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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 

重要事項説明書 

（あすならホーム天理 グループホーム） 

＜２０２５年１０月１日現在＞ 

 

あすならホーム天理グループホームは、ご利用者に対して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内容、契約上ご注

意頂きたい事を次の通り説明します。 

 

１．事業主体概要 

法人名  社会福祉法人 協同福祉会 

代表者名  理事長  東浦 秀己  

所在地 

奈良県大和郡山市宮堂町字青木１６０番７ 

（電 話）０７４３－５７－１１６５  

（ＦＡＸ）０７４３－５７－１１７０  

基本理念 

 

１）お年寄りから子どもまで、みんなが安心して暮らせる地域で 

あって欲しい。それが私達の願いです。 

２）私たちは７つのことを大切にしています 

①利用者の意見尊重 ②喜びの共有 ③みんなが安心できる家事・ 

育児・介護 ④生活の再建 生きる力を育む ⑤地域と共に歩む組織  

⑥人を大切にする誠実な運営 

⑦学習する気風、笑顔と活気のある楽しい職場 

３）私たちは『あすなら１０の基本ケア』の定着を目指しています。 

①換気をする ②床に足をつけて椅子に座る ③トイレに座る 

④あたたかい食事をする ⑤家庭浴に入る ⑥座って会話をする 

⑦町内にお出かけをする ⑧夢中になれることをする 

⑨ケア会議をする ⑩ターミナルケアをする 

 

他の介護保険関連の事業 

介護老人福祉施設 特別養護老人ホームあすなら苑 

指定地域密着型サービス事業所 あすならホーム二階堂 

指定地域密着型サービス事業所 あすならホーム柳本 

指定地域密着型サービス事業所 あすならホーム櫟本 

指定地域密着型サービス事業所 あすならホーム畝傍 

他の介護保険以外の事業  
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２．事業所概要 

事業所名  あすならホーム天理 グループホーム 

事業所の目的 
 法人の理念に沿い、ご利用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支援します。 

事業所の運営方針 

１．地域及び地域の方々との連携の強化に努め、地域社会において安心

した生活を送ることができるよう支援します。 

２．中重度の要介護状態となっても退去を促すことなくサービス提供を

継続し、看取りまで対応します。 

３．自立困難なご利用者に対して、家庭的な環境の中で安らぎのある生

活を応援します。 

事業所の責任者  管理者  津風呂 倫子 

開設年月日  ２０１１年 ７月 １日 

保険事業所指定番号  天理市  ２９９０４０００６７ 

所在地 

電話・ＦＡＸ番号 

奈良県天理市川原城町２０７―１  

（電 話） ０７４３－６９－４１６５  

（ＦＡＸ）０７４３－６９－４１１１ 

交通の便  近鉄天理駅・ＪＲ天理駅より徒歩８分 

敷地概要（権利関係）  第１種住居地区 

建物概要（権利関係）  構造：鉄骨１階建 延床面積：５５０．４６㎡ 

居室の概要  ２ユニット 個室１８室 １部屋平均１０．２㎡ 

緊急対応方法 
あすならホーム天理 施設長  

（電話番号 ０７４３－６９－４１６５） 

防犯防災設備 

避難設備等の概要 

防震対策を完備しています。 

 誘導表示等避難場所明示 

損害賠償責任保険加入先  東京海上日動火災保険株式会社 
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３．職員体制                    

本事業所に勤務する職員の員数及び職務内容は次のとおりとします。 

①  管理者 １人 

 管理者は、業務の管理及び職員等の管理を一元的に行い、法令等において規定されている認知症対応

型共同生活介護の実施に関し、本事業所の従事者に対し尊守すべき事項について、指揮命令を行いま

す。 

②  計画作成担当者 １人以上 

計画作成担当者は、適切なサービスが提供されるよう介護計画を作成することとともに、連携する介

護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院等との連絡・調整を行います。 

③  介護職員 １２人以上 

 介護従事者は、利用者に対し必要な介護及び支援を行います。 

 ④ 看護職員 配置基準はなし（必要に応じて配置。医療機関と連携） 

＊介護に直接携わる職員（医療・福祉関係の資格取得以外）は認知症介護基礎研修を受講し 

認知症対応力の向上を進めていきます。 

 

