（３）　当事業所の設備の概要
	定　　員
	１８人（全室１人部屋）
	居室面積
	８.５８㎡

	食堂兼居間
	５８．９３㎡
	浴室
	１４.５３㎡



２．　当施設の特徴等
（１）　運営の方針
　　　　　少人数で家庭生活により近い環境の中で認知症の緩和を目指し、その人らしい日常生活を
　　　　　送れるようにする。理学療法士によるリハビリ訓練を取り入れている。
（２）　サービス利用のために
	事　　　項
	備　　　　　　考

	認知症老人の介護経験者
	１６名

	従業員への研修の実施
	毎月の職員会議で内部研修を行う他、外部研修を行う

	サービスマニュアル
	サービスマニュアルに沿った適切なサービスを提供します

	その他
	


（３）　サービスの利用に当たっての留意事項
	面　　　会
	８時00分～19時00分まで

	外出・外泊
	外出の際は必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出て下さい
外泊の際は必ず行き先と外泊先の電話番号を申し出て下さい

	金銭・貴重品の管理
	事務所で一括保管する

	所持品の持ち込み
	電化製品、寝具等


（４）　看取りについて　（別紙 ３）
　　　　　「重度化した場合における対応に係る指針」のとおり

３．　サービスの内容
	サービス
	内　　　　　　容

	食事
	朝、昼、夕各食事、おやつ、他

	入浴
	週２回
ただし、状態に応じシャワー浴または清拭となる場合もあります

	生活相談
	生活相談員（管理者および計画作成担当者）に日常生活に関する
事などについて相談できます

	介護
	常時行う

	健康管理
	常時行う（毎日６:００、１７:００　のバイタル測定、排泄チェック、
食事量チェック、月１度体重測定他随時チェック）

	レクリエーション
	毎日リハビリを兼ねた運動、レクリエーションを行う







４．　利用料金
　　（１）　利用料
　　　　①認知症対応型共同生活介護利用料
	
	１日当たりの利用料金
	介護保険適用時の
１日当たりの自己負担額

	要支援２
	７，４９０円
	７４９円

	要介護１
	７，５３０円
	７５３円

	要介護２
	７，８８０円
	７８８円

	要介護３
	８，１２０円
	８１２円

	要介護４
	８，２８０円
	８２８円

	要介護５
	８，４５０円
	８４５円


　　　　※ただし、一定以上の所得がある方には２割または３割をご負担いただくことになります。
[bookmark: _Hlk25941490]　　　　②初期加算　　　　自己負担額　（１日につき）　　３０円
初期加算は、入居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。

　　　　③入院時費用　　　　自己負担額　（１日につき）　２４６円
　　　　　　入院後、３ヶ月以内に退院が見込まれる入居者について、退院後の再入居の受け入れ体制を整えている場合、１ヶ月に６日を限度として算定します。

　　　　④医療連携体制加算　　　　自己負担額　　（１日につき）Ⅰイ：５７円　Ⅰロ：４７円　Ⅰハ：３７円
　　　　 　医療連携体制加算　　　 自己負担額　　（１日につき）Ⅱ：５円
　　　　　　体調に変化あるときは、即時病院および医師に連絡し連携を取り処置していただく。または、指示を仰ぎ対処するという体制を取るためのものです。ケアプランに盛り込んでおり、看護師　１名配置し、２４時間対応します。

　　　　⑤認知症専門ケア加算　　　自己負担額　　（１日につき）Ⅰ：３円　　Ⅱ：４円
　　　　　　認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者が、入居者の１/２以上であること。また、認知症介護実践リーダー研修修了者を１名以上配置していることで算定します。

　　　　⑥サービス提供体制強化加算　自己負担額　（１日につき）Ⅰ：２２円　Ⅱ：１８円　　Ⅲ：６円　
　　　　　　介護従事者の専門性に係る適切な評価およびキャリアアップを推進する観点から、介護福祉士の資格保有者が一定割合雇用されていることにより加算します。

