
 

 

グループホーム レオナ 重要事項説明書 

（指定地域密着型認知症対応型共同生活介護サービス及び 

    指定地域密着型介護予防認知症対応型共同生活介護サービス） 

                             作成Ｒ６.１２.３ 
あなたに対する介護サービス提供開始にあたり、厚生省令第３７号第１７３条８条に基

づいて、当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 
１ 事業者 

事業所の名称 医療法人 雄康会 
事業所の所在地 愛媛県四国中央市金生町下分１４２３ 

法人種別 医療法人 

代表者名 大西康之 

電話番号 ０８９６－５６－２０１８ 
 
 
２ ご利用施設 

施設の名称 グループホーム レオナ 
施設の所在地 愛媛県四国中央市金生町下分１４２３ 
施設長名 大西康之 

電話番号 ０８９６－５８－９７８２ 

ファクシミリ番号 ０８９６－５９－１１９２ 
 
３ ご利用施設であわせて実施する事業 

事業の種類 愛媛県知事の事業者指定 利用 

定数 

市基準該当 
サービス 

 指定年月日 指定番号  該当 
施設 認知症対応型共同 

生活介護 

平成１３年 

６月２７日 

四国中央市 

3870800202 号 

９人 当・非該当 

 
 

４ 事業の目的と運営の方針 
事業の目的 指定地域密型認知症対応型共同生活介護及び指定地域密着型介護予

防認知症対応型共同生活介護の適正な運営を確保し、事業所の管理

者、計画作成担当者、介護職等が要介護状態及び要支援状態にある

認知症高齢者に対し、適切なサービスを提供することを目的としま

す。 

運営の方針 １）指定地域密着型認知症対応型共同生活介護の提供にあたり、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家庭的な

環境と地域住民との交流の下で、食事、入浴、排泄等の介護その他

の日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、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出来るように努

めます。 
２）指定地域密着型介護予防認知症対応型共同生活介護の提供にあ

たっては、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、家庭的な環境と地域住民との交流の下で、食事、入浴、排泄

などの介護、その他の日常生活上の支援及び機能訓練を行うことに

より、利用者の心身機能の維持回復を図り、利用者の生活機能の維

持及び向上に努めます。 
３）利用者 1 人ひとりの人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割を

持って家庭的な環境のもとで、日常生活を送ることができるように

支援します。 
４）懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者または家族等に対して、

サービス提供等について、理解しやすいように説明を行います。 
５）関係市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、地

域の保健・医療・福祉センター等と綿密な連携を図り、総合的なサ

ービスの提供に努めます。 
 
５ 施設の概要 
（１） 敷地および建物 
（２） 敷地 ９２４．６４㎡ 

建物 

 

 

構造 鉄筋コンクリート造３階建（耐火建築） 
延べ床面積 ５０２．５４㎡ 
利用定員 ９名 

（３）主な設備 

設備の種類 数 面積 1 人当りの面積 
食堂 ２室 ７６．７３㎡ ６．３９㎡ 
浴室 ２室   

便所 ４個所   

居室 １２室（定員１名）   

居間 ４室   

（注）各部屋の配置ならびに構造については、別添のパンフレットを参照してください。 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
6 職員体制 

 

（１ユニット） 
従業者の職種 員数 区分 常勤換算

後の人員 

事業者の

指定基準 
保有資格 

  常勤 非常勤    
 

 

 

 

専 

従 

兼 

務 

専 

従 

兼 
務 

 
 

 
 

 
 

管理者 １  １   １．０ １ 介護支援専門員 
介護職員 ７ ３ １ ２ １ ３．８ 

０．６ 

 

２以上 

介護福祉士５名 
看護職員 １   １  正看護師１名 

 
計画作成担当者 １    １ ０．８ １ 介護支援専門員 

 

 

 

 

 

 
７ 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 
管理者 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）常勤で勤務 ４週８休 
生活相談員 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）常勤で勤務 ４週８休 
介護職員 ・ 早番 A（６：３０～１５：３０） 

・ 早番 B（８：３０～１７：３０） 
・ 遅番 C（１０：００～１９：００） 
・ 夜勤（１７：００～９：００） 
・ 昼間は、原則として職員１名あたり入所者３名の 

お世話をします。 
・ 夜間は、原則として職員１名あたり入所者９名の 

お世話をします。 

 
原則 
４週８休 

 
 
 
 
 



 

 

８ 営業日 
営業日  年中無休 

 
 