４．勤務体制 

昼間の体制 

６人   （早出：午前  ７時３０分〜午後  ４時３０分 

 午前  ７時００分～午前１１時００分）  

（日勤：午前  ９時００分～午後  ６時００分  

午前  ８時００分～午後  ５時００分）  

（遅出：午後 ０時００分～午後  ９時００分  

午後  ４時００分～午後  ７時００分） 

夜間の体制 ２人     夜勤：午後  ６時００分～午前  ８時３０分 

 

５．事業所利用にあたっての留意事項 

  ①あすなら１０の基本ケアに沿ったケアを理解し、事業所を利用して頂きます。 

  ＜協同福祉会の介護サービスの利用についてのお願いと同意＞ 

１）「あすなら 10の基本ケア」に沿ってケアを行います。 

①ケアプラン・介護サービス計画書（別紙）に同意してケアの提供を受けます。 

②ご利用者・ご家族（代理人）は、「10の基本ケア」の説明をうけて、協同福祉会のケアを理解してサー

ビスの提供を受けます 

２）サービスの提供中に万一の転倒により骨折が起こりうる場合があることに了承し、同意します。 

（管理者、介護職、ケアマネジャー、所属長等が相談してケアプラン・介護サービス計画書に反映します） 

①下半身筋力低下にともない、施設でも自宅でも転倒して骨折することがあります。転倒による骨折を減

らすための機能訓練（生活リハビリによる下肢筋力維持訓練）に同意します。一切の拘束や薬による抑制

はしないことに了承します。 

②拘束は行いませんので（ベッド柵や手すりを廃止しています）、リスクとして転倒して骨折が生じる可

能性があります。自宅や施設内での転倒骨折が生じても入院期間を短くし退院を促し生活リハビリを行う

ことを理解し了承します。 
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③生活リハビリに必要な福祉用具（あすなら仕様のリハビリタンス等）を設置するのに同意します。 

