	指定地域密着型サービス重要事項説明書


指定認知症対応型共同生活介護重要事項説明書

【当事業所は介護保険の指定を受けています】
当事業所は、ご契約者に対して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ことを説明します。
1． 事業主体概要
	事業主体名
	医療法人　かわうち

	法人の種類
	医療法人

	所在地
	徳島市鮎喰町2丁目95番地1

	資本金（出損金）
	1,000万円

	他の介護保険関連の事業
	かもな桜公園クリニック：居宅介護支援事業所

かもな桜公園クリニック：ﾃﾞｲｹｱｻｰﾋﾞｽ

　　　　　　　　　　　　ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ・訪問看護

	他の介護保険以外の事業
	有床治療所


2． ホーム概要
	ホーム名
	グループホーム　松の実

	ホームの目的
	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、認知症対応型共同生活介護計画に基づき家庭的な環境のもとで日常生活の介助を通じて、安心と尊敬のある生活を営む為に必要な日常生活上の世話や日常生活の中での機能訓練等を行い、利用者が長期にわたり安心かつ快適に暮らせる生活の場となることを目的とする

	ホームの運営方針
	1) ホームの健全な環境に努め、利用者の人間性を尊重し、明るく楽しい施設創りに努めます

2) 地域の医療サービスと連携を深め、効率よい介護システム創りに努めます

3) 地域の人々との交流を深め、生き甲斐のある生活が出来るよう支援し、また地域の人々が福祉活動に参加できる場を提供します

4) 要介護状態となった認知症高齢者をサービス計画に基づき、日常生活の介護および相談援助、機能訓練、健康管理等を行うことにより、自立した日常生活を営むことが出来るように、認知症対応型共同生活事業サービスを提供します

	ホームの責任者
	森田　宏佳

	開設年月日
	2004年3月21日

	保険事業者指定番号
	3670101512

	所在地・電話・FAX 番号
	電話：088－633－6681／FAX：088－633－6682

	交通の便
	名東町2丁目バス停　徒歩5分

上鮎喰バス停　徒歩15分

	敷地概要（権利関係）
	土地：1190.64平方メートル（借地）

	建物概要（権利関係）
	構造：鉄骨２階建　延床面積：1205.56平方メートル

	居室の概要
	全室個室、トイレ、洗面所、ベッド、洋服タンス付き
冷暖房完備、ナースコール

	共用施設の概要
	キッチン、浴室、家事室、寮母室、居間、食堂

	緊急対応方法
	入居者の病状急変など緊急事態が発生した場合
速やかに協力医療機関に連絡

	防犯防災設備
避難設備などの概要
	自動火災報知器、誘導灯、消化器、ｽﾌﾟﾘﾝｸﾗｰ

	損害賠償責任保険加入先
	東京海上火災


3． 職員体制（主たる職員）
	職員の種類
	員　　数
	常　勤
	非常勤
	保有資格
	研修会受講など内容

	
	
	専従
	兼

任
	専

従
	兼

任
	
	

	管理者
	
	
	1
	
	
	介護福祉士


	認知症介護実践者研修
管理者研修

	計画作成担当者
	
	
	1
	
	
	介護支援専門員
介護福祉士
	痴呆介護実務者研修基礎課程
痴呆介護実務者研修専門課程

管理者研修
認知症介護実践者研修

	介護従事者
	
	10
	2
	
	
	介護福祉士　11名
初任者研修　1名
	認知症介護実践者研修（3名）
認知症介護実践リーダー研修（1名）


4． 勤務体制
	昼間の体制
	３人／ユニット

早出→１人 ( 8:00 ～ 17:00)　日勤→１人 ( 9:00 ～ 18:00)　遅出→１人 (11:00 ～ 20:00）

	夜間の体制
	２人／２ユニット　夜勤 17:00 ～ 翌日 11:00）


5． 利用状況（令和6年7月1日現在）
	利用者数
	１ユニットあたり定員９名　（ユニット数：２ユニット）　総定員18人

	要介護度体制
	要介護度１：2人　　　　要介護度２：4人　　　　要介護度３：7人

要介護度４：1人　　　　要介護度５：4人　　　　


6． 利用者及び利用者代理人の権利

利用者及び利用者代理人は、グループホームのサービスに関して以下の権利を有します。これらの権利を行使する事によって、利用者はいかなる不利益を受けることはありません。
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 安心感と自信を持てるよう配慮され、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。

5 必要に応じて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。

6 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。

7 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。

8 暴力や虐待および身体的・精神的拘束を受けないこと。

9 生活やサービスにおいて、いかなる差別を受けないこと。

10 生活やサービスについて職員に苦情を伝え、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。

７．利用者及び利用者代理人の義務

利用者及び利用者代理人は、グループホームのサービスに関して、以下の義務を負います。

1 利用者の能力や健康状態についての情報を正しく事業者に提供すること。

2 他の利用者やその訪問者及び事業者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者の取り決めやルール及び事業者またはその協力医師の指示に従うこと。
ただし、利用者または利用者代理人が介護や医療に関する事業者またはその協力医師の指示に従うことを拒否する旨を明示した書面を事業者に提示し、それによって起こるすべてについて、利用者及び利用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ありません。

