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グループホームあざみの家介護（介護予防）利用契約書 

 

入居者（以下「甲」という。）と社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会（以下「乙」という。）

は、（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所「グループホームあざみの家」（以下

「事業所」という。）から提供される、（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス

（以下「介護サービス」という。）を受け、それに対する利用料金を支払うことについて、

次のとおり（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス利用契約（以下「本契約」と

いう。）を締結します。 

 

第１条（契約の目的） 

  乙は、介護保険法令に従い、家庭的で住み慣れた環境の下、入浴、排せつ、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、甲がその有する能力に応

じ自立（律）した日常生活を営むことができるよう、介護サービスを提供します。 

 

第２条（契約期間と更新） 

１ この契約の上記期間は、２０２５年  月  日から２０２７年３月３１日まで

とします 

２ 乙が甲又は代理人に対し契約更新の意思を確認し、上記の契約期間満了日７日前

までに甲から更新拒絶の意思表示がない場合、本契約を更新ができるものとしま

す。 

 

第３条（介護サービス計画書） 

１ 乙は介護サービス計画の作成に関する業務に主要な過程を計画作成担当者に担

当させることとし、これに従って計画的に介護サービスを提供します。介護サー

ビス計画を作成した場合は、甲又は代理人に説明し同意を得た上で交付します。 

２ 乙は、甲又は代理人がサービス内容や提供方法等の変更を希望する場合は、速や

かに計画作成担当者と甲又は代理人と協議し、必要に応じて介護サービス計画を

変更します。 

 

第４条（記録の整備） 

１ 乙は、甲のサービスに関する次の各号の記録を整備し、本契約終了時から５年間

保管します。 

   一 甲のサービスに関する計画 

   二 行った具体的なサービスの内容等の記録 

   三 苦情の内容等の記録 

   四 事故の状況及び事故に際して採った処置の記録 

２ 記録の閲覧・複写の請求については、甲又はその代理人とし、それ以外について

は、乙の定める個人情報保護規程に沿って対応します。なお、閲覧、複写物の交

付、対応時間は相談窓口受付時間に準じます。 
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第５条（介護サービスの提供） 

１ 乙は、甲又は代理人に対し、介護サービス計画に基づき、次項以下のサービス（そ

の内容は「重要事項説明書」のとおり）と費用について説明し同意を得たうえで、

本条のサービスを提供します。 

２ 乙は、介護保険給付対象サービスとして次の各号のサービス等を提供します。 

一 入浴、排せつ、食事等の介護その他の日常生活上の援助 

二 専門的な知識・経験を要しない機能回復訓練 

三 社会生活上の便宜の提供 

四 医師の往診の手配その他療養上の世話 

五 相談等 

３ 乙は、次の介護保険給付対象外サービスとして次の各号のサービス等を提供しま

す。 

一 食材料費 

二 理美容代 

三 おむつ代 

四 乙が特別に定める教養娯楽設備等の提供あるいはレクリエーション 

五 共同生活住居の利用 

六 その他付随して発生する費用 

 

第６条（サービス利用料金の支払い） 

１ 乙は、甲が支払うべき介護保険給付サービスに要した費用について、甲が介護サ

ービス費として市町村から給付を受ける額（以下介護保険給付額という。）の限

度において、甲に変わって市町村から支払いを受けます。 

２ 甲は、要介護度に応じて第３条に定めるサービスを受け、重要事項説明書に定め

る所定の料金体系に基づいたサービス利用料金から介護保険給付額を差し引いた

差額分（自己負担分：通常はサービス利用料金の１割、２割又は３割）を乙に支

払うものとします。 

但し、甲がいまだ要介護度を受けていない場合には、サービス利用料金を一旦支

払うものとします。（要介護認定後、自己負担を除く金額が介護保険から払い戻

しされます（償還払い）。） 

３ 第５条に定めるサービスについては、甲は、重要事項説明書に定める所定の料金

体系に基づいたサービス利用料金を支払うものとします。 

４ 前項の他、甲の日常生活上必要となる諸費用を乙に支払うものとします。 

５ 前４項に定めるサービス利用料金は１ヶ月ごとに計算し、甲はこれを原則として

翌月２６日に乙が指定する方法で支払うものとします。 

６ 甲（その代理人を含む）の連帯保証人は、本契約に基づくサービス利用料金等一

切の債務を甲と連帯して保証し、これを履行するものとします。 

 

第７条（利用料金の滞納） 
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１ 甲が正当な理由なく乙に払うべき利用料金を３ヶ月分以上滞納した場合には、乙

は 1 ヵ月以上の支払催告期間を定め、当該期間終了までにその支払いがないと

きは、本契約を解約する旨書面をもって通知をすることができます。 

２ 乙は、前項に定める支払催告期間が満了した場合は、本契約は当然に終了します。 

 

第８条（甲の解約権） 

甲又は代理人は乙に対し、いつでも本契約の解約を申し出ることができます。この場合、

３０日以上の予告期間をもって申し出るものとし、予告期間満了日に本契約は解約され

ます。 

 