３）パーキンソン病について 

①薬が効いている時間帯とそうでない時間帯での状態が違いますので、薬が効いていない時間帯に急変が

あることを理解して介護を受けることに了承します。 

②喉頭蓋の機能低下や筋力の硬直などが原因で誤嚥性肺炎や窒息のリスクを理解して介護を受けること

に了承します。 

③パーキンソン病は進行していきますので、急変もあることを主治医から説明を受けて理解して介護を受

けることに了承します。 

４）若年性認知症（65歳までに認知症を発病された人）のご利用者について 

①特別体制として、人間力のある職員を配置しますが、突然に行方不明になったり、高いところから転落

したりすることがあることを承知して介護を受けます。行方不明になった場合は職員が全力で捜索します

が、１０分経過し、見つからない場合は警察に届け、協力をお願いして引き続き探すことに同意します。

また、在宅の場合は日常的に協力できる地域の人にお願いしていくことに同意します。 

②病気の進行の早い人が多いようですが、極力薬はやめて生活できることを優先する介護やオムツはやめ

て散歩、おでかけなどを優先する介護に同意します。 

③職員や他の利用者へのセクハラなどがある場合は話を聞いて、対策を一緒に協議します。 

５）お年寄り（おおむね 75歳以上の人）は平均 8つ以上の病気をもっていますので、病気と付き合って生

活をしていくことを理解しています。 

６）いままで、慢性疾患がなく健康な人が脳梗塞の発作に見舞われた場合は、発症後 4時間以内なら回復の

可能性が高く、救急救命・延命治療を受けることがよいので、そのような場合は救急車を呼ぶことに同意

します。 

７）お年寄り（おおむね 75歳以上）は風邪等でも食べたものが逆流して喉に詰まることが多くなることを

理解します。 

①看護師、介護士で喉に詰まっているものを発見して取り除いてもらいます。 

②主治医か救急車を呼び再逆流がなくなるのを確認してもらいます。 

③喉に物が詰まり万が一、亡くなる場合があることを理解しています。 

８）事故が起きた場合はご家族（代理人）とケアマネジャーと事業所長（施設長、苑長、園長）、エリアマ

ネジャー、総務担当職員が集まり話し合いをして保険対応します。 

①医療費は自己負担でお願いします。 

②介護保険制度に基づきケアプラン・介護サービス計画書にそって介護をしていますので、自宅と同じで

すので、そのことを理解して同意します。 

９）個人情報保護のため契約時に同意を頂いたご家族（代理人）との話し合いとなること、家族等への連絡

も契約時のご家族から行うことを同意します。 

①怪我や事故で受診が必要の場合は、身元引受人の同行と治療の支払いをお願いします。 

  ②看取り期の話し合いや関係者との連携を一層充実させる観点から「人生の最終段階における医 

療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」の内容と高齢・病気によるリスクを理解し、「ターミ

ナルケアの意向伺い書」の説明を行った上で、同意後に１０の基本ケアを進めていきます。 

③面会は特別の事情がない限り、午前９時００分〜午後５時００分とします。この時間以外で面会をご
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希望の場合は、お手数ですが事前に連絡をお願いします。 

④外出・外泊はご本人、ご家族の同意が必要です。 

⑤自宅で使用していた馴染みの家具などの持ち込み、提案を受けた場合は転倒予防のための手つきタンス

などの持参、購入をお願いします。 

⑥ペットの一時持ち込みについては、管理者の許可を得てください。（ペットとの同居の許可はできませ

ん） 

⑦事業所は全館禁煙ですが、ご利用者の喫煙についてはご相談ください。 

⑧その他、共同生活にそぐわない備品の持ち込み等についてはお断りすることがあります。 

⑨ご入居者に関するすべての書類は、退居後、５年間は事業所で保管し、それ以降は個人情報を厳守して

廃棄することを了承願います。 

⑩医療機関等に入院中でも、居室の提供にかかる家賃は発生しますので了承願います。万が一入院され

た場合、最大３ヶ月まで居室の確保を行い、入退院後の受け入れがスムーズに行えるようサポート

を行います。その際、家賃の減額は行いません。食材費に関しては、入退院日は１日分を請求しま

す。（但し、事前調整可能時は、提供分のみ請求）介護保険からは入院の翌日から６日間（月をまた

ぐ場合は最大１２日まで）所定の単位を請求します。（料金表参照） 

 

６． サービスおよび利用料等 

 １）認知症対応型共同生活介護のサービスを受ける場合 

保険給付サービス 

食事・排泄･入浴（清拭）・着替えの介助等の日常生活上の世話､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、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｡ 

また、ご利用時期や認知症の有無、年齢等により下記の加算を追加します。 

保険対象外サービス 
各個人の利用に応じて自己負担となります。 

料金の改定は理由を付して事前に連絡します。 

居室の提供（家賃） ３,０００円／日 

食材料費 

（１食に当たり） 

朝食：３００円  昼食：８００円  夕食：８００円  おやつ：１００円 

※前日の午後５時までにご連絡いただくことなく食事をキャンセルされた場合、

料金の全部または一部をお支払い頂く場合があります。 

共用の日常生活品費 実費を徴収いたします。 

個人消耗品の費用 

その他、個人で使用した品は実費精算で自己負担となります。 

事業所の消耗品費をご使用された場合は、係る費用を徴収いたします。 

（リハビリパンツ１００円、フラット・パット５０円） 

エンゼルケア費 
ご相談の上、亡くなられた後に身体の清拭を行います。 

６，０００円（顔あて、ガーゼなどの物品含む） 

複写物の交付 
ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写 

物を必要とする場合には実費（１枚につき２０円）をご負担いただきます。 

 

２）利用料金（別紙をご覧ください） 
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３）加算料金について 

項目 内容 

 

 

 

初期加算／日 

 

 

 

入居直後は、環境の変化によって症状が落ち着かなくなるこ

とが多く、より手厚い介護が必要になる、あるいは支援計画

の策定に時間を要すといった理由から算定が認められていま

す。 

〇入居日から３０日の期間 

〇３０日を超える入院をされた後に再び利用を開始した場合

も同様です。 

 

 

医療連携体制加算Ⅰイ/日 

医療連携体制加算Ⅰロ/日 

医療連携体制加算Ⅰハ/日 

 