　　　　⑦若年性認知症利用者受入加算　　　　自己負担額　（１日につき）　１２０円
　　　　　　若年性認知症患者（６５歳以下）やそのご家族に対する支援を促進する観点から、若年性認知
　　　　　　症患者を受け入れ、本人やそのご家族の希望を踏まえた介護サービスを提供することによっ
　　　　　　て加算します。

　　　　⑧看取り介護加算
　　　　　　グループホームを地域の認知症介護の拠点として、利用者の重度化や看取りにも対応できる

　　　　　　ようにする観点から、医師が一般的に認められている医学的知見に基づき回復の見込みが
ないと診断した場合、利用者またはそのご家族の同意を得て、医師、看護師、介護職員が共同して介護サービスの提供し看取りをすることによって加算します。

自己負担額　　　死亡日以前４～３０日　　　　　　１４４単位／日
死亡日前日および前々日　　　 ６８０単位／日
死亡日　　　　　　　　　　　　　　１２８０単位／日

　　　　⑨退去時相談援助加算　　　自己負担額４００円／回（月１回を限度）
　　　　　　地域の認知症介護の拠点として、グループホームを退居する利用者が自宅や地域での生活を
　　　　　　継続できるように相談援助することによって１回を限度として算定します。

　　　　⑩介護職員処遇改善加算		：Ⅰ～Ⅴ	
　　　　  介護職員等特定処遇改善加算	：Ⅰ～Ⅱ	
　　　　　 介護職員等ベースアップ加算
　　　　　※令和６年６月より３つの加算が１つになります。
　　　　　　　Ⅰ～Ⅳ　（所定単位数の１８．６％～１２．５％）
　　　　　　
　　　　⑪食費　　　１日につき１，１５０円　(朝食：３５０円、昼食：４００円、夕食：４００円)

　　　　⑫入院時・外泊時の家賃について
　　　　　　入院・外泊時も家賃は通常通り算定いたします。
　　　　　　ただし、短期入所生活介護で居室を利用する場合は、家賃は算定しません。

　　　　⑬その他の費用
	日常生活費　　　　　　
（自己負担分）
	散髪代　１，５００円／回　（散髪は隔月で実施）
排泄用品、衣類、日用品等
受診代、薬代



　　　⑭介護保険サービス以外の利用料
	家賃
	すずらん棟・りんどう棟　　　　１，５００円／日
　（ただし、生活保護受給者については、生活保護法に定める限度以下とする）

	水道光熱費
	すずらん棟・りんどう棟　　　　５００円／月






（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、１０日以内にお支払い下さい。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、銀行振り込み、現金集金の２通りの中から選べます。
　【　銀行振り込みの場合　】
	岩手銀行　種市支店　　　普通口座　口座番号　　　　２０５０７００
名義）　グループホーム　ほほえみ　管理者　大村　正弘　　



５．　サービスの利用方法
　　（１）　サービスの利用開始
　　　　　　まずは、お電話等で申し込み下さい。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
　　　　　　　　相談して下さい。
　　（２）　サービスの終了
　　　　　　①利用者の都合でサービスを終了する場合
退居を希望する日の３０日前までにお申し出下さい。
　　　　　　②自動終了
以下の場合、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。
・利用者が他の介護保険施設に入所した場合
・介護保険給付サービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当（自立）または
　要支援１と認定された場合。
　・利用者が亡くなった場合
　　　　　　③その他
・利用者がサービス利用料金の支払いを１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう勧告したのに
　もかかわらず３０日以内に支払わない場合、または利用者やご家族などが当施設や当施
　設のサービス従業員に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、サー
　ビス契約終了の通知を１５日以内に文書で通知し退居していただく場合があります。
・利用者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ヶ月が経過しても退院できないことが明らかになった場合。

