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重要事項説明書 

 

令和  年  月  日 

グループホーム けやき 

 

１．グループホーム概要 

ホーム名 グループホーム けやき  

ホームの目的 要介護者であって認知症の状態にある者に、適正な指定認知症対応型共

同生活介護・指定介護予防認知症対応型共同生活介護を提供することを

目的とする。 

ホームの運営方

針 

（１）指定認知症対応型共同生活介護・指定介護予防認知症対応型共同

生活介護の従業者は、要介護状態であって認知症の状態にある者（著し

い精神症状や著しい行動異常がある者、急性期状態にある者を除く）に

対して、共同生活住居において、利用者が自立した日常生活を営むこと

ができるよう、家庭的な環境の下で入浴、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。 

（２）指定認知症対応型共同生活介護・指定介護予防認知症対応型共同

生活介護の実施にあたっては、居宅介護支援事業者とその他保健医療サ

ービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めるととも

に、関係市区町村とも連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

施設長 赤木 裕子 

管理者 赤木 裕子 

開設年月日 平成 24 年 5 月 1 日 

保険事業者指定

番号 

4590100725 

保険事業者指定

日 

平成 24 年 4 月 30 日 

所在地、電話・

FAX 番号 

所在地：宮崎県宮崎市佐土原町下田島字江川崎１１４１３－１０ 

電話：0985－72－1139 

FAX：0985－72－1139 

交通の便 佐土原町総合支所前バス停（宮崎交通）より、東方向に約７００メート

ル 

敷地概要 916.0 ㎡ 

建物概要 構造：木造 1 階建て、延床面積：282.0 ㎡ 

損害保険加入先 三井住友海上保険 

 

 



2 
 

２．事業主体概要 

事業主体名 株式会社 E-gao 

代表者名 赤木 裕子 

所在地 宮崎県宮崎市佐土原町下田島字江川崎１１４１３－１０ 

関連の事業 指定就労継続支援 B 型事業所 

 

３．協力医療機関 

協力病院 宮崎ホームケアクリニック、宮崎善仁会病院 

協力歯科医院 竹島歯科医院 

 

４．苦情相談窓口 

ホーム苦情相談窓口 担当者 赤木 裕子 

連絡先 電話：0985－72－1139 

FAX：0985－72－1139 

 

５．職員体制（主たる職員） 

職員の職種 員数 常勤 非常勤 保有資格、研修会受講等の内容 

専

従 

兼

務 

専

従 

兼

務 

施設長 １人  １   養護教諭、保健教諭、ヘルパー２級、 

中学教諭、介護福祉士 

管理者 １人  １   介護支援専門員、介護福祉士 

計画作成担当者 ２人  １ １  介護支援専門員 

介護従事者 10 人 １  ９  介護福祉士、看護師、ヘルパー２級 

６．勤務体制 

夜間、深夜帯以外の時間帯 入居者様３名に対し１名（常勤者１人を含む） 

夜間の体制（２２：００～５：００） 夜勤者１名 

 

７．利用状況（令和７年６月１０日現在） 

利用者数 ８人 

総定員 ９人（１ユニット当たり定員９人、１ユニット） 

要介護度別 要支援２：１人、要介護１：５人、要介護２：１人、要介護３：０人 

要介護４：１人、要介護５：０人 

８．ホーム利用にあたっての留意事項 

（１）面会：ご家族の面会を歓迎いたします。面会時間は９：３０～２０：００の間です。 

（２）外泊：あらかじめご連絡の上、外泊して下さい。 
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（３）所持品：特に制限はございません。 

（４）ペット：他の入居者のご迷惑になるので同居できません。 

（５）食品の持ち込み：食べ物を差し入れられる際は、職員までお知らせください。 

（６）ご家族の方々から当グループホームあるいは職員への心づくしはご遠慮させて頂き

ます。 

 

９．サービスおよび利用料等 

保険給付サービス 食事・排せつ・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、下記の（１）、（２）、（３）の

通り要介護度別に応じて定められた金額（省令により変動あり）

の１～３割が自己負担となります。 

（１）認知症対応型共

同生活介護費（１日あ

たり） 

①要支援２：７，６１０円  ②要介護１：７，６５０円 

③要介護２：８，０１０円  ④要介護３：８，２４０円 

⑤要介護４：８，４１０円  ⑥要介護５：８，５９０円 

（２）初期加算 入居した日から起算して３０日以内の期間については、初期加算

として１日につき３００円を加算します。 

（３）医療連携体制加

算Ⅰ（ハ） 

当施設は、訪問看護ステーションとの契約により、看護師の２４

時間連絡体制の確保・重度化した場合の指針を定めておりますの

で、一日につき、３７０円を加算します。 

（４）協力医療機関連

携加算 

一月につき、１,０００円を加算します。 

（５）新興感染症等施

設療養費 

一日につき、２，４００円を加算します。 

（６）介護職員処遇改

善加算 

所定介護度の１７．８％相当額を加算します。 

（７）科学的介護推進

体制加算 

一月につき、４００円を加算します。 

（８）生産性向上推進

体制加算（Ⅱ） 

一月につき、１００円を加算します。 

（９）退去時情報提供

加算 

入院のために退所した場合、退所時２，５００円を加算します。 

（１０）看取り介護加

算 

死亡日以前３１日以上４５日以下   ７２０円 

死亡日以前４日以上３０日以下  １，４４０円 

死亡日以前２日又は３日     ６，８００円 

死亡日            １２，８００円 
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（１１）若年性認知症

利用者受入加算 

４０歳以上６５歳未満の方には、若年性認知症利用者受入加算と

して、１２０円／日を加算します。 

家賃 ９５０円／日 

食事の提供 朝食：３００円、昼食：４００円、夕食：５００円 

おやつ：１００円（５０円×２回） 

水道光熱費 ２７３円／日  

７～９月、１２～３月の期間に限り、エアコン使用料として水

道光熱費に１か月あたり１，０００円が加算されます。 

管理費及び日常生活費 ２５０円／日 

個別の費用 理美容料：業者実費、おむつ代・尿取りパット：業者実費 

退去時費用 居室クリーニング費：５０，０００円 

 

１０．短期入院などによる空居室の確保について 

利用者の入院等により発生した空き部屋については、利用者による申し出があり、当施設

と合意があった場合にのみ空居室を確保いたします。 

申込みの手続は、空居室確保申込用紙をもって行っていただきます。 

居室を確保する際にかかる１日あたりの料金としては、家賃相当額を頂きます。 

なお、施設運営上の都合により空居室確保の期間に制限を設けることがございますのでご

了承ください。 

 

令和７年７月１日改定 

 

 

令和  年  月  日 

 

（事業者） 

私は、利用者がグループホームけやきを利用するにあたり、本書面に基づいて重要事項を

説明致しました。 

 

ホーム名  グループホームけやき  

 

住所    宮崎県宮崎市佐土原町下田島字江川崎１１４１３－１０  

 

説明者氏名                 ㊞  

 

 

 



5 
 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

（利用者） 

 

住所                                        

 

氏名                    ㊞  

 

（利用者代理人） 

 

住所                                        

 

氏名                    ㊞  

 

（身元引受人） 

 

住所                                        

 

氏名                    ㊞  


