配慮し、退去に必要な援助を行う。また、入所者及びその家族に対し、適切な指導
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を行うとともに、居宅介護支援事業者等への情報の提供及び保健医療サービスまたは福祉サービスを

提供するものとの密接な連携に努める。 

⑧ 当施設は、自らその提供する指定認知症対応型共同生活介護の質の評価を行い、常にその改善を図

る。質の評価方法については県の定める基準による自己評価及び外部評価機関による第三者評価を行

う。 

⑨ 当施設は、つがる市に対し自主的に情報提供し、会報やインターネット等を活用して入所者、家族

または広く一般に対して情報公開するよう努める。 

⑩ 前９項のほか、「指定サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」（平成１８年３月１４

日厚生労働省令第３５号）に定める内容を遵守し、事業を実施するものとする。 

（２）入所者及び入所者代理人の権利と義務 

入所者及び入所者代理人は、当施設における指定認知症対応型共同生活介護サービスの提供に際し、

以下の権利を有する。これらの権利を行使することによって、入所者はいかなる不利益を受けること

はない。また、グループホームのサービス利用に関して次の義務を負うものとする。 

（権利） 

① 独自の生活歴を有する個人として尊重され、プライバシーを保ち、尊厳を維持すること。 

② 生活やサービスにおいて、十分な情報が提供され、個人の自由や好み、及び主体的な決定が尊重さ

れること。 

③ 安心感と自信をもてるよう配慮され、安全と衛生が保たれた環境で生活できること。 

④ 自らの能力を最大限に発揮できるよう支援され、必要に応じて適切な介護を継続的に受けられるこ

と、適切な医療を受けることについて援助を受けられること。 

⑤ 家族や大切な人との通信や交流の自由が保たれ、個人情報が守られること。 

⑥ 地域社会の一員として生活し、選挙その他一般市民としての行為を行えること。 

⑦ 生活やサービスにおいて、いかなる差別をうけないこと、職員に苦情を伝え、解決されない場合は、

専門家または第三者機関の支援を受けること。 

（義務） 

① 入所者の能力や健康状態についての情報を正しく事業所に提供すること。 

② 他の入所者やその訪問者及び事業所の職員の権利を不当に侵害しないこと。 

③ 特段の事情がない限り、事業所の取り決めやルール及び事業所またはその協力医師の指示に従うこ

と。ただし、入所者又は入所者代理人が、指示に従うことを拒否する旨を明示した書面を事業所に提

示し、それによって起こるすべてについて入所者及び入所者代理人が責任を負うことを明らかにした

場合はその限りではない。 

④ 事業所が提供する各種のサービスに異議がある場合に、速やかに事業所に知らせること。 

⑤ 市町村並びに介護保険法その他省令に基づくグループホームへの立ち入り調査について入所者及び

入所者代理人は協力すること。 

（３）サービス利用のために 

事  項 備     考 

従業員研修の実施          年１２回 内部勉強会を実施しています。（外部研修は適時実施） 

事業提供マニュアル 事業計画に沿った余暇サービスを提供します。 

サービスマニュアル 各種サービスマニュアル（入浴介助等）に添った適切なサービスを提供します。 

変更の申込方法          書面にてお申し込みください。（様式は問いません） 
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（４）サービスの利用にあたっての留意事項 

面       会  面会時間 午前８時～午後５時（左記以外の時間での面会も可能） 

外 泊 ・ 外 出 
 外出・外泊の際には、外出・外泊届の必要事項を記入して必ず届出してくだ

さい。 

飲 酒 ・ 喫 煙  当施設では飲酒及び喫煙を禁止としております。 

出納貴重品管理           原則として通帳・印鑑・年金証書はお預りします。 

所持品の持ち込み           原則として身の回り品は持ち込み可能です。 

設備、器具の利用          

 住居内の居室や設備、器具は本来の用法に従って利用してください。 

 これに反したご利用により破損等生じた場合、弁償していただくことがあり

ます。 

宗教活動・政治活動  住居内での他の入所者に対する執拗な宗教及び政治活動はご遠慮ください。 

迷 惑 行 為 等 
騒音等、他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

また、むやみに他の入所者の居室等に立ち入らないでください。 

動 物 飼 育          住居内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

 