６．　サービス内容に関する苦情
　　　①当施設の相談・苦情窓口
　　　　　担当者　　　管理者
[bookmark: _Hlk535255663]　　　　　電  話　　　０１９４—７５-３６００　　　　　ＦＡＸ　　　０１９４—７５—３６１０
　　　　　受付日　　　年中無休　　　　　　　　　　　受付時間　　　８時３０分～１７時３０分
　　　②その他
　　　　　当施設以外にお住まいの市町村、岩手県の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。
　　　　　・洋野町福祉課
　　　　　・久慈広域連合　介護保険課
　　　　　・岩手県国民健康保険団体連合会
　　　③苦情の対応の仕方　（別紙　１）
７．　緊急時の対応方法
　　　サービスの提供中に容態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、
　　　ご家族、介護支援専門員等へ連絡をいたします。
８．　事故発生時の対応　（別紙　２）
　　　サービスの提供中に事故が発生した場合は、市町村、ご家族に連絡するとともに、必要な措置を講じます。

　９．　非常災害対策
	災害時の対応
	速やかに連絡をとる
1 火災の場合　　　　　　　　　
　　　　洋野消防署　

2 風水害の場合　　　　　　　　　　　洋野町福祉課

久慈広域連合介護保険課
3 地震・津波の場合　　　　　

	防災設備
	消火器を備える　　園内　６ヶ所
　　　　　　　　　　　　　　　　すずらん棟　　洗面所、居住棟、台所
　　　　　　　　　　　　　　　　りんどう棟　　洗面所、居住棟、台所

	消火・避難訓練
	年に２回実施（日中想定）（夜間想定）

	防火管理者
	大村　正弘



１０．　秘密の保持について
　　　　当該事業所の従業者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者またはご家族の秘密を第
　　　　三者には漏らしません。
　　　　利用者やご家族の個人情報を用いる場合には、（利用者の医療上緊急の必要がある場合または
　　　　サービス担当者会議等で必要がある場合に限り）あらかじめ文書による同意を得てから行います。

１１．　協力医療機関、バックアップ施設
　　　　当事業所では、各利用者の主治医との連携を基本としつつ、病状の急変に備えて以下の
　　　　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・施設　】
	洋野町国民健康保険　種市病院
	所在地　　　岩手県九戸郡洋野町種市第23地割27‐2
電話番号　　0194－65－2127

	せきね歯科医院
	所在地　　　岩手県九戸郡洋野町種市第23地割94‐16
電話番号　　0194－65－4181

	特別養護老人ホーム　希望
	所在地　　　岩手県九戸郡洋野町種市第23地割81‐6
電話番号　　0194－65－5671



短期入所生活介護　（ショートステイ）

短期間入所して、食事・入浴などの介護や機能訓練が受けられます。

たとえば　　　 ・介護している人が病気になってしまった
・急用や旅行など、自宅で介護ができなくなってしまった
・家族の介護の手を休ませたい
こんな時に利用できます。

利用料
	
	利用料負担額　（１日当たり）

	要支援２
	７７３円

	要介護１
	７７７円

	要介護２
	８１３円

	要介護３
	８３７円

	要介護４
	８５３円

	要介護５
	８６９円


　　　　
· ただし、一定以上の所得がある方には２割または３割をご負担いただくことになります。

· 加算
①介護職員処遇改善加算		：Ⅰ～Ⅴ	
介護職員等特定処遇改善加算	：Ⅰ～Ⅱ	
介護職員等ベースアップ加算
※令和６年６月より３つの加算が１つになります
　　　Ⅰ～Ⅳ　（所定単位数の１８．６％～１２．５％）
②医療連携体制加算　　　　自己負担額　　（１日につき）Ⅰイ：５７円　Ⅰロ：４７円　Ⅰハ：３７円
　医療連携体制加算　　　 自己負担額　　（１日につき）Ⅱ：５円