第９条（乙の解約権） 

次のいずれかの事由が発生した場合は、乙よりその理由を記載した文書によって本契約

を解約することができます。この場合、３０日間以上の予告期間をもって申し出るもの

とし、予告期間満了日に本契約は解約されます。 

一 乙は，甲が故意に法令違反その他著しい不信行為があり、再三の申し入れにも

拘わらず改善の見込みがなく、本契約を継続することが困難となった場合 

二 甲の身元引受人ないしご家族（内縁関係にある者などを含む。）が法令違反そ

の他著しく常識を逸脱する行為を乙に対して行った場合、甲又は当該行為を行

った者以外の甲の身元引受人ないしご家族（内縁関係にある者などを含む。）

の協力をもってしても改善されず又は改善が期待できないとき、若しくはそも

そも協力を得られない場合であって、これにより本契約を継続することが困難

となった場合 

三 甲が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこ

れを告げず、または不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な

事情を生じさせた場合 

四 甲、又は身元引受人によるサービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、相

当期間の催告にも関わらず、これが支払われない場合 

五 甲が、故意又は重大な過失により事業者またはサービス従事者もしくは他の入

居者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為を行うこ

とによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

六 甲が連続して３ヶ月以上病院または診療所に入院すると見込まれた場合、もし

くは入院した場合 

 

第１０条（契約の終了） 

次のいずれかの事由が発生した場合は、当然に本契約は終了するものとします。 

一 第２条に基づく、本契約期間が満了したとき 

二 第７条に基づき、乙から解約の意思表示がなされ、支払催告期間を経過したと

き 

三 第８条に基づき、甲から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了したとき 
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四 第９条に基づき、乙から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了したとき 

五 甲が要介護認定において、自立又は要支援１と認定されたとき 

六 乙が解散した場合、破産手続開始の申立てがあった場合またはやむを得ない事

由により施設を閉鎖したとき 

七 事業所の減失や重大な毀損により、甲に対するサービスの提供が不可能になっ

たとき 

八 乙が介護保険の指定を取り消された場合、または指定を辞退した場合 

   九 甲が他の介護保険施設に入所したとき 

   十 甲が死亡したとき 

 

第１１条（甲による契約解除等） 

次のいずれかの事由の場合には、甲は、即時に本契約を解除し、当事業所を退居するこ

とができます。 

   一 介護保険給付対象外サービスの利用料金に同意できないとき 

   二 乙が正当な理由なく本契約に定める介護福祉サービスを実施しないとき 

   三 乙及び乙の職員が守秘義務に違反したとき 

   四 乙及び乙の職員が故意又は過失により甲の身体・財物・信用等を傷つけ、また

は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められるとき 

   五 他の入居者が甲に対し身体・財物・信用等を傷つけ、もしくは傷つけるおそれ

のある場合において、乙が適切な対応をとらないとき 

   六 甲が長期の医療的治療が必要となったとき 

 

第１２条（乙による契約解除） 

次のいずれかの事由の場合には、乙は即時に本契約を解除し、当事業所から退居してい

ただくことがあります。 

   一 甲が、本契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意に

これを告げず、または不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大

な事情を生じさせたとき 

   二 甲が、故意又は重大な過失により乙、乙の従業員またはサービス従事者もしく

は他の入居者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為

を行うことによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせたとき 

   三 甲が連続して原則１ヶ月以上病院または診療所に入院すると見込まれた場合、

もしくは入院した場合 

 

第１３条（退居時の援助） 

乙は、本契約が終了し甲が事業所を退居する場合は、退居後に置かれることとなる環境

等を勘案し、居宅介護支援事業者又はその他の保健機関、医療機関、もしくは福祉サー

ビス機関等と連携し、円滑な退居のための必要な援助を行います。 
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第１４条（損害賠償） 

１ 乙は、サービスの提供にあたって甲の生命・身体・財産に損害を与え、賠償すべ

き事故が発生した場合は、市町村、当該甲の家族等に対して連絡を行う等の必要

な措置を講じるとともに、状況及び採った処置を記録し、その損害を賠償します。

ただし、乙に過失がない場合、及び天災、事変その他乙の責に帰すべき事由がな

い場合はこの限りではありません。 

２ 甲は、自己の責に帰すべき事由により乙に損害を与えた場合、その損害につい

て賠償する責任を負います。 

 

第１５条（医療機関等との連携） 

１ 乙は、保健医療サービスまたは福祉サービスを提供する者との密接な連携に努め、

甲による利用状況等を把握するよう努めます。 

２ 乙は、甲の疾病、負傷等に備え、適時に診断、治療その他必要な措置が受けられ

るよう協力医療機関を定めておきます。 

３ 乙は、サービス提供体制の確保および夜間における救急時の対応のために、「重

要事項説明書」記載の医療機関と連携・支援体制をとっています。 

４ 乙は、甲の許可を得て甲の病歴などの情報共有や急変時等における対応の確認等

を行う会議を「重要事項説明書」記載の医療機関と（概ね月に１回以上）開催し

ます。 

 

第１６条（秘密保持） 

１ 乙及び乙の全ての職員（職員であった者も含む。）は、サービスを提供する上で

知り得た甲及びその家族に関する秘密を契約中及び契約終了後、正当な理由なく

第三者に漏らすことはありません。 

２ 乙は、甲又は代理人からあらかじめ文書で同意を得ない限り、居宅介護支援事業

者に対し、甲の個人情報を提供しません。 

 

第１７条（苦情処理） 

１ 甲又は代理人は、提供されたサービスに苦情がある場合は、乙、市町村及び国民

健康保険団体連合会に対して、いつでも苦情を申し立てることができます。 

２ 乙は、苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにするするとともに、苦情

の申し立て又は相談があった場合は、迅速かつ適切に対応します。 

 