４ サービスの内容 

種  類 内     容 

指定認知症対応型共同

生活介護計画の作成 

入所者のニーズを把握し、入所者に合った指定認知症対応型共同生活介護サ

ービスを提供するよう計画します。 

また、指定認知症対応型共同生活介護計画の作成に当たっては、その内容に

ついて入所者又はその家族に対して説明し、入所者の同意を得ます。また、指

定認知症対応型共同生活介護計画の作成をした際は、入所者もしくはその家族

に交付します。 

日常生活の援助           食事、掃除などの家事や入浴、排泄のお手伝いを行います。 

レクリエーション等 
・外出買い物、遠足等 

・創作活動（余暇活動等） 

生活相談・援助           入所者とその家族からのご相談に応じます。 

日 常 生 活 用 品          

の 購 入 代 行          

 ご希望により歯ブラシ、歯磨等の日常生活用品の購入代行をさせていただき

ます。 

理   美   容  ご希望により理美容サービスを利用いただけます。 

健  康  管  理 
 バイタルチェックを行い、その日の状況把握に努めます。 

また、食後には口腔ケアを実施します。 

出 納 貴 重 品 管 理 

ご希望により事業所が定める所持金取扱規程に従い、日常的な生活費用に関

する金銭出納管理を依頼することができます。その際、所持金取扱規程の内容

及び手続きについて説明いたします。 
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５ 利用料金 

（１） 利用料 

  料金は入所者の要介護度に応じて異なり、自己負担額は介護保険認定証に記載された負担割合によって

異なります。 

① 指定認知症対応型共同生活介護利用料（１割負担） 

 介護費 

加算額 
合計負担額 

(１日計) 

合計負担額 

(３０日計) 

加算（３） 

(３０日計算) 
加算

（１） 

加算

（２） 

要 介 護 １  ７６５円 

２２円 ５７円 

８４４円 ２５，３２０円 ３，９２５円 

要 介 護 ２  ８０１円 ８８０円 ２６，４００円 ４，０９２円 

要 介 護 ３  ８２４円 ９０３円 ２７，０９０円 ４，１９９円 

要 介 護 ４  ８４１円 ９２０円 ２７，６００円 ４，２７８円 

要 介 護 ５  ８５９円 ９３８円 ２８，１４０円 ４，３６２円 

 ② 指定認知症対応型共同生活介護利用料（２割負担） 

 介護費 

加算額 
合計負担額 

(１日計) 

合計負担額 

(３０日計) 

加算（３） 

(３０日計算) 
加算

（１） 

加算

（２） 

要 介 護 １ １，５３０円 

４４円 
１１４  

円 

１，６８８円 ５０，６４０円 ７，８４９円 

要 介 護 ２ １，６０２円 １，７６０円 ５２，８００円 ８，１８４円 

要 介 護 ３ １，６４８円 １，８０６円 ５４，１８０円 ８，３９８円 

要 介 護 ４ １，６８２円 １，８４０円 ５５，２００円 ８，５５６円 

要 介 護 ５ １，７１８円 １，８７６円 ５６，２８０円 ８，７２３円 

 ③ 指定認知症対応型共同生活介護利用料（３割負担） 

 介護費 

加算額 
合計負担額 

(１日計) 

合計負担額 

(３０日計) 

加算（３） 

(３０日計算) 
加算

（１） 

加算

（２） 

要 介 護 １ ２，２９５円 

６６円 
１７１

円 

２，５３２円 ７５，９６０円 １１，７７４円 

要 介 護 ２ ２，４０３円 ２，６４０円 ７９，２００円 １２，２７６円 

要 介 護 ３ ２，４７２円 ２，７０９円 ８１，２７０円 １２，５９７円 

要 介 護 ４ ２，５２３円 ２，７６０円 ８２，８００円 １２，８３４円 

要 介 護 ５ ２，５７７円 ２，８１４円 ８４，４２０円 １３，０８５円 

 

※加算（１）・・・サービス提供体制加算（Ⅰ）を算定 

当施設での職員体制においては、介護福祉士を持った介護員が７０％以上配置されている、また当該

基準を満たしていることから、算定可能となっております。尚、職員の配置状況の変更により、所定の

割合を下回った場合には、加算額を変更することになります。 

※加算（２）・・・医療連携体制加算（Ⅰ）イを算定 

当施設では、看護師を配置しており、重度化対応・終末期ケア対応指針を整備し、主治医の指示のも

とで、医療機関等との連絡調整を行える体制が整っている為、算定可能となっております。 
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※加算（３）・・・介護職員処遇改善加算（Ⅲ）を算定 

当法人として条件を満たしている為、算定可能となっており、所定単位数（月額利用単位数）の、 

１５５／１０００が月額分、上乗せされます。利用日数や他加算の追加により金額に変動があります。 

   

 

④ 付加サービスの利用料   

 