4 事業者が提供する各種のサービスに異議がある場合に、速やかに事業者に知らせること。
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の立ち入り調査について利用者及び利用者代理人は協力すること。

８．緊急時及び事故発生時の連絡

利用者に対するサービス提供中に怪我など事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、保険者、主治医へ連絡を行うとともに、必要な処置を講じます。また賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償などの問題を速やかに対処します。市町村にも速やかに連絡を行います。
9． ホーム利用にあたっての留意事項

・面会時間：8:00～21:00

・ペットの持ち込みは禁止

・外泊については事前に申し出が必要

・現金についてはお小遣い程度

10． サービス利用料金（別紙参照）

１）医療連携体制加算（Ⅰロ）　　　　３７単位／日

　　利用者の日常的な健康管理を行い、利用者の状態を判断し、看護師が医療面から適切な指導、
援助を行うものです。通常時及び特に状態悪化時における医療機関（主治医）との連絡調整連を
行うことを評価するものです。
２）認知症専門ケア加算（Ⅰ）　3単位（円）／日
専門的な認知症ケアの普及に向けた取り組みを評価するものです。
・認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者が、利用者の1/2以上いること

・認知症介護実践ﾘｰﾀﾞｰ研修及び痴呆介護実務者研修専門課程修了者を1名以上配置している事

・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実施している事

３）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）　　22単位（円）／日
介護従事者の専門性などのキャリアに着目し、それらを評価するもの
　　　　・介護職員の60％以上、介護福祉士が配置されていること
　　　　・勤続10年以上の介護福祉士が25％以上、配置されていること

　　
　　４）看取り介護加算
　　　　死亡日以前31日～45日以下　　72単位（円）／日
死亡日以前4～30日　　　　　　144単位（円）／日

　　　　死亡日前日及び前々日　  　　  680単位（円）／日

　　　　死亡日　　　　　　　          1,280単位（円）／日

   ※算定要件

　　　・医師が医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断したものであること

・利用者又は家族の同意を得て、利用者の介護に係る計画が作成されていること　

・医師、看護師、介護職員等が共同して、利用者の状態や家族の求めに応じて、随時

　介護が行われていること

・医療連携体制加算を算定していること

　　５）若年性認知症利用者受入加算
　　　　受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、その者を中心に当該利用者の特性やニーズに応じたｻｰﾋﾞｽ提供を行うこと
　　　　　65歳の誕生日　前々日まで　　120単位／日

　　６）口腔衛生管理体制加算　　　　　　30単位／月
　　　　歯科医師、または歯科医師の指示を受けた歯科衛生士から技術的助言及び指導を受け、介護職
　　　　員が入居者に口腔ケアを実施する体制を評価するもの
　　　　
    ７）栄養管理体制加算　　　　　　　　30単位／月
　　　　管理栄養士が介護職員へ利用者の食生活などに関する助言、指導を行うことにより栄養面での
ケアを向上させる取り組みを評価するもの
　　８）生活機能向上連携加算Ⅱ　　　　　　200単位／月
　　　　リハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・医
　　　　師が訪問し、残存機能維持と機能回復に向けた指導、助言を介護士に行い実施することを評価するもの
　
　　９）介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ　所定単位数×１７．８％
　　　　介護職員のキャリアアップの仕組みを作ったり、職場環境の改善を行ったりした事業所を評価
するもの
１１.　協力医療機関
	協力医療機関名
	医療法人かわうち　かもな桜公園クリニック

	診療科目・ベッド数など
	内科・呼吸器科・胃腸科・循環科・リハビリテーション科

	協力医師
	氏名：川内千徳　　常勤　　訪問頻度：週１回

	協力医療歯科
	医療法人　小倉歯科診療所

	協力医師
	氏名：小倉　賢嗣


１２.　苦情相談機関
	ホーム苦情相談窓口
	担当者氏名：森田　宏佳

	外部苦情申立期間

（連絡先電話番号）
	機関名：徳島県国民健康保険団体連合会　　

住所：徳島市平石若松78-1　　　　 　電話：088-665-7205

	外部苦情申立期間

（連絡先電話番号）
	機関名：徳島市健康福祉部高齢介護課　　

住所：徳島市幸町2丁目5　　　　　　電話：088-621-5585

	その他、お住まいの市町村役場の介護保険担当窓口


１３.　サービスの第三者評価の実施
	【　実施の有無　】
	　　　　　　　　　無


令和　　　年　　　月　　　日

（事業者）　　医療法人かわうち
　　　　　　　　　　　グループホーム　松の実

　　　　　　　　　　　住　　所　　　徳島市名東町3丁目15番地

　　　　　　　　　　　説明者名　　　　　森田　宏佳　　印
私は、本書面に基づいて重要事項の交付、説明を受け同意します。

（利用者）　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（利用者代理人）

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　
（身元引受人）

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　
	※この重要事項説明書は、厚生省第37条（平成11年3月31日）第8条及び第125条の規定に基づき、利用申込者またはその家族への重要事項説明書のために作成したものです。