第１８条（身体拘束） 

 乙及びそのサービス従事者は、甲又は他の入居者等の生命又は身体を保護するため緊急

やむを得ない場合を除き、身体拘束その他甲の行動を制限する行為を行わないものとし

ます。 
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第１９条（身元引受人） 

１ 乙は甲に対し、身元引受人を求めることがあります。ただし身元引受人を立てる

ことができない相当の理由が認められる場合はこの限りではありません。 

２ 身元引受人は、次の各号の責任を負います。 

   一 甲が疾病等により医療機関に入院する場合、入院手続きが円滑に進行するよう

に協力すること 

   二 本契約終了の場合、乙と連携して甲の状態に見合った適切な受入先の確保に協

力すること 

   三 甲が死亡した場合に遺体及び遺留金品の引受その他必要な措置をすること 

   四 本契約、重要事項説明書及び入居中に生じた利用等にかかる事項に関する、入

居者に対する説明への同席、書面の授受及びその他必要な事務及び諸手続きに

協力すること 

 

第２０条（連帯保証人） 

１ 連帯保証人は、甲と連帯して、本契約から生じる甲の債務（本契約が更新された

場合も含む。）を負担するものとします。 

２ 前項の連帯保証人の負担は、２，０２２，０００極度額を限度とします。 

（当施設の介護給付費対象サービス費上限額である要介護 5 自己負担額 3 割負担日額 

5540 円×1 年分より算出 1,000 円未満四捨五入） 

 

３ 連帯保証人が負担する債務の元本は、甲又は身元引受人が死亡したときに、確定

するものとします。 

４ 連帯保証人の請求があったときは、乙は、連帯保証人に対し、遅滞なく、利用料

等の支払状況や滞納金の額、損害賠償の額等、甲の全ての債務の額等に関する情

報を提供しなければなりません。 

 

第２１条（裁判管轄） 

甲と乙は、本契約に関してやむを得ず訴訟となる場合は、乙の住所地を管轄する裁判所

を第一審の専属管轄裁判所とすることを予め合意します。 

 

第２２条（契約外条項） 

本契約に定めのない事項については、介護保険法その他関係法令を尊重し甲と乙が誠意

をもって協議の上定めます。 

 

第２３条（運営推進会議） 

 利用者、利用者家族、地域住民の代表者、及び市職員等により構成された会議を年６回

開催します。 
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第２４条（第三者評価） 

 事業所は、事前に自己評価を行い、少なくとも年１回外部評価を実施し公表します。 

 実施日   年   月   日 

 評価機関 運営推進会議 

 公表方法 事業所内への掲示、甲及び甲の家族への手交もしくは送付等や運営推進会議 

 

 

 

【 契約書付属 】 

１．担当者   河野眞紀  倉辻奉和   

 

２．支払方法及び支払期日 

   利用料金は、毎月中旬頃に前月分の利用料及び費用の請求書を発行しますので、原

則として、毎月２６日に指定の銀行口座より引き落としさせていただきます。 

 

３．相談、要望、苦情等の窓口 

サービスに関する相談、要望、苦情等については下記窓口までお申し出ください。 

 

 

お客様窓口 

   電話番号 ： ０８８－８０３－１１８８ 

   担当部署 ： グループホーム あざみの家 

   受付時間 ： 月曜日から金曜日 午前８時３０分から午後５時３０分まで 

            （祭日及び１２月２９日から１月３日までを除く） 

 

※本契約内容、サービス内容等のお問合せをする前に、十分に本契約書及び重要事項説

明書をご確認下さい。 
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グループホームあざみの家重要事項説明書 

 

１ 法人概要 

設置主体 社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会 

法人成立 平成 13 年 6 月 27 日 

理事長 福田 善晴 

法人所在地 高知市薊野北町 2 丁目 25 番 8 号 

電話番号 （088）－ 803 － 1122 

ＦＡＸ番号 （088）－ 803 － 1115 

メールアドレス fuku4-h-s-junbi@mwe.biglobe.ne.jp 

メールアドレス(家) azaminoie@xsj.biglobe.ne.jp 

ホームページアドレス http://care-net.biz/39/hata-dialife/ 

実 

 

施 

 

事 

 

業 

社会福祉事業 救護施設誠和園(入所定員 70 名) 

保護施設通所事業(利用定員 14 名) 

特別養護老人ホームあざみの里(入所定員 80 名) 

特別養護老人ホームあざみの里(短期入所生活介護) 

ユニット型特別養護老人ホーム絆の広場(入居定員 80 名) 

ユニット型短期入所生活介護事業所絆の広場(利用定員 20名) 

ヘルパーステーションあざみ 

デイサービスセンター風の大地(利用定員 18 名) 

グループホームあざみの家(入居定員 18 名) 

グループホーム三つ星日記(入居定員 18 名) 

小規模多機能ホームあざみの荘(登録定員 29 名 通いサービ

ス利用定員 15 名 宿泊利用サービス利用定員 5 名) 

小規模多機能ホームぼっちり横丁(登録定員 29 名 通いサー

ビス利用定員 18 名 宿泊利用サービス利用定員 6名) 

グループホームリットの風(入居定員 10 名) 

就労継続支援Ｂ型事業所リットの風(利用定員 20 名) 

公益事業 有料老人ホーム馴染み横丁(入居定員 30 名) 

有料老人ホーム千金の一日(入居定員 40 名) 

居宅介護支援事業所まるごと応援隊 
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２．事業所の概要 

所 在 地 高知市薊野北町 2 丁目 25 番 8 号 

管 理 者 名 
 1 階ユニット 河野 眞紀 

 2 階ユニット 福田 晃代 

電 話 番 号 088(803)1188 F A X 番 号 088(803)1185 

事業者指定番号 3970101352 

 

