
 

認知症対応型共同生活介護事業所 

社会福祉法人清幸会  

緑風苑 グループホーム百花 

重要事項説明書 

 

 

１：事業主体概要 

事業主体名 清幸会 

法人の種類 社会福祉法人 

代表者 理事長 川島 治 

所在地 
埼玉県行田市須加１５６３番地 

ＴＥＬ０４８－５５７－３１１５ ＦＡＸ０４８－５５７－４８３１ 

他の介護保険 

関連事業 

 指定年月日 指定番号 利用定員 

介護老人福祉施設 Ｈ１２年４月 １日 １１７３７００１１１ １００名 

通 所 介 護 Ｈ１２年４月 １日 １１７３７０００９５ ５０名 

短期入所生活介護 Ｈ１２年４月 １日 １１７３７００１０３ １５名 

居宅介護支援事業 Ｈ１１年９月１４日 １１７３７０００３８  

 

 

２：グループホーム概要 

事業所名 認知症対応型共同生活介護事業所 緑風苑グループホーム百花 

事業所の目的 

認知症ケア専門施設として、認知症のある高齢者に、日常生活を

通してそれぞれが持っている能力を充分に活かして頂き、それ

をサポートする事で生き生きとした生活を送って頂き、慣れ親

しんだ地域で在宅として長期的に生活が営め、認知症の安定・進

行の抑制を目的とする。 

運営方針 

認知症を負っても、その人らしく生活が営めるように、ご利用者

様の能力が尊重し・発揮出来るような環境を整え、陽だまりのよ

うに暖かな生活が営めるように努めていく。 

管理者 野口 真由美 

開設年月日 平成２１年５月１日 

保険事業者指定番号 １１９３７０００４２ 

生活保護介護機関番号 ０９－００１４９ 

所在地・連絡先 埼玉県行田市向町１８－２７ 



ＴＥＬ０４８－５５６－３５２９ 

施設概要 

鉄筋コンクリート造 地上一部 2階建て 

延べ床面積：680.65㎡ 敷地面積：1,042.80㎡ 

利用定員：18名 

居室概要 
個室９室×２ユニット（11.40㎡×１室 10.26㎡×１７室) 

一般的なエアコン完備 

共用スペースの概要 居間・トイレ・浴室・脱衣室・キッチン・畳ルーム・屋上緑化 

緊急対応方法 
提携している看護事業所及び管理者への連絡及び、必要に応じ

て協力医療機関への連絡・搬送 

防犯防災設備 

避難設備等の概要 

直結型スプリンクラー・火災報知機・非常通報装置・排煙窓装

置・誘導灯・オール電化・太陽光発電及びエコヒートポンプ・

消火器 

損害賠償責任保険加入先 あいおい損害賠償保険株式会社 

 

 

３：職員体制 

職員の職種 員数 
常勤 非常勤 

保有資格 
専従 兼務 専従 兼務 

管理者 １名 ０ １ ０ ０ 

社会福祉主事 

介護福祉士 

介護支援専門員 

計画作成担当者 ２名 ０ ２ ０ ０ 介護支援専門員 

介護従事者 １４名 10 １ ４ ０ 

介護福祉士 

   准看護師 

ホームヘルパー２級等 

事務員 １名 ０ １ ０ ０  

 

 

４：勤務体制 

昼間の体制 

日中活動時間（6:00～22:00）に 24時間以上の人員配置（例えば、日中活動時間

に 8 時間勤務の介護スタッフを 3 名配置）して、24 時間切れる事無くスタッフ

を 1名以上配置します。 

夜間の体制 ユニット毎に１名 

 

 

 

 