医療連携体制加算Ⅱ/日  

事業所の職員である看護師、又は病院、診療所若しくは訪問

看護ステーションの看護師との連携により、24時間連絡でき

る体制を確保していること。 

重度化した場合の対応に係る指針を定め、入居の際に、利用

者又はその家族等に対して、当該指針の内容を説明し、同意

を得ていること 

（Ⅰイロハ）（Ⅱ）は看護職員体制や喀痰吸引等の内容により

算定要件は違います。 

 

 

 

協力医療機関連携加算（１）／月 

協力医療機関連携加算（２）／月  

協力医療機関との間で、入所者等の同意を得て、当該入所者

等の病歴等の情報を共有する会議を定期的に開催している事

で算定できます。 

（１）① 入所者等の病状が急変した場合等において、医師ま

たは看護職員が相談対応を行う体制を常時確保している事。 

② 高齢者施設等からの診療の求めがあった場合において、診

療を行う体制を常時確保している。 

（２）それ以外の場合。  

 

看取り介護加算Ⅰ／日  

看取り介護加算Ⅱ／日  

看取り介護加算Ⅲ／日  

看取り介護加算Ⅳ／日  

 

ご入居者及びご家族の意向を尊重しつつ看取りの体制を構築

し、看取りに向けた手厚い介護の実施を図ることを目的に導

入された加算です。医師が医学的見地に基づき「回復の見込

みがない」と診断したご入居者に限り算定が可能となります。 

Ⅰ：死亡日以前３１日以上４５日以下 

Ⅱ：死亡日以前４日以上３０日以下 

Ⅲ：死亡日前日及び前々日 

Ⅳ：死亡日 

夜間支援体制加算（Ⅰ）／日 

夜間支援体制加算（Ⅱ）／日 

夜間及び深夜の時間帯を通じて１の介護従事者を配置してい

る場合において、それに加えて常勤換算方法で１以上の介護

従事者又は１以上の宿直勤務に当たる者を配置した場合に算

定出来ます。 

（Ⅰ）：１ユニットの場合 

（Ⅱ）：２ユニットの場合 

若年性認知症利用者受入加算／日 

４０歳以上６５歳未満の若年性認知症のケースを受け入れた

場合に加算されるもの。受け入れたケースごとに個別の担当

者（資格等の要件は問わない）を定め、ご本人及びご家族の

ニーズに応じたサービスが提供されていることが算定の要件

となります。 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 

要介護者に妄想・幻覚・興奮・暴言等の症状が見られるため

在宅での生活が困難であり、緊急に入所することが適当であ

ると医師が判断した者に対し緊急入所サービスを行った場合

は、入所した日から起算して７日を限度として、１日につき
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２００単位を加算出来ます。 

 

認知症専門ケア加算Ⅰ／日 

 

認知症専門ケア加算Ⅱ／日 

 

認知症介護について、国や自治体が実施する専門研修を修了

した者が一定数勤務する事業所において算定。認知症専門ケ

ア加算には、１日につき３単位加算できるものと、４単位加

算できるものの２種類があります。 

認知症チームケア推進加算Ⅰ／月 

（１） 事業所または施設における利用者または 

入所者の総数のうち、周囲の者による日常生活に対する注意

を必要とする認知症の者の占める割合が２分の１以上。 

（２）認知症の行動・心理症状の予防および出現時の早期対

応（以下「予防等」）に資する認知症介護の指導に係る専門的

な研修を修了している者または認知症介護に係る専門的な研

修および認知症の行動・心理症状の予防等に資するケアプロ

グラムを含んだ研修を修了した者を１名以上配置し、かつ、

複数人の介護職員から成る認知症の行動・心理症状に対応す

るチームを組んでいる事。 

（３） 対象者に対し、個別に認知症の行動・心理症状の評価

を計画的に行い、その評価に基づく値を測定し、認知症の行

動・心理症状の予防等に資するチームケアを実施している事 

（４） 認知症の行動・心理症状の予防等に資する認知症ケア

について、カンファレンスの開催、計画の作成、認知症の行

動・心理症状の有無及び程度についての定期的な評価、ケア

の振り返り、計画の見直し等を行っている事。 

（１）から（４）全て満たすことで算定が可能となります。 

認知症チームケア推進加算Ⅱ／月 

（Ⅰ）の（１）、（３）および（４）に掲げる基準に適合する

こと。 

 認知症の行動・心理症状の予防等に資する認知症介護に係る

専門的な研修を修了している者を１名以上配置し、かつ、複

数人の介護職員から成る認知症の行動・心理症状に対応する

チームを組んでいる。 

上記を満たすことで算定可能となります。 

 