 
９ 施設サービスの概要 
（１） 介護保険給付サービス 

種 類 内   容 利用料 
食事の介助 ・食事はできるだけ離床して食堂でとっ

ていただけるように配慮します。 

（食事時間） 

朝食 ８：３０～９：００ 

昼食１２：００～１２：３０ 

夕食１７：００～１７：３０ 

介護報酬の告示上の額 
（ただし、法定代理受領

の場合は居宅介護(支援)
サービス基準額の 1 割 
又は２割又は３割相当、

法定代理受領でない場合

は、居宅介護(支援)サー

ビス基準額相当額で

す。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

排せつの介助 ・利用者の状況に応じて適切な排せつ介

助を行うとともに、排せつの自立につい

ても適切な援助を行います。 
・おむつを使用する方に対しては、1 日

６回の交換を行うとともに、必要な場合

はこれを超えて交換を行います。 
入浴の介助 ・週 2 回の入浴または清拭を行います。 

・寝たきり等で座位のとれない方は機械

を用いての入浴も可能です。 
着替え等の介助 ・寝たきり防止のため、できる限り離床

に配慮します。 
・生活のリズムを考えて、毎朝夕の着替

えを行うよう配慮します。 
・個人としての尊厳に配慮し、適切な整

容が行われるよう援助します。 
・シーツ交換は週１回、寝具の消毒は月

４回実施します。 



 

 

健康管理 ・嘱託医師により、週６回診察日を設け

て健康管理に努めます。また、緊急等必

要な場合には主治医あるいは協力医療機

関等に責任をもって引継ぎます。 
・入所者が外部の医療機関に通院する場

合は、その介添えについてできるだけ配

慮します。 
（当施設の嘱託医師） 
氏 名：大西康之 
診療科：内科（所属病院大西内科医院） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

相談および援助 ・当施設は、入所者およびそのご家族か

らのいかなる相談についても誠意をもっ

て応じ、可能な限り必要な援助を行うよ

う努めます。 
（相談窓口）生活相談員  

表内咲子 多田さおり 

 
（２）介護保険給付外サービス 

種 類 内容 利用料 
おむつの提供 ・利用者のご希望に応じて提供します。 実費 
行政手続きの代

行 

・市・区役所での書類の申請交付、申請

手続き等を代わって行います。 

無料 

食材の提供 ・食材の検収により、新鮮で安価な食材

を提供します。 

一日１３３３円。 
途中入所及び欠食時も同

額を頂きます。 
理美容サービス ・随時 マサト理髪店の出張による理髪

サービスをご利用いただけます。 
一回 １５００円 

寝具 持参頂くか、レンタル業者との個人契約 
になります。その選択は自由です。 

実費 

レクリエーショ

ン行事 

・ 当施設では、施設行事計画にそって 

レクリエーション行事を企画します。 

無料 

敷金 
家賃 
共益費 
光熱費 

 
 
 
 

１０００００円 
 ２６８００円 
  ９０００円 

７０００円 

 

敷金 

① 敷金をもって家賃、共益費その他の債務と相殺することはできません。 

② 退所後４０日以内に 敷金は退所時敷金用途に係る費用を差し引いた全額を 



 

 

無利息で返還します。 

ただし、退所後、家賃の滞納等の本契約から生じる債務の不履行が存在する場合 

には当該債務の額を敷金から差し引くことができます。 

③ 敷金額から 負担すべき修繕費用を差し引き不足が生じているときは、この 

不足額を納付しなければなりません。 

 

 

 

 

 

 

１０ 介護計画 

 （地域密着型認知症対応型共同生活介護計画及び地域密着型介護予防認知症対応型 

共同生活介護計画を指す） 

１）利用者の心身の状況、希望及びそのおかれている環境ならびに家族など介護

者の状況を十分に把握し、他の従業者・家族等・医療従事者・その他関係者と協

議の上、援助目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した介護計

画を個別に作成します。 

２）介護計画は、地域活動参加の機会等により、利用者の多様な活動の確保に努

めます。 

３）作成にあたっては、その内容について、利用者又はその家族等に対して説明 

し、同意を得た後 交付します。 

４）介護計画に基づいたサービスを提供すると共に、継続的なサービスの管理、

評価を行います。 

５）介護計画作成後において、実施状況、及び利用者の様態の変化などの把握を

行い、必要に応じて介護計画の見直しを行います。 

６）介護計画の目標及び内容については、利用者又はその家族等に説明を行うと

共に、その実施状況や評価についても説明を行い記録します。 

 

 

１１ 苦情等申立先 
当施設ご利用相

談室 

窓口担当者 表内咲子、多田さおり 
ご利用時間 随時 
ご利用方法 電話 面接 

四国中央市 四国中央市介護保険課 電話０８９６－２８－６０２５ 

愛媛県 国民健康保険団体連合会 電話０８９－９６８－８７００ 

 
 
 
 



 

 

１２ 協力医療機関 
医療機関の名称 医療法人 雄康会 大西内科医院 
院長名 大西康之 
所在地 愛媛県四国中央市金生町下分１４２３ 
電話番号 ０８９６－５６－２０１８ 
診療科 内科、… 
入院設備 無床 
救急指定の有無 無 

１３ 非常災害時の対策 
非常時の対応 「消防計画」にのっとり対応を行います。 
近隣との協力関係  金生町内会（金生町消防団、…）と近隣防災協定を締結し、 

常時の相互の応援を約束しています。 
平常時の訓練等  別途定める「消防計画」にのっとり、年２回夜間および昼間を

想定した避難訓練を、入所者も参加して実施します。 
防災設備 

 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 
スプリンクラー あり 防火扉・シャッター ４個所 
非難階段 ２個所 屋内消火栓 ４個所 
自動火災報知機 あり 非常通報装置 あり 
誘導灯 ８個所 漏電火災報知機 あり 
ガス漏れ報知機 あり 非常用電源 あり 
カーテン、布団等は防煙性能のあるものを使用しております 