３．居室その他の設備概要 

定員 18 名  

居室 6畳相当 8室 面積 77,76 ㎡ ( 9,72 ㎡)  

7畳相当 10 室 面積 113,40 ㎡ (11,34 ㎡)  

食堂・台所 各階ユニットに配置 面積 91,52 ㎡ ( 5,08 ㎡)  

談話ホール 各階ユニットに配置 面積 9,00 ㎡ ( 0,50 ㎡)  

一般浴室 各階ユニットに配置  

 

４．職員の配置状況（2 ユニット） 

（１）主な職員の配置状況 

従業者の職種 管理者 計画作成担当者 介護従業者 

常勤換算数(人) 2 2以上 5.5 以上 

 

（２）主な職種の勤務時間帯 

職 種 勤 務 時 間 

管 理 者 日勤 Ｂ 8：30 ～ 17：30 

計画作成担当者 日勤 Ｂ 8：30 ～ 17：30 

介 護 従 業 者 

(17 パターン) 

 

超早出 Ａ 6：00 ～ 15：00 

超早出 Ｂ 6：30 ～ 15：30 

早出 Ａ 7：00 ～ 16：00 

早出 Ｂ 7：30 ～ 16：30 

日勤 Ａ 8：00 ～ 17：00 

日勤 Ｂ 8：30 ～ 17：30 

日勤 Ｃ 9：00 ～ 18：00 

日勤 Ｄ 9：30 ～ 18：30 

遅出 Ａ 10：00 ～ 19：00 

遅出 Ｂ 10：30 ～ 19：30 

遅出 Ｃ 11：00 ～ 20：00 

遅出 Ｄ 11：30 ～ 20：30 

超遅出 Ａ 12：00 ～ 21：00 

超遅出 Ｂ 12：30 ～ 21：30 
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介 護 従 業 者 

(17 パターン) 

超遅出 Ｃ 13：00 ～ 22：00 

夜勤 Ａ 17：00 ～ 10：00 

夜勤 Ｂ 22：00 ～ 07：00 

 

５．サービス内容及び利用料金 

当事業所では、ご契約者（入居者）に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて 

 

があります。 

                         

（１）介護保険給付対象サービス 

サービスの種類 内容 

日常生活の援助 食事や掃除、洗濯などの家事、入浴や排せつ、整容や口腔衛

生等を支援します。 

レクリエーション

など 

本人の嗜好に応じた趣味、教養や娯楽に係る活動への参加、

季節ごとの外出（花見やみかん狩りなど）や日々の散歩や買

い物など、活動の機会を提供し自立（律）的な生活を送るこ

とができるよう支援します。 

相談及び援助 入居者とその家族からのご相談に応じます。 

 

介護給付費対象サービス費 利用料金（入居者 1 日あたり） 

サービスを利用頂きますと、下記の料金表によってご契約者の要介護状態に応じた

サービス利用料金に介護負担割合証に記載された負担割合(1 割、2 割、又は 3 割)

を乗じた金額を自己負担して頂きます。 

 

ご契約者の 

要介護度と 

サービス利用料金 

要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

7,490 円 7,530 円 7,880 円 8,120 円 8,280 円 8,450 円 

自 

 

己 

 

負 

 

担 

 

サービス利用料金 

()上段 2 割 

()下段 3 割 

749 円 

(1,498 円) 

(2,247 円) 

753 円 

(1,506 円) 

(2,259 円) 

788 円 

(1,576 円) 

(2,364 円) 

812 円 

(1,624 円) 

(2,436 円) 

828 円 

(1,656 円) 

(2,484 円) 

845 円 

(1,690 円) 

(2,535 円) 

医療連携 

体制加算(Ⅰ）ハ 

1日あたり 37 円(1 割)、74円(2割)、111円(3 割) 

日常的な健康管理を行い、状態に応じて医療機関と連絡調整を行

う。看取りに関する指針を整備する。 

認知症専門 

ケア加算（Ⅰ） 

1日あたり 3円(1 割)、6円(2割)、9 円(3 割) 

認知症ケアに関する留意事項の伝達や会議を定期的に開催する。 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合     
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額 サービス提供体

制強化加算（Ⅰ） 

1日あたり 22 円(1 割)、44円(2割)、66円(3割) 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 70/100 以上で

あること。または勤続年数 10 年以上の介護福祉士の占める割合が

25/100以上であること 

サービス提供体

制強化加算（Ⅱ） 

1日あたり 18 円（1割）。36 円（2割）、54円（3割） 

介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が 60/100 以上であ

ること 

サービス提供体

制強化加算（Ⅲ） 

1日あたり 6円（1 割）12円（2割）18 円（3割） 

介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が 50/100 以上 

また常勤職員の占める割合が 75/100以上、 

また勤続年数 7年以上の者の占める割合が 30/100以上であること 

※ サービス費の給付額に変更があった場合は、介護度に応じた自己負担額に変わり

ます。 

 

（２）その他介護給付サービス加算 

介護報酬加算算定の中で、該当入居者もしくは事業所が該当する事由が発生した場

合、下記の基準によって加算となります。従って加算額によってサービス負担額（１

～３割）も変動します。 

自 

 

己 

 

負 

 

担 

 

額 

初期加算 

1 日あたり 30 円(1 割)、60円(2割)、90円(3割) 

入居後 30 日間。30 日を越える病院又は診療所への入院後、再び入

居した場合も算定。 

入退院支援 

1 日あたり 246 円(1割)、492 円(2割)、738円(3割) 