介護保険適用時の 

１日当たりの自己負担額 

（１割負担） 

介護保険適用時の 

１日当たりの自己負担額 

（２割負担） 

介護保険適用時の 

１日当たりの自己負担額 

（３割負担） 

初期加算 ３０円 ６０円 ９０円 

入院時費用 ２４６円 ４９２円 ７３８円 

若年性認知症 

入所者受入加算 
１２０円 ２４０円 ３６０円 

退居時相談 

援助加算 
４００円 ８００円 １，２００円 

看取り介護加算 

死亡日  １，２８０円 

死亡日以前２～３日 

       ６８０円 

死亡日以前４～３０日 

       １４４円 

死亡日以前３１～４５日 

        ７２円 

死亡日  ２，５６０円 

死亡日以前２～３日 

     １，３６０円 

死亡日以前４～３０日 

       ２８８円 

死亡日以前３１～４５日 

         １４４円 

死亡日  ３，８４０円 

死亡日以前２～３日 

     ２，０４０円 

死亡日以前４～３０日 

       ４３２円 

死亡日以前３１～４５日 

       ２１６円 

※初期加算は、入所した日から起算して３０日以内の期間について、入院・外泊期間を除き加算し

ます。入所・再入所後３０日以内。 

※入院時費用は、入院期間の初日と最終日を除いた日について１月に６日を限度として介護福祉施

設サービスの利用料に代えて負担していただきます。 

※若年性認知症入所者受入加算の算定に際しては、計画作成者を中心担当者としてサービス提供を行い

ます。また、若年性認知症入所者受入加算は、若年性認知症入所者に限ります。 

※退所時相談援助加算は、入所者1名につき、1回を限度とします。 

※看取り加算とは、医師が終末期にあると判断した入所者について、医師・看護師・介護員等が共

同して、本人又は家族等の同意を得ながら看取り介護を行った場合に、死亡日前４５日を限度とし

て死亡月に加算します。 

※看取り加算は、退所後の３０日までに死亡された場合も算定可能となり、後日、請求を行う場合

があります。 
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⑤ その他の費用 

 料   金 備   考 

食 材 料 費 １，２００円 １日あたり 

居 住 費 １００円 １日あたり 

光 熱 費 ４００円 １日あたり 

暖   房   費 １００円 １日あたり（１０月～３月） 

お む つ 代 実    費  

理 美 容 代 実    費 
ご希望により、施設で契約している理・美容院を 

利用した場合、顏剃り含め、２，０００円 

日 常 生 活 品 実    費 歯ブラシ、歯磨き、ティッシュ等 

レクリエーション 実    費 材料費等 

健 康 管 理 費 実    費 予防接種等 

浴   衣   代 実    費 

当施設にてお亡くなりになった際の浴衣（寝巻き）代

２，５００円 

※ご家族でご用意した場合は徴収しません。 

 

（２）料金の支払方法 

毎月１０日までに前月分の請求をいたしますので、月末までにお支払いください。お支払いいただき

ますと、領収書を発行いたします。 

お支払い方法は、銀行振込、現金集金、口座自動引落しの３通りの中から自由に選べます。 

○ 銀行振込の場合・・・金融機関名 つがるにしきた農業協同組合 つがる統括支店 

名   義 つがる市社会福祉協議会 特別養護老人ホーム安住の里 

      施設長 渋谷 幸雄 

口座番号 普通 ０００５４２２ 

○ 口座自動引落の場合・・・①金融機関名 つがるにしきた農業協同組合 

                           （つがる支店） 

                 ②金融機関名 ゆうちょ銀行 

○ 現金集金の場合・・・当施設の事務室にてお支払い 
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６ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用方法 

まずは、電話等でお申し込みください。当施設の職員がお伺いいたします。 

※居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談く

ださい。 

（２）サービスの終了 

①お客様の都合でサービスを終了する場合 

退所を希望する日の３０日前までにお申し出ください。 

②自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・お客様が他の介護保険施設に入所した場合 

・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）もしくは要支援

と認定された場合 

※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

・お客様が亡くなられた場合 

③ その他 

・お客様の心身状況等の変化により、当施設が自ら必要なサービスを提供する事が困難と認めた場合

（医学的管理の必要性が生じた場合等）には、他福祉施設・保健施設・医療施設等適切な施設へ移

行することを勧奨し、サービスを終了させて頂く場合もございます。 

・お客様が病院または診療所に入院し、明らかに３ヶ月以内に退院できる見込みがない場合、または

入院後３ヶ月経過しても退院できないことが明らかになった場合 

・お客様が、サービス利用料金の支払いを3ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したのにもかか

わらず１４日以内に支払わない場合、またはお客様やご家族などが当施設や当施設のサービス従業

者に対して本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即

座にサービスを終了させていただく場合がございます。なお、この場合、契約の終了後の予約は無

効となります。 

７ 秘密の保持 

  ① 当施設の従業者及び従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得たお客様及びご家族

の秘密を漏らしません。そのため、従業員との雇用契約の内容に秘密の保持すべき旨を盛り込んで

おります。 

 