５：主なサービス及び利用料等 

介護保険給付サービス 

サービス名 サービス内容 

食事・排泄・入浴 

着替え等のサポート 

○ 朝食・昼食・夕食の食事の提供及び、必要に応じて食事介助 

○ 介護保険法に基づき、身体能力・障害等に応じて必要な対応・環

境整備・支援を行っていく。 

日常生活機能訓練 ○ 日常生活を通して、ご利用者様の残存機能の保持・向上に努めます。 

健康管理 

○ 協力医療機関及び医療連携事業所との円滑なサポート及び連絡に

努め、ご利用者様の健康管理をしていきます。 

○ 緊急時は協力医療機関との連携を行い、迅速に必要な措置が出来る

ように努めます。 

相談及び援助 

○ ご利用者様・ご家族様等が安心してご利用頂けるように、相談・苦

情等に誠意を持って対応し、可能な限り解決出来るように努めま

す。 

レクリエーション 
○ 年間行事計画や月間行事計画に沿って、四季折々の外出行事や苑内

行事を計画・実行していきます。 

 

 

６：協力医療機関 

病院名 診療科目 所在地 

行田中央総合病院 
総合（内・外・整形等） 

※二次救急指定 

埼玉県行田市富士見町２－１７－１７ 

ＴＥＬ０４８－５５３－２０００ 

フラワー歯科 歯科 
埼玉県鴻巣市本町５－１－５ 

ＴＥＬ０４８－５４２－４６１８ 

 

 

７：第三者委員及び国保連合会・行政苦情相談受付窓口 

苦情相談受付窓口及び 

苦情解決担当者 

社会福祉法人 清幸会 

緑風苑グループホーム百花 施設長 

第三者委員 
府川 吉延（法人監事） ０４８－５５４－１３３１ 

髙橋 秀雄（法人監事） ０４８－５５９－２０１４ 

埼玉県国保連合会 

介護保険課 苦情対応係 相談窓口 

〒３３８－０００２ 埼玉県さいたま市中央区下落合１７０４ 

ＴＥＬ０４８－８２４－２５３７ 

行田市 行田市役所 高齢者福祉課 ０４８－５５６－１１１１ 

 



 

 

 

８：利用料金（令和 6年 6月１日現在） 

介護費（1割負担分・30日ご利用時の目安） 

  下記は基本単位以外の加算等について表記 

   医療連携体制加算（Ⅰ）ハ ３７単位/日 

   科学的介護推進体制加算  ４０単位/月 

   口腔衛生管理体制加算   ３０単位/月 

   サービス提供体制加算１ ２２単位/日 

   介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）所定単位数の１８．６% 

   以上が右記の金額に含まれています。 

   （１単位が１０．２７円になります。） 

 医療連携とは、医療機関等との連携により、ご利用者様の健 

康管理を行う体制が整っています。 

 

要支援２  28,258円 

要介護１  29,755円 

要介護２  31,035円 

要介護３  31,912円 

要介護４  32.497円 

要介護５  33,118円 

※ 要支援２の方には、医療連

携対象外の為、費用は含ま

れておりません。 

 

  

その他の加算（条件を満たされた際に加算の対象となります。） 

加算名称 内     容 単位/一日 

初期加算 入居後３０日間の利用中に限り加算 ３０単位 

 

 

介護保険給付外サービス 

サービス名 サービス内容 利用料金 

居住費 ご利用者様が生活される居室（個室）使用費 ７５，０００円 

食材料費 食事（朝昼夕）・おやつ等の費用 ３９，０００円 

共用費 共用部の使用費、冷暖房費等 ３，０００円 

居室電気使用量 自居室にて使用した電気料 使用分 

その他 オムツ・嗜好品・居室消耗品等 自 費 

※他、個人経費（嗜好品・整容用具等）については自己負担でお願い致します。 

 

 

９：非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める消防計画に基づき対応を行います。 

近隣との協力関係 
地域の活動に参加や防災訓練に地域の方をご招待するなどして、日頃

から協力頂ける関係作りを行います。 

平常時の訓練等 別途定める消防計画にのっとり、消防訓練・避難訓練を行います。 



防災設備 

設備名称 有無 設備名称 有無 

非常通報装置 有 自動火災報知機 有 

消火器 有 誘導灯 有 

スプリンクラー  有 水道管直結型※ポンプ付 

非常用コンセント 有 ※太陽光パネル電源 

ガス漏れ報知機 無 ※オール電化の為 

カーテンは防炎カーテンを使用します。 

鉄筋コンクリート造り及び館内オール電化 

 