消防計画等 消防署への届出日：平成１５年１０月２３日 
防火管理者：石川千寿子、 

 
１４ 運営推進会議 

① 事業所が地域に密着し、地域に開かれたものとするために、運営推進会議を 

開催します。 

② 運営推進会議の開催は、概ね２カ月に１回以上です。 

③ 運営推進会議のメンバーは、利用者、利用者家族、地域住民の代表者、民生 

医院、市町村職員、地域包括支援センターの職員、認知症対応型共同生活 

介護について知見を有する者等です。 

④ 運営推進会議の内容は、サービス提供内容及び活動状況などを報告し、評価 

を受けるとともに、必要な要望、助言等を聞く機会とします。 

 
１５ 人権擁護と虐待防止 

 事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次にあげるとおり必要な 

 措置を講じます。 

（１） 虐待防止のための指針を整備します。 

（２） 成年後見制度の利用を支援します。 



 

 

（３） 従業者に対する人権擁護・虐待防止の委員会及び啓発する為の研修の実施 

（４） 利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

（５） 従業者が支援にあたっての悩みを相談できるメンタルヘルス体制を整えます。 

（６） 従業者がご利用者等の権利擁護に取り組める環境整備に努めます。 

（７） その他虐待防止のために必要な措置 

 

虐待防止に関する責任者 （管理者） 石川千寿子 

 

 事業所は、サービス提供中に、従業者又は養護者（利用者様の家族等高齢者を 

   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、 

速やかに市町村に通報します。 

 

 

 

 

１６ 身体拘束等の適正化 

 

（１）身体拘束等の適正化の指針を整備します。 

   サービス提供に当たり、当該利用者又は他の利用者の生命又は身体を保護する為 

やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は 

行いません。 

緊急やむを得ず身体拘束を実施する場合は その事由を利用者及び保証人に 

「緊急やむを得ない身体拘束に関する説明書」をもって説明し、同意を得ます。 

緊急やむを得ず行う身体拘束について、実施の記録を整備し、その廃止に向けて 

対策を検討する委員会を開催するなど、身体的拘束等の適正化の取り組みを行い 

ます。 

 

（２）事業者は、身体的拘束等の適正化を図る為、次に上げる措置を講じます。 

  ①身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３か月に１回以上 

   開催すると共に、その結果について、従業者に周知徹底を図るものとする。 

  ②従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施します。 

 

１７ 感染症対策 
① 事業所の用に供する施設、食器、その他の設備又は飲用に供する水について、 

衛生的な管理に努め、衛生上必要な措置を講じます。 
② 事業所において感染症の発生又はまん延しないように必要な措置を講じる 

と共に、食中毒及び感染症の発生防止するための措置等について、必要に応じて 
保健所の助言・指導を求めると共に、常に必要な連携に努めます。 

③ 事業所は、感染症対策の指針を整備します。 
④ 事業所は、感染症発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修、発生時 

四国中央市介護保険課       電話  ０８９６－２８－６０２５ 

四国中央市地域包括支援センター  電話  ０８９６－２８－６１４７ 



 

 

の訓練を定期的に行います 
１７ 評価 
   尊厳ある暮らしを守り、サービスの質向上を図ることを目的とし自己評価及び 

外部評価を行います。 

 
  

  
 

外部評価 年１回（免除の年は２年に１回）実施 
外部評価実施日 ２０２３年７月２７日 
外部評価機関 愛媛県社会福祉協議会 
開示方法 HP より WAM ネットにつながり閲覧できます。 

HP   http://www2.patt.gr.jp/^leona 
 

 
１８ 当施設ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届出てくださ

い。来訪者が宿泊される場合には必ず許可を得て下さい。 
外出・外泊 外泊・外出の際には必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出て 

下さい。 
嘱託医師以外の医

療機関への受診 
随時 
 
 

居室・設備・器具

の利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の用法にしたがってご利用下さ

い。これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償していた

だくことがございます。 
喫煙・飲酒 喫煙は決められた場所以外ではお断りします。飲酒はできません 
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願います。また、むや

みに他の入所者の居室等に立ち入らないようにしてください 
所持品の管理  
現金等の管理  
宗教活動・政治活

動 

施設内で他の入居者に対する宗教活動および政治活動はご遠慮くだ

さい。 
動物飼育 施設内へのペットの持ち込みおよび飼育はお断りします。 

 

 
 
 
 

自己評価 年１回 実施 



 

 

私は、本書面に基づいて乙の職員（職名      氏名         ）から 
上記重要事項の説明を受けたことを確認します。 
  令和   年   月   日 
 

利用者 住所  
            氏名 
                                印 
 
家族の代表者 住所 
 氏名                           
 続柄 印 

 
身元引受人      住所 
           名前 
           関係                         印 