８ 個人情報の利用 

  ① 事業所は、入所者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定し

た「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守し適切な

取り扱いに努めております。 

② 事業者で得た入所者の個人情報については、事業者でのサービス担当者会議等の、介護サービスの

提供以外の目的では原則的に利用しないものとし、入所者の医療上緊急の必要がある場合等の外部への

情報提供については、必要に応じて入所者又はその代理人の書面による了解を得てから行います。 
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９ サービス内容に関する苦情 

①当施設のお客様相談・苦情窓口 

・グループホーム安住の里 

苦情受付担当者 ： 木 村 智恵美 （管  理  者） 

電  話  ０１７３－４６－３１００ 

Ｆ Ａ Ｘ      ０１７３－６９－７０７０ 

受 付 日      年中（２４時間） 

 

・つがる市社会福祉協議会 

  苦情解決責任者 ： 事 務 局 長  長 内 信 行 

電  話  ０１７３－４２－４８８６ 

 

≪ 苦 情 処 理 手 続 フ ロ ー ≫ 

 

入所者(入所者の家族) 

 

 

・苦情の申し出 

 

 

苦 情 処 理 窓 口 ・受付簿記載 

 

 

・報告 

 

 

苦 情 受 付 担 当 者 ・事実関係の把握 

   もしくは    ・必要に応じて検討会議等を開催 

                   苦 情 解 決 責 任 者 ・改善の取り組み 

            

②その他 

当施設以外に、お住まいの市町村又は下記の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

・つがる市役所             電話番号：（０１７３）４２－２１１１ 

・青森県国民健康保険団体連合会     電話番号：（０１７）７２３－１３３６ 

    ・福祉サービス苦情解決第三者委員会   電話番号：（０１７３）４２－４６６０ 

    ・青森県運営適正化委員会        電話番号：（０１７）７３１－３０３９ 

 

１０ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に様態の変化等があった場合は、速やかに入所者の主治医、嘱託医、救急隊、緊急連

絡先（ご家族等）へ連絡します。 

 

・
改
善
策
の
提
示
及
び
苦
情
解
消
の
確
認 
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連絡組織図 

 

入所者 

緊急を要する場合 

 

 介 護 員 

 

        計画作成担当者 ・ 管理者 

 

 

 

消 防 署       病 院       警 察 署 

 

 

 

関係機関             緊急連絡者        家  族 

 

１ 入所者に様態の変化等を発見した場合は、計画作成担当者に連絡する。 

２ 計画作成担当者確認の上、協力機関（主治医、消防、警察等）に連絡する。 

３ 入所者の家族もしくは緊急連絡者へ連絡する。 

 

主 治 医 

病 院 名      

氏  名  電話番号  

 

緊急連絡先 

（家族等） 

住  所  

氏  名  電話番号  

 

協力医療機関 

病 院 名     山内クリニック（青森県つがる市木造末広４５番地２４） 

氏  名 山 内  誠 電話番号 ０１７３-４２-７１７１ 

 

また、主な入院医療機関は次のとおりです。 

か な ぎ 病 院 五所川原市金木町菅原19 0173-53-3111 

医療法人白生会胃腸病院 五所川原市中平井町142-1 0173-34-6111 

布 施 病 院            五所川原市芭蕉18-4 0173-35-3470 
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１１ 事故発生時の対応 

サービス提供中に事故が発生した場合は、お客様に対し応急処置、医療機関への搬送等の措置を講じ、

速やかに、県・お住いの市町村・ご家族に連絡を行います。また、事故の状況及び事故に際して採った措

置について記録するとともに、その原因を解明し再発生を防ぐ為の対策を講じます。なお、お客様に対し

て施設の介護サービスにより賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。ただし、

事業者の責任とならない場合は、賠償できないこともあります。 

当施設はあいおいニッセイ同和損害保険株式会社と損害賠償保険契約を結んでおります。 

 