 

１０：ご利用の際の留意事項 

目的・生活 

グループホームは日常生活を通して認知症ケアを行うことを目的・機

能の一つとしています。その為、ご利用者様に残された能力等に応じて、

生活等の作業等を一緒にお手伝い頂く場合があります。（強制ではありま

せん。）また、アクシデント等のリスク予防・管理を行っていますが、当

グループホームは在宅生活の環境を大切にし、極力、拘束等の行為は避

けたいと考えています。 その為怪我等を負うリスクがあります。事故

等の対応は本契約書をご確認下さい。 

来訪・面会 

来訪者は面会時間（9：00～18：00）を遵守し、面会簿に必要事項を記

入して下さい。面会時間以外に面会を希望される際は、事前に当施設へ

連絡をして下さい。 

外出・外泊 
ご利用者様と外出・外泊をされる際は、事前に当施設へ、外出・外泊

時間・帰苑時間・行き先を申し出て下さい。 

通院・急変時 

グループホームの機能上、利用者は認知症により判断力の低下がみら

れることがあります。治療や入院等が必要になった際に判断が必要なこ

とがありますので、ご家族によります通院等のご協力をお願い致します。 

また、緊急時等は原則として協力医療機関へ搬送させて頂きますのでご

了承ください。 

居室・共用部等の 

利用 

施設の居室や設備・機器等は本来の決められた使用方法にて取扱いを

お願い致します。 これ以外に、故障・破損等が生じてしまった際は、

原状回復等をして頂く事がありますのでご了承ください。 

喫煙・飲酒 

喫煙は所定の場所でお願い致します。 飲酒につきましては、基本的

には自由ですが、他のご利用者様への迷惑行為や、健康上の制限がある

際等は、施設側で制限・禁止させて頂く事があります。 

迷惑行為等 

騒音・暴力・暴言・性的迷惑行為等、他のご利用者様等にご迷惑にな

る行為は基本的に禁止させて頂きます。 しかし、認知症状等での行動

障害においては、その都度ご相談させて頂き、検討させて頂きます。 



生活状況報告 

日々の生活状況について、毎月のご請求の通知書と一緒にご利用者様

の生活のひと月の様子について記録した用紙をお送りいたします。 緊

急時以外のことについては、この用紙にて生活状況説明とさせていただ

きます。（※ご希望があれば直接・電話等でお受け致しますので、お申し

付け下さい。） 

お送りさせて頂く内容については生活の様子についての記録の為、ご

本人様・ご家族様等に大変失礼な文章（認知症行動等の記述やご利用者

様同士のトラブル等）になることがあります。 しかし、ご家族様の認

知症へのご理解とご協力が、サービス提供を行っていく中で、大切な事

と考えております。 ご家族様が普段の生活の様子を把握して頂く為の

ものとして、ご理解して頂くようお願い申し上げます。 

所持品の管理 

施設の特性上、認知症の方々がいらっしゃいますので、貴重品等は置

かれないようにして下さい。 所持品の管理には極力努めますが、施設

及び他のご利用者様の過失によるもの以外で紛失・破損等は、責任を負

いかねますのでご了承下さい。 

現金等の管理 

利用者の管理できない貴重品等および必要以上の現金等の保持は行わ

ないでください。 現金を置かれる際は、施設管理でさせて頂けますよ

うにご協力をお願い致します。 施設管理以外での金品・貴重品等の紛

失等については責任を負いかねますのでご了承ください。 

防災対策用品 

法定により、防災対策用品使用の義務があります。居室のカーテンや

絨毯等は防災対策の施されたものを使用して下さい。また、家具等の調

度品等で、地震時転倒等の恐れのあるものは選ばないまたは転倒防止策

を施すなどの対応をお願いします。 

社会・地域との  

交流・協力 

地域に溶け込んだ施設を目指していく事が、グループホーム事業の一

つの理念として挙げられています。 また、研修や見学、取材等で、外

部の方が施設内・敷地に出入りする事や、地域等の行事等に参加するこ