入院後 3 ヶ月以内に退院することが明らかに見込まれる場合。 

1ヶ月 6日を限度とするも 2ヶ月に及ぶ場合は 12日を限度とする。 

短期利用認知症

対応型共同生活

介護費（Ⅱ） 

1 日あたり 

要支援２ 776 円(1割)、1,552 円(2 割)、2,328円(3割) 

要介護１ 780 円(1割)、1,560 円(2 割)、2,340円(3割) 

要介護２ 816 円(1割)、1,632 円(2 割)、2,448円(3割) 

要介護３ 840 円(1割)、1,680 円(2 割)、2,520円(3割) 

要介護４ 857 円(1割)、1,714 円(2 割)、2,571円(3割) 

要介護５ 873 円(1割)、1,746 円(2 割)、2,619円(3割) 

介護支援専門員が緊急に利用が必要と認めた場合に、7 日を限度に

算定。 

医療連携 

体制加算（Ⅱ） 

1 日あたり 49 円(1 割)、98円(2割)、147円(3 割) 

看護職員が常勤配置されている場合。准看護師のみの場合には、医

療機関等の看護師と連携体制が確保されている場合に算定。 

算定月の前 1 年間に喀痰吸引の実施や経腸栄養が行われている場

合に算定可能。ただし、同加算(Ⅰ)(Ⅲ)との併算定は不可。 

医療連携 1 日あたり 59 円(1 割)、118円(2 割)、177 円(3 割) 
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体制加算（Ⅲ） 看護職員が常勤配置されている場合。 

算定月の前 1 年間に喀痰吸引の実施や経腸栄養が行われている場

合に算定可能。ただし、同加算(Ⅰ)(Ⅱ)との併算定は不可。 

協力医療機関 

連携加算(1) 

令和 6年度～1 月あたり 100円(1 割)、200 円(2 割)、300 円(3 割) 

協力医療機関の間で、ご利用者の同意を得て、当該ご利用者当の病

歴等の情報を共有する会議を定期的に開催している場合。 

高齢者施設等 

感染対策 

向上加算(I) 

1 月あたり 10 円(1 割)、20円(2割)、30円(3割) 

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、また医師会等が定期的に行う院内感染に関する研

修等に 1 年に 1回以上参加している場合。 

新興感染症等 

施設療養費 

1 日あたり 240 円(1割)、480 円(2割)、720円(3割) 

1 月に 1回、連続する 5 日を限度とする。 

厚生労働大臣が定める感染症(現時点においては指定なし)に感染

した場合に相談、診療、入院調整等を行い、医療機関を確保、適切

な感染対策を行った場合。 

夜間支援 

体制加算（Ⅰ） 

1 日あたり 50 円(1 割)、100円(2 割)、150 円(3 割) 

夜勤を行う介護従業者及び宿直勤務が 2名以上の場合。 

夜間支援 

体制加算（Ⅱ） 

1 日あたり 25 円(1 割)、50円(2割)、75円(3割) 

夜勤を行う介護従業者及び宿直勤務が 2 ユニットで 3 名以上の場

合。 

認知症行動・心

理症状緊急対応

加算 

1 日あたり 200 円(1割)、400 円(2割)、600円(3割) 

医師が、認知症の行動・心理症状が認められるため、在宅での生活

が困難であり、緊急に入居することが適当であると判断した場合。

入居日から 7 日を限度、やむを得ない事情がある場合には 14日以

内に算定。 

自 

 

己 

 

負 

 

担 

 

額 

若年性認知症 

利用者受入加算 

1 日あたり 120 円(1割)、240 円(2割)、360円(3割) 

個別に担当者を定め入居者の特性やニーズに応じたサービス提供

を行った場合。 

科学的介護推進

体制加算 

1 月あたり 40 円(1 割)、80円(2割)、120円(3 割) 

入居者ごとの心身の状況等の基本的な情報(ADL、栄養、口腔、嚥下、

認知症等)を厚生労働省に提出しフィードバックを受けケアの質の

向上に取り組んだ場合 

生活機能向上連

携加算(Ⅰ) 

1 月あたり 100 円(1割)、200 円(2割)、300円(3割) 

医療提供施設の理学療法士や医師からの助言をうけ、機能訓練指導

員等が生活機能の向上を目的とした個別機能訓練計画を作成した

場合。(ICTを活用した動画等の助言も可能) 

3 か月に 1 回を限度に算定。 
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生活機能向上連

携加算(Ⅱ) 

1 月あたり 200 円（1割）、400円(2 割)、600 円（3 割） 

医療提供施設の理学療法士や医師等が当該事業所を訪問し、計画作

成担当者と身体状況等の評価を共同して行った場合。 

口腔衛生管理体

制加算 

1 月あたり 30 円(1 割)、60円(2割)、90円(3割) 

歯科医師又は歯科衛生士が、介護従業者に口腔ケアに係る技術的助

言指導を行った場合。 

口腔・栄養スク

リーニング加算

(Ⅰ) 

1 回あたり 20 円(1 割)、40円(2割)、60円(3割) 

利用開始時及び利用中 6 ヶ月毎に口腔の健康状態について確認を

行い口腔の健康状態に関する情報を担当の介護支援専門員に提供

した場合。6ヶ月に 1回を限度に算定。 

口腔・栄養スク

リーニング加算 

(Ⅱ) 

1 回あたり 5円(1 割)、10円(2割)、15 円(3割) 