１２ 非常災害対策 

非常時の対応  別途定める消防計画により対応を行います。 

防 災 設 備 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 設備名称 
個数

等 

自動火災報知 あり 屋内消火栓 １１基 非常放送 あり 

誘導灯 ３０個 煙感知器 あり 火災通報 あり 

防火扉 ３ヵ所 ガス漏れ検知器 あり   

スプリンクラー 全居室並びに施設内全箇所 

 カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

※自動火災報知機、非常放送、火災通報器は併設する特別養護老人ホームに設置 

防 災 訓 練 
 夜間及び昼間を想定しての訓練を年２回実施し、年２回消防の検証をお願いしてい

ます。 

防火管理者 管理者  渋 谷 幸 雄 

 

１３ 虐待防止に関する事項 

① 当施設では、入所者の擁護・虐待の防止等のための措置として、従業者に対する定期的な研修の 

実施並びに虐待防止及び対応に関する委員会の設置を行っています。また、入所者及びその家族 

からの苦情処理体制の整備、その他虐待防止のための必要な措置を講ずるものといたします。 

② 当施設ではサービス提供中に当該事業所従事者又は養護者（入所者の家族等、高齢者を現に擁護 

する者）による虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかにこれを市町村に通報 

いたします。 

 

１４ 業務継続計画に関する事項 

    当事業所では、感染症や非常災害が発生した場合でも、業務を継続的に実施・再開するための計画 

    を策定し、必要な研修及び訓練を定期的に開催・見直しし、必要に応じて変更していきます。 

 

１５ その他 

①介護サービスの提供記録の開示について 

 入所者又はその家族からサービス提供記録並びに介護・看護記録の開示を求められた場合は、身分証明

書等により本人又は家族であることを確認の上、提供した介護サービスの提供記録並びに介護記録を開示

いたします。 
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 上記の重要事項説明書を証するため、本書２通を作成し、入所者、施設が署名押印の上、１通ずつ保有す

るものとします。 

 

令和   年   月   日 

 

 施設名 

 ＜所 在 地＞ 青森県つがる市稲垣町豊川宮川１４３番地１ 

 ＜名   称＞ グループホーム安住の里 

 ＜管理者氏名＞ 管理者  木 村 智恵美       印 

 ＜電   話＞ ０１７３－４６－３１００ 

 

 重要事項説明者 

 ＜職   名＞  

 ＜氏   名＞                     印 

 ＜電   話＞ ０１７３－４６－３１００ 

 

 私は、本書面により、事業所から指定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、サー

ビスの提供開始に同意いたします。 

 

 入所者 

 ＜住   所＞ 

 

 ＜氏   名＞                    印 

 

 ＜電   話＞ 

 

（代理人） 

 ＜住   所＞ 

 

 ＜氏   名＞                    印 

 

 ＜続   柄＞ 

 

 ＜電   話＞ 
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個 人 情 報 利 用 同 意 書 

 

私（及び私の家族）の個人情報の利用については、下記により必要最小限の範囲内で使用することに同意

します。 

記 

１ 使用目的 

（１）  介護サービスの提供を受けるにあたって、介護支援専門員と介護サービス担当者との間で開催

されるサービス担当者会議において、入所者の状態、家族の状況を把握するために必要な場合。 

（２）  上記（１）の他、介護支援専門員又は介護サービス事業所との連絡調整のために必要な場合。 

（３）  現に介護サービスの提供を受けている場合で、私が体調等を崩し又はケガ等で病院へ行ったと

きで、医師・看護師等に説明する場合。 

（４）  看取り介護について、施設退所後も、入所者死亡確認の為、継続して入所者の家族指導や医療

機関に対する情報提供が必要な場合。また、情報共有を円滑に行う為、施設側から入所者の入院

する医療機関等へ状態を訪ねた時に、医療機関が施設への本人状態の説明を行う場合。 

２ 個人情報を提供する事業所 

（１） 居宅サービス計画に掲載されている介護サービス事業所 

（２） 病院又は診療所（体調を崩し又はケガ等で診療することとなった場合） 

（３） 市町村担当窓口、その他各種関係機関の担当者等 

３ 使用する期間 

  サービスの提供を受けている期間及び看取り介護に関する本人の状態を確認する期間 

４ 使用する条件 

（１）  個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の提供に当たっ

ては関係者以外の者に洩れることのないよう細心の注意を払う。 

（２）  個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等の経過を記録する。 

 

５ 肖像権について 

   当施設のパンフレット・施設内研修・掲示板・広報誌などにおいて、ご利用者様の映像・写真を使用

させていただく場合がございます。使用につきまして以下に〇をご記入下さい。 

（ 同意する ・ 同意しない ） 

 

令和   年   月   日 

 

グループホーム安住の里 管理者 殿 

 

（本人）住 所 

 

                    氏 名                   印 

 

（家族）住 所 

 

                    氏 名                   印 