4 サービス提供体制強化加算　自己負担額　（１日につき）Ⅰ：２２円　Ⅱ：１８円　　Ⅲ：６円　
④若年性認知症利用者受入加算　　　　自己負担額　（１日につき）　１２０円

· 他にかかる自己負担	
・食材料　
・日用品費　等

短期入所サービスの連続した利用は３０日までとなります。

（別紙　１）


【　　苦情処理フロー　　】


	利　用　者
ご　家　族
	
	事業所職員


　　　　　　　　　


	苦情担当者　　　　管　理　者



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	事業所内に苦情内容およびその解決方法を掲示
	
	利　用　者
ご　家　族





· 岩手県国民健康保険団体連合会および洋野町福祉課には、前もって電話で伝え、
後日書面で報告することとする。

　　　　　　　［　連絡先　］
	岩手県国民健康保険団体連合会
	ＴＥＬ　０１９－６０４－６７００

	久慈広域連合介護保険課
	ＴＥＬ　０１９４－６１－３３５５

	洋野町福祉課
	ＴＥＬ　０１９４－６５－５９１５









（別紙　２）

【　事故発生時の対応　】


	
管　　理　　者
	



	
・医療機関

・ご家族

	事業所職員
	
	
	
	

	計画作成担当者
	


	・岩手県国民健康保険団体連合会

・市町村　介護保険課





· 管理者・計画作成担当者は速やかに医療機関および家族へ連絡をとるが、不在の時は事業所職員が直接医療機関および家族へ連絡をとる。

　［　連絡先　］
	岩手県国民健康保険団体連合会
	ＴＥＬ　０１９－６０４－６７００

	[bookmark: _Hlk48125496]久慈広域連合介護保険課
	ＴＥＬ　０１９４－６１－３３５５

	洋野町福祉課
	ＴＥＬ　０１９４－６５－５９１５



　【　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。

	構　　成
	利用者の家族、地域住民の代表者、市町村職員、地域包括支援
センター職員、認知症対応型共同生活介護についての知見を有する者

	開催
	隔月で開催する

	会議録
	運営推進会議の内容、評価、要望、助言等についての記録を作成します。






（別紙　３）


「重度化した場合における対応に係る指針」


1 急性期における医師や医療機関との連携体制について
　　　　開設以来、急性期疾病および怪我等発生した場合は、看護師およびスタッフが利用者のかかりつ
　　　　けの病院または医師に連絡を取り、処置の指示を得て対応を致してきました。夜間の転倒等怪我
　　　　については、当番の町内救急病院に搬送し、処置をしていただくようにしています。その場合、
　　　　最初にバイタルチェックを行い、通常のバイタル値と比較し情報として医師に提供しております。今後も異常ある場合は、迅速に医師や医療機関と連携を取り対応していきます。

2 入院期間・外泊中におけるグループホーム家賃や食費の取扱いについて
入院中の食費についてはいただきません。ただし、入院当日、退院当日分はいただきます。
家賃については、通常通り、１日１，５００円を、共益費については、1ヵ月、５００円を算定いたします。

3 看取りに関する考え方、本人およびご家族との話し合いや意思確認の方法等の看取りに関する指針について
　　　　　医師により、終末期在宅療養が可能と判断した場合および、ご家族が終末期を当ホームで過ごすことを望まれた場合、当ホームは拒むことなく対応していきます。その場合、医師、ご家族、当スタッフで話し合いを持ち、終末期の医療、看取りについて意思確認を行い、三者の納得の上で施行していきます。

















令和　　　　年　　　月　　　日



（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、利用者に対して本書面に基づいて、
重要事項を説明しました。



事業所所在地　　　　　岩手県九戸郡洋野町種市４１―１５－２
名　 称　　　　　グループホーム　ほほえみ
ＴＥＬ　　　　　　　０１９４―７５―３６００




説明者職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




私は、本書面により、事業者から　（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す。





利用者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




代理人住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
2