利用開始時及び利用中 6 ヶ月毎に栄養状態について確認を行い、栄

養状態に関する情報を担当の介護支援専門員に提供した場合。6ヶ

月に 1回を限度に算定。加算(１)が取得できない場合のみ 

栄養管理 

体制加算 

1 月あたり 30 円(1 割)、60円(2割)、90円(3割) 

管理栄養士が日常的な栄養ケアにかかる介護職員への技術助言や

指導を行った場合。 

介護職員処遇 

改善加算(I) 

(令和 6 年 5 月 31 日

まで適用) 

サービス利用料金に各種加算を加えた額に 11.1％を乗じた額。 

特定処遇改善 

加算(II) 

(令和 6 年 5 月 31 日

まで適用) 

サービス利用料金に各種加算を加えた額に 2.3％を乗じた額。 

介護職員等 

ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等支援 

加算 

(令和 6 年 5 月 31 日

まで適用) 

サービス利用料金に各種加算を加えた額に 2.3％を乗じた額。 

介護職員処遇 

改善加算（Ⅰ） 

(令和 6 年 6 月 1 日

～適用) 

サービス利用料金に各種加算を加えた額に 18.6％を乗じた額。 

介護職員処遇 

改善加算（Ⅱ） 

(令和 6 年 6 月 1 日

～適用) 

サービス利用料金に各種加算を加えた額に 17.8％を乗じた額。 



 

16 

 

看取り介護加算 

1 日あたり 72 円(1 割)、144円(2 割)、216 円（3 割） 

医師が終末期にあると判断した入居者について、医師・看護師・介

護従業者等が共同して、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。死亡日以前 31日～45 日前に算定。 

1 日あたり 144 円(1割)、288 円(2割)、432円（3割） 

死亡日以前 4～30 日に算定。 

1 日あたり 680 円(1割)、1,360 円(2 割)、2,040円（3 割） 

死亡日の前日・前々日に算定。 

1 日あたり 1,280円(1 割)、2,560 円(2 割)、3,840円（3割） 

死亡日に算定。 

退居時 

相談援助加算 

1 回あたり 400 円(1割)、800 円(2割)、1,200 円(3 割) 

利用期間が 1 月を超える入居者が退居し、居宅サービス又は地域密

着型サービスを利用する場合に、介護・福祉保健医療サービスにつ

いて相談援助を行った場合。 

  

 

（３）家賃・光熱水費・食材料費の利用料金 

入居者 1 ヶ月あたり 入退居 入院・外泊 

家賃（6 畳相当） 40,000 円 
利用に応じた料金 月額 

家賃（7 畳相当） 45,000 円 

光熱水費 11,000 円 利用に応じた料金 

入居者 1 日あたり（1,300 円） キャンセルの場合は、3 日前までにご連

絡ください。 

利用に応じた料金としますが、急遽の入

院や退居となった場合は食材料費を頂き

ます。 

朝食 320 円 

昼食 430 円 

間食 110 円 

夕食 440 円 

ただし、当事業所で準備の難しい食形態（ムース食等）の提供については仕入れ等

実費相当額をいただきます。 

 

（４）その他 介護保険給付対象外サービス 

次に揚げるサービスについては、金額を負担していただきます。 

① 特別な食事代 

② 特別な洗濯代（クリーニング含む） 

③ 特別な介護用品 

④ 日常生活必需品の購入代（個人の日用品） 

・予防接種、病院受診代、内服薬等の医療費、理容代、居酒屋・喫茶・サロン、移

動販売、外食、個人の趣味、新聞・雑誌、おむつ代、衣料品、介護タクシー等特別

な場合の交通費 
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・レクリエーション・クラブ活動の費用 

⑤ 上記項目の他、入居者の日常生活に要する費用で入居者に負担いただくことが適

当であるものにかかわる費用を負担いただきます。 

 

（５）利用料金のお支払い方法 

① 介護給付費対象サービス 

利用料金は、毎月中旬頃に前月分の利用料及び費用の請求書を発行しますので、原

則として、毎月２６日に指定の銀行口座より引き落としさせていただきます。 

※保険料の滞納等により、市町村から保険金給付が支払われない場合は、一旦利用

料金の全額をお支払い頂きます。その際「請求書」と「領収書」を発行いたします

ので、後日、市町村に提出しますと、原則、負担割合に応じた保険給付分の払い戻

しを受けることができます。 

② 介護給付費対象外サービス 

別紙 預金取引の代理に関する委任状に基づき、ご本人名義の阿波銀行高知支店の普

通預金の口座を開設いただきます。 

口座への入金につきましては、下記のいずれかの方法で入金ください。 

 

 

 

 

代金は、開設口座より引き落としを行います。毎月中旬頃に前月分の預り金明細

書を発送させていただきます。 

 

６．介護サービス計画書について 

入居者及び身元引受人の意向及び心身の状況に応じ、また入居前の生活の継続に配

慮しつつ、計画作成担当者が介護サービス計画書を立案、策定します。策定された

計画書に沿って自立支援への取り組みに努めております。 

 

７．協力医療機関 夜間、又は緊急時の応対機関 

入居者の心身の状況に応じて異変その他緊急事態が生じた時、あるいは緊急時と判

断した場合は速やかに主治医または協力医療機関に連絡し、適切な処置を講じます。 

また、日頃の健康管理については、主治医と福田心臓・消化器内科看護師と当事業

所が相談のうえ行い、入居者の心身状態を勘案し、必要に応じ診察及び入院の手続

きを行います。その際には、本人・家族に相談のうえ行いますが、通院等やむを得

ない場合を除き、原則として家族の付き添いにてお願い致します。 

 