退居時相談援助加算／1回に限り 

 

 

入居期間１カ月以上のご利用者が退去後、居宅サービスまた

は地域密着型サービスを利用することになった際、ご本人及

びご家族に対し退去後の生活について相談援助を行い、かつ、

市町村又は包括等に利用者の介護状況を示す文書を添えて居

宅サービス等に必要な情報を提供した場合に、ご利用者１人

につき１回を限度として加算算定となります。 

退居時情報提供加算／回 

医療機関へ退所する入所者等について、退所後の医療機関に

対して入所者等を紹介する際、入所者等の同意を得て、当該

入所者等の心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した場合

加算算定となります。 

 

高齢施設等感染対策向上加算（Ⅰ）／月 

 

高齢施設等感染対策向上加算（Ⅱ）／月 

（Ⅰ）第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生

時等の対応を行う体制を確保している 

・協力医療機関等との間で新興感染症以外の一般的な感染症

の発生時等の対応を取り決めるとともに、感染症の発生時等

に協力医療機関等と連携し適切に対応している 

・<診療報酬における感染対策向上加算>または<外来感染対策

向上加算>に係る届出を行った<医療機関>または<地域の医師

会>が定期的に行う院内感染対策に関する<研修>または<訓練
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>に１年に１回以上参加している 

上記を満たすことで算定可能となります。 

（Ⅱ）診療報酬における感染対策向上加算に係る届出を行っ

た医療機関から、３年に１回以上施設内で感染者が発生した

場合の感染制御等に係る実地指導を受けている 

上記を満たすことで算定可能となります。 

新興感染症等施設療養費／日 

入所者等が別に厚生労働大臣が定める感染症※に感染した場

合に相談対応、診療、入院調整等を行う医療機関を確保し、

かつ、当該感染症に感染した入所者等に対し、適切な感染対

策を行った上で、該当する介護サービスを行った場合に、１

月に１回、連続する５日を限度として算定可能となります。 

 

サービス提供体制強化加算Ⅰ／日 

サービス提供体制強化加算Ⅱ・Ⅲ／日 

 

（Ⅰ）介護職員総数のうち介護福祉士の割合が７０％以上。

又は介護職員総数のうち勤続年数１０年以上の介護福祉士の

割合が２５％以上 

（Ⅱ）介護職員総数のうち介護福祉士の割合が６０％以上 

（Ⅲ）介護職員総数のうち介護福祉士の割合が５０％以上、

又は看護・介護職員総数のうち常勤職員割合が７５％以上、

もしくはサービスを直接提供する職員の総数のうち勤続７年

以上の割合が３０％以上 

入院時費用／月６日限度 

利用者が病院又は診療所への入院を要した場合、ご利用者の

入退院支援の取組として、入院後３か月以内に退院が見込ま

れるご利用者について、退院後の再入居の受け入れ体制を整

えている場合に、所定単位数に代えて１月につき６日を限度

に１日につき２４６単位を算定可能となります。 

生活機能向上連携加算（Ⅰ）/月 

訪問・通所リハビリテーションを実施している事業所又はリ

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、医師の助言に基づき、生活機

能の向上を目的とした認知症対応型共同生活介護計画を作成

し、サービスを行う場合 

 初回月のみ 100単位算定可能となります。 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）/月 

訪問・通所リハビリテーションを実施している事業所又はリ

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、認知症対応型共同生

活介護事業所を訪問し、計画作成担当者と身体状況等の評価

（生活機能アセスメント）を共同して行い、かつ生活機能の

向上を目的とした認知症対応型共同生活介護計画を作成した

場合。 

３ケ月まで月２００単位を加算可能となります。 

口腔衛生管理体制加算/月 

歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職

員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月１回以上行って

いる場合、１月につき３０単位を加算可能となります。 
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口腔・栄養スクリーニング加算 