とがあります。 

宗教・政治 

営利活動等 

自居室以外での施設および敷地内での宗教活動及び政治活動・営利活

動等はご遠慮下さい。 

動物の飼育 
アレルギー・感染症等が懸念されますので施設内での動物等の持ち込

み及び飼育はご遠慮下さい。 

 

 

 

 

 

 

 



重度化対応・終末ケア対応指針 

 

社会福祉法人清幸会 

緑風苑 グループホーム百花 

 

目 的 

  グループホーム百花の利用者が、病状の重度化や加齢により衰弱し人生の終末期の状態にな

っても、馴染みの関係での生活を維持し、そして本人が望む場所で最後まで暮らしていく事が

出来るように、医療関係者・家族等と協力して対応していく。 

 

重度化した状態・終末期の判断 

  主治医の判断が基本である。 主には、①がんの終末期、②多様な疾患の重度化、③老衰、

④その他である。 

 

基本的な姿勢 

  病状が重度化した利用者、あるいは人生の終末期の利用者が、疼痛や苦痛がなく本人・家族

等が望むような人生の過ごし方ができ、グループホーム百花での生活が継続できるように、そ

してグループホーム百花で死が迎えられるように、最大限の努力をする。 

 

医療連携 

① 主治医・協力医療機関との連携 

医師の指示・指導の下、必要な医療を行いながら、協力医療機関との連携をしていく。 

② 協力訪問看護ステーションとの連携 

     医師と連携しながら、必要医療を行いつつ、生活の継続を重視して、入居者の苦痛が

少なく心地よい状態で生活できるように努めていく。 

③ 薬剤師など地域の多様なサービスとの連携 

     がんの終末ケアでは、疼痛等緩和ケアは必須で、地域の薬剤師（調剤薬局）との連携

を進める。また、歯科医師との連携、栄養士との連携など、必要に応じて多様な専門職と

の連携で対応する。 

 

家族等との信頼・協力関係 

  グループホーム百花での重度化・終末期の対応を行っていく為に、家族等の信頼・協力関係

は欠かせない。家族と一緒になって利用者が満足するような看取りの支援をしていく。 

 

職員の教育・研修 

  医療関連専門職との連携で、重度化・終末期ケアが充実するよう、職員教育・研修に努めて

いく。また、家族等の意向を重視した、密な連携を持つことが出来るように努力する。 

 

 



利用者および連帯保証人は、『利用契約書』および『重要事項説明書』および『重度

化対応・終末ケア対応指針』の本書面に基づいて、『利用契約書内容』および『重要

事項説明書内容』および『重度化対応・終末ケア対応指針内容』の説明を受け、確

認し同意したので署名・押印をしました。 

 

 

利用契約書・重要事項説明書等、説明日付 令和   年   月   日（   ） 

利用契約書・重要事項説明書等、同意日付 令和   年   月   日（   ） 

 

≪利用者≫ 

 住 所：                             

 氏 名：                           ㊞ 

 

≪連帯保証人≫ 

 住 所：                             

連絡先番号：                           

 氏 名：                          ㊞  

 

≪連帯保証人≫ 

 住 所：                             

連絡先番号：                           

 氏 名：                          ㊞  

 

 

事業者：社会福祉法人清幸会   

理事長：川島 治   ㊞   

施設名：認知症対応型共同生活介護事業所 緑風苑グループホーム百花 

住所地: 埼玉県行田市向町１８－２７ 

 

説明者：                           ㊞  

 