医療機関の名称 福田心臓・消化器内科 

所 在 地 高知市東秦泉寺 67-1 

診 療 科 内科・外科・心臓血管外科消化器科内科・循環器科・小児科他 

① 銀行振込 阿波銀行 高知支店 開設口座 

② 事業所で現金預かり 基本対応時間 月～金曜(祝日を除く）8：30～17：30 

※領収書発行のため、事前連絡のうえ持参ください。 
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８．協力歯科医療機関 

 

９．医療連携体制 

福田心臓・消化器内科より、看護師が入居者の日頃の健康管理、24時間連絡可能な

体制、医療との連携体制の構築と共に入居者が重度化し看取りの必要が生じた場合

等における対応に努めていきます。 

 

１０．相談窓口・苦情対応 

（１）サービスに関する苦情や相談については、次の窓口で対応します。 

対 応 時 間  午前 8 時 30 分～午後 5 時 30 分 

相談・苦情受付担当者  河野眞紀・倉辻奉和 

電 話 番 号  088-803-1188 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号  088-803-1185 

相談・苦情解決責任者  福田晃代（ホーム長） 

 
（２）公共機関においても、次の機関に対して苦情の申立ができます。 

高知県国民健康保険団

体連合会（国保連） 

所 在地  高知市丸の内 2－6－5 

電話番号 088-820-8411 

対応時間 午前 9 時 00分～午後 5 時 00 分 

高知市の介護保険窓口 
（介護保険課 事業係） 

所 在地  高知市本町 5－1－45 

電話番号 088-823-9972 

対応時間 午前 8 時 30分～午後 5 時 15 分 

 

 

１１．事故及び再発防止の対応について 

（１）当事業所では、入居者に対する事故が発生した場合は、速やかに高知市及び

入居者の当該保険者町村、身元引受人に対し連絡を行う等の必要な措置を講じると

ともに、当該事故の状況及び事故に際して実施した処置を記録します。 

 

（２）事故発生の防止のための指針を整備するとともに、当該事実が報告された場

合は、迅速に事故検討会を開催し、その分析を通じた改善策を職員全員に周知徹底

する体制を整備します。 

 

１２．身体拘束について 

医療機関の名称 ごとう歯科 

所 在 地 高知市一宮中町 1 丁目 14-40 シルキーハイツ１Ｆ 

診 療 時 間 随時（月 1 回以上） 
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（１）事業者のサービス従業者は、契約者又は他の入居者等の生命又は身体を保護

するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他契約者の行動を制限する行

為を行わないものとします。 

 

（２）緊急やむを得ず身体拘束を行う場合は、入居者または身元引受人に対して事

前に口頭および文書による説明を行い、併せて文書による同意を得ます。 

１３．衛生管理及び健康管理について  

（１）感染症及び食中毒の発生が疑われる際には、発生状況の把握・感染拡大の防

止に努め、医療機関や保健所、市町村における関係機関との連携を図り適切な措置

を行います。また、事業所内及び関係機関との連携が図れるように、連絡体制を整

備し迅速な対応を行います。 

 

（２）全入居者の健康管理のために入居時、おおむね１週間以内に協力医療機関に

おいて健診を受けて頂きます。 

 

（３）感染症の流行期には、事業所内での感染を防ぐために、適切な措置を行いま

す。その際、来設者の方が媒介者とならないよう手洗い、うがい、手指消毒、マス

ク着用などの標準予防策のご協力を頂く場合があります。 

 

（４）事業所内での感染症等の発生に伴い、拡大を防ぐために必要に応じて緊急時

以外の面会をお断りさせて頂く場合があります。 

 

１４．非常災害対策 

火災の予防や非常災害に関する具体的計画を立て、定期的に必要な訓練を行います。 

 

１５．入居者に関する市町村（保険者）への通知 

入居者が次の各号のいずれかに該当する場合は、遅滞なく、意見を付し、その旨を

市町村（保険者）に通知します。 

（１）正当な理由なしに指定認知症対応型共同生活介護サービスの利用に関する指

示に従わないことを原因に、要介護状態の程度を悪化させたと認められるとき。 

（２）偽りその他の不正行為によって保険給付を受け、又は受けようとしたとき。 

 

１６．事業所利用にあたっての留意事項 

面会時間 ・原則、午前 8 時から午後 8時まで 

・来訪者は、面会カードにご記入の上、必ずその都度職員に申し出てく

ださい。 

食品の持ち込み ・原則的には自由ですが、適切な健康管理のために食品の持ち込みの際

は、必ず職員に声を掛けてください。 

外出・外泊 ・外出・外泊される際には、必ず職員に申し出て「外出・外泊届け」に
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ご記入の上、職員に提出してください。 

・外出等に伴う欠食は 3 日前の午後 5時 30分までにご連絡くださ 

 い。左記時間以降のご連絡の場合、お食事代を請求させていただくこ

とがあります。 

居室・設備・器具

等の利用 

・事業所内の居室や設備、器具は本来の用途に従ってご利用下さい。こ

れに反して、破損が生じた場合、弁償していただくことがあります。 

喫煙 ・決められた場所以外での喫煙はお断りさせていただきます。 

迷惑行為 ・騒音等の他入居者に迷惑になる行為はご遠慮願います。 

金銭・貴重品の管

理 

・原則としてお小遣い程度の金額をお預かりいたします。 

・原則、身元引受人の方の対応となりますが、やむを得ない事情の場合

は「利用者預かり金規程」により管理させて頂きます。貴重品はお預

かり致しません。 

所持品の持ち込

み 

・他入居者への迷惑を及ぼす物品・危険物の持ち込みはご遠慮願います。 

宗教・政治活動 ・事業所内での活動、勧誘、布教活動はご遠慮願います。 

ペット ・持ち込みや飼育はご遠慮願います。 

 