／６か月に１回を限度 

事業所の従業者が利用開始時及び利用中６か月ごとに口腔の

健康状態、栄養状態について確認を行い、当該利用者の栄養

状態に係る情報（医師・歯科医師・管理栄養士等への相談提

言を含む。）を計画作成担当者に提供。口腔状態の低下リスク

がある場合、または低栄養状態の場合は、それら改善に必要

な情報を含む。 

６月に１回につき２０単位を算定可能となります。 

栄養管理体制加算／月 
管理栄養士が従業者に対する栄養ケアに係る技術的助言及び

指導を月 1回以上行う 

１月につき３０単位を加算可能となります。。 

科学的介護推進体制加算／月 

〇利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況

その他心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提

出。 

〇必要に応じて介護計画を見直すなど、サービス提供にあた

り上記の情報その他サービスを適切かつ有効に提供するため

に必要な情報を活用する。 

１月につき４０単位を算定可能となります。 

業務継続計画未策定減算／日 

以下の項目を満たさなかった場合減算となります。 

① 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサー

ビスの提供を継続的に実施するための、および非常時の体制

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

する 

② 当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずる 

身体拘束廃止未実施減算／日 

以下の項目を満たさなかった場合減算となります。 

・身体拘束などの適正化のための対策を検討する委員会を 3

ヵ月に 1 度以上開催するとともに、その結果について、介護

職員やその他の職員に周知徹底を図ること（地域密着型特養

においては運営推進会議を活用することができることとす

る） 

• 身体拘束などの適正化のための指針を整備すること。 

• 介護職員やその他の職員に対し、身体拘束などの適正化の

ための研修を定期的に実施すること。 

高齢者虐待防止措置未実施減算／日 

虐待の発生又はその再発を防止するための以下の措置が講じ

られていない場合、減算となります。 

・虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装

置等の活用可能）を定期的に開催するとともに、その結果に

ついて、従業者に周知徹底を図る 

・ 虐待の防止のための指針を整備する 

・ 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施す

る 

・ 上記措置を適切に実施するための担当者を置く 

地域加算 

天理市地域区分７級地（１単位１０．１４）介護保険の自己

負担額の合計に１０．１４を乗じた金額となっています。 

※上記料金を１ヶ月の合計で計算した場合、小数点以下の端

数処理の関係で、差異が生じる場合があります。 
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介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）／月 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）／月 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）／月 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）／月 

サービス別加算率に応じた加算があります。 

(Ⅰ)所定単位数の 18.6％を加算します。 

(Ⅱ)所定単位数の 17.8％を加算します。 

(Ⅲ)所定単位数の 15.5％を加算します。 

(Ⅳ)所定単位数の 12.5％を加算します。 

 

７． 協力医療機関 

  １）クリニックせんざい  天理市杉本町１７５－６  ０７４３－６２－２１１１ 

       診療科目：内科、外科 

  ２）医療法人和光会 西長柄歯科診療所 

天理市西長柄町４４９－２ ０７４３－６７－１７５５ 

       診療科目：歯科 

 

協力医師  医療法人 クリニックせんざい 院長 鹿子木英毅 

  

８． 苦情相談機関 

相談窓口 

（協同福祉会） 

事業所：あすならホーム天理 

  

受付時間 午前９時００分～午後５時００分（年中無休） 

 

苦情相談窓口 

（協同福祉会） 

事業所：あすならホーム天理 施設長 

 （電話）０７４３－６９－４１６５（ＦＡＸ）０７４３－６９－４１１１  

 

法人本部：協同福祉会 経理総務部 課長  

（電話）０７４３－５７－１１６５ （ＦＡＸ）０７４３－５７－１１７０ 

 

 受付時間 午前９時００分～午後５時００分（年中無休）  

また、苦情・意見受付ボックスを設置しています。   

外部苦情申立て機関 

（連絡先電話番号） 

天理市役所 健康福祉部（介護福祉課） 

 （電話）０７４３－６３－１００１ （ＦＡＸ）０７４３－６３－２３４４ 

 