１７．地域連携について 

地域の自発的な活動等に連携又は協力し、地域との交流を図ります。また、入居者、

入居者の家族、地域の代表者等による運営推進会議を設置し、必要な要望、助言等

を聞き、結果を開示いたします。 

※感染防止や多職種連携促進の観点より、必要に応じてテレビ電話、その他の情報

機器を活用します。 

 

１８．承諾事項について 

（１）身元及び遺留金品等引き受け承諾 

入居者が、グループホームあざみの家契約書の規定に基づき、契約が終了した時は、

直にその身柄を引き取り、尚、契約者が死亡した場合は、遺体・遺留金品等を引き

取ることを承諾いただきます。万一親族間に紛争が起きた場合等、身元引受人の方

に責任を持って解決いただきます。 

 

（２）個人情報使用同意 

入居者及びその家族の個人情報については、下記に記載するところにより必要最小

限の範囲で使用されることに同意いただきます。 

① 使用目的 

入居者のためのサービス計画に沿って円滑にサービス計画を提供するためにサービ

ス担当者会議等での連絡調整において必要な場合、医療機関に受診・入院する場合

及び他の事業所等を利用するのに情報提供する場合 

② 使用する個人情報 
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個人情報の利用は予め開示した利用目的の達成に必要な範囲内で行う。 

一、介護保険事務などの事業所業務の一部を外部事業者へ委託業務を行う場合。 

一、他の介護事業者との連携(サービス担当者会議等)や運営推進会議など連絡調整

が必要な場合 

一、入居者の受診にあたり、医師等に介護記録やケアプランを提供する場合 

一、家族への心身状態や生活状況の説明 

一、研修等の実習生やボランティアの受け入れにおいて必要な場合 

一、損害賠償保険などの請求に係る保険会社等への相談または届け出等 

一、行方不明者等捜索にあたり、捜索協力を依頼する警察等関係機関へ情報提供を

行う場合 

③ 使用期間 

「グループホームあざみの家」介護（介護予防）利用契約書第２条の契約が終了す

るまでとする 

④ 条件 

個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては、関係者以外の者に漏れるこ

とがないように細心の注意を払い使用いたします。 

 

１９．本契約のキャンセル 

本契約成約後は、第８条及び第９条の解約申入れにより本契約のキャンセル受けつ

けとなりますので、ご留意下さい。 
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 当事業所は、「グループホームあざみの家」の看取り（重度化）に関する指針についての説

明を行いました。 

 

 

 

 令和   年   月   日 

 

 

       事業者住所    高知市薊野北町２丁目２５番８号 

       事業者名    社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会 

       理 事 長    福田 善晴 

 

       事業所住所    高知市薊野北町２丁目２５番８号 

       事業所名    グループホームあざみの家 

 

       説明者職名                       

 

       氏 名                       

 

 

 私は、「グループホームあざみの家」の看取り（重度化）に関する指針についての説明を受

けました。 

 

 

 

 令和   年   月   日 

 

          入居者         住所                         

 

                      氏名                       印 

 

     

       身元引受人        住所                         

 

                       氏名                       印 
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〔 説明確認欄 〕 

グループホームあざみの家介護 (介護予防)利用契約の締結にあたり、利用契約書、

重要事項説明書、身元及び遺留金品等引き受け承諾、個人情報使用同意、並びに事

業所の生活における医療等に関する補足について説明を受け、同意いたします。 

本契約の成立したこと及び重要事項の説明を受けたことを証し、本書２通（連帯

保証人がいる場合は３通）を作成し、甲、乙（連帯保証人）及び説明者が記名又は

署名押印（署名の際は消せるペンなどは使用しないで下さい。）の上、甲乙（連帯

保証人）１通ずつ保有するものとします。 

 

令和   年   月   日 

事業者（乙） 所在地   高知県高知市薊野北町２丁目２５－８ 

       名 称   社会福祉法人 秦ダイヤライフ福祉会 

  

       代表者   理事長 福田 善晴   印 

                      

 

説明者  職種             氏名             印 

 

 

 

入居者（甲）住所                       

 

氏名                     印 

 

 

代理人   住所                       

（選任した場合） 

氏名                     印 

 

 

身元引受人 住所                       

 

氏名                     印 

 

 

連帯保証人 住所                       

 

氏名                     印 
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契約終了申込書 

 

 

私は、グループホームあざみの家の利用契約（有効満了日令和  年  月  日）

について、上記契約の満了を申し入れます。 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会 

理事長 福田 善晴 殿 

 

 

 

 契約者氏名                  印   

 

 

  

            署名代行者氏名                印  

 

 

 

 

 

 

上記申込書を受領しました。 

 

令和   年   月   日 

 

 

 

 

         社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会 

           

           理事長  福田 善晴 印 
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解約同意書 

 

 

 

私、社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会理事長福田善晴は、グループホームあざ

みの家利用契約書第  条  項に基づき入居者          との間のあ

ざみの家の利用契約を解約したいので、本書面により通知いたします。 

 

 

 

社会福祉法人秦ダイヤライフ福祉会 

理事長  福田 善晴  印 

 

 

 

具体的な理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記通知書を受理しました。 

 

令和   年   月   日 

 

 

契約者名                印 

 

 

署名代行者氏名               印 

 

     （契約者との関係：         ） 
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