 奈良県国民健康保険団体連合会  

（電話）０７４４－２１－６８１１  （ＦＡＸ）０７４４－２１―６８２２ 

 

９． 事故発生時の対応 

ご利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行

います。 
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１０．緊急時における対応方法 

サービスの提供中にご利用者の心身の状況に異変その他緊急事態が生じたときは速やかに主治医ある

いは協力医療機関に連絡し、適切な措置を講じます。 

 

１１．非常災害対策 

①サービスの提供中に天災その他の災害が発生した場合、従業員はご利用者の避難等適切な措置を講

じます。また、管理者は、日常的に具体的な対処方法、避難経路及び協力機関等との連携方法を確認

し、災害時には避難等の指揮をとります。 

②防火訓練計画により、年 2回の避難訓練の実施とともに、消火設備等の点検を行うものとします。 

 

１２．感染症対策の強化と業務継続に向けた取り組み   

①感染症の発生及びまん延等に関する取組として、委員会の開催、指針の整備、研修や訓練の実施を

行います。 

②感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスの業務継続に向けた計画 

等の策定、研修や訓練の実施を行います。 

 

１３．高齢者虐待の発生又はその防止の取り組み 

①虐待の発生又はその防止のための対策を検討する委員会の開催をします。 

②虐待の防止のための指針の整備をします。 

③虐待の防止のための研修を行い、担当者を施設長として運営推進会議で報告をします。 

(２)事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護

する者）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す

るものとする。 

 

１４．身体拘束等の適正化の推進 

事業所は、利用者の生命又は身体を保護するための緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束 

等を行ってはならないため次の措置を講じます。 

①身体拘束等のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものと

する。）を３か月に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を図ります。 

➁身体拘束等の適正化のための指針の整備をします。 

③従業者に対し身体拘束等の適正化のための定期的な研修を実施します。 
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１５．第三者による評価実施 

①自らサービスの質の評価（自己評価）を行い、外部の評価又は運営推進会議に評価報告と評価を受

け、これによってサービスの質の評価の客観性を高め、サービスの質の改善を図ります。 

②結果の公表は、事業所内やホームページ上に掲示・ご利用者及びご利用者家族に提供・指定を受け

た市町村に結果提出を行います。 

    評価の実施有無（有・無） 実施日（     年   月   日） 

外部評価実施機関名 「運営推進会議」 ・ 「                 」 

 

１６．秘密保持 

①本事業所の従業者は、業務上知り得たご利用者またはそのご家族の秘密保持を厳守します。 

②従業者であった者が、業務上知り得たご利用者またはご家族の秘密を漏らすことがないよう、必要

な措置を講じます。 

 

１７．苦情処理 

①ご利用者からの苦情に対して、迅速かつ適切に対応するため、受付窓口の設置、担当者の配置、事  

実関係の調査の実施、改善措置、ご利用者及びご家族に対する説明、記録の整備等必要な措置を講ず

るものとします。 

 

１８. サービス利用にあたっての留意事項 

○事業所内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利用により破 

損が生じた場合、弁償して頂く場合があります。  

○他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。  

○所持金品は、自己の責任で管理することを基本とします。 

・金銭の持ち込みによる盗難、紛失などの責任は負いかねます。 

・貴重品（貴金属類）、補聴器、義歯、眼鏡、腕時計についてはお預かりできません。 

お預かりしていない所持品の紛失や破損などの責任は負いかねます。 
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    年   月   日 

 

 

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の提供開始にあたり、 本書面

に基づいて重要事項の説明を行いました。 

 

 

     法人名    社会福祉法人 協同福祉会 

 

    事業所住所   奈良県天理市川原城町２０７－１ 

    事業所名    あすならホーム天理グループホーム   

  

     説明者    氏名                  

 

 

 

 私は、本書面により、あすならホーム天理グループホームから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しました。 

 

 

     ご利用者   住所                            

 

氏名                    

 

 

 

  代理人    住所                           

（ご家族） 

            氏名                    

 

（ご利用者との続柄         ） 


