
 

 

 

 

認知症対応型共同生活介護利用契約書 

（契約書・重要事項説明書・委任状・重度化した場合における（看

取り）指針・医療連携体制について・個人情報同意書） 

 

 

 

 

 

 

 

認知症対応型共同生活介護事業所（指定番号：３８７０１０２２４５） 

グループホーム おあしす 

 

 

〒790-0942 松山市北久米町 1004 番地 7 

ＴＥＬ 089-958-8206 ＦＡＸ 089-958-8206 



認知症対応型共同生活介護利用契約書 

 
契約当事者の表示 

    利用契約者 （以下「甲」という） 

   住所                   

      
            氏名                   

   （入居者との関係：      ） 

 入居者 

    住所                   

       
氏名                   

 

性 別 男・女 生年月日 明・大・昭   年  月  日 

被保険者証番号  

要介護状態区分  要介護 １・２・３・４・５ 

認知症症状の状態  

要介護認定の有効期間  

被保険者証記載 

の特記事項 

（特記事項がない場合は斜

線を引く） 

 

 
事業者 （以下「乙」という） 

住所  愛媛県松山市北久米町 1004 番地 7 

      事業者名  石井オアシス・ケアサービス有限会社 

      （認知症対応型共同生活介護事業者の指定番号：） 

             ３８７０１０２２４５ 

   入居目的施設 （以下「目的施設」という）の表示 

   施設の名称  グループホーム おあしす 

   施設の目的  認知症対応型共同生活介護サービスの提供 

   施設の所在地 愛媛県松山市北久米町 1004 番地 7 



電話     ０８９－９５８－８２０６ 

苦情受付窓口  ： グループホーム おあしす 

     ０８９－９５８－８２０６ （担当 松下 ） 

入居開始日    令和   年  月  日 

 
目的施設は、介護保険法関係法令と本契約の各条項にしたがって、認知症によって自立した

生活が困難になった入居者に対して、家庭的な環境のもとで日常生活の介助を通じて安心と

尊厳のある生活を営むことを支援するためのものです。 

 乙は、本事業の社会的意義と責任を深く認識し、事業経営の安定とサービス水準の維持に

努力すると共に、入居者に対してその権利を尊重し、礼節と尊敬をもって接するように努め

ます。 

 また、甲、入居者および身元引受人等は、乙や他の入居者との間に相互信頼と互助の精神

によって良好な関係を形成するように努めなければなりません。 

 すべての関係者は、目的施設が長期にわたり安心かつ快適に暮らせる共同生活の場として

機能するよう、それぞれの立場で相協力することを誓います。 

 
第１条 （契約期間と更新） 

1.  本契約の契約期間は 

令和  年  月  日から令和  年  月  日までとします。 

ただし、契約期間満了日以前に甲が要介護状態区分の認定の変更を受け、要介

護認定有効期間の満了日が更新された場合は、変更後の要介護認定の満了日をも

って契約期間の満了日とします。 

2.  契約期間満了日の１４日前までに、甲から書面による更新拒絶の申し出がない

場合、本契約は自動更新され、以降も同様とします。 

3.  本契約が自動更新された場合、更新後の契約期間は、期間経過の翌日から更新

後の要介護認定有効期間の満了日とします。ただし、契約期間満了日以前に甲が

要介護状態区分の変更の認定を受け、要介護認定有効期間の満了日が更新された

場合、変更後の要介護認定有効期間の満了日をもって契約期間の満了日とします。 

 
第２条 （身元引受人） 

1.  乙は甲に対して身元引受人を定めることを求めることがあります。ただし、社

会通念上、身元引受人を定めることができない相当の理由がある場合はその限り

ではありません。なお、甲は身元引受人を兼ねることができます。 

2.  身元引受人は、本契約に基づく甲および入居者の乙に対する債務について連帯

債務者となると共に、乙が必要ありと認め要請したときはこれに応じて乙と協議

し、身上監護に関する決定、入居者の身柄の引き取り、残置財産の引き取り等を

行うことに責任を負います。 

 
第３条 （入居基準） 

甲は、入居者が次の各号に適合する場合に入居させることができます。 

1. 要支援２以上の認定者であり、かつ認知の状態であること。 

2. 少人数による共同生活を営むことに支障がないこと。 



3. 自傷他害の恐れがないこと。 

4. 常時医療機関において治療をする必要がないこと。 

5. 本契約に定めることを承認し、重要事項説明書に記載する乙の運営方針に賛同で

きること。 

第４条（介護計画の作成） 

1.  乙は、入居者の心身の状況、希望およびその置かれている環境を踏まえて、甲

および介護従事者と協議の上、援助の目的、当該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認知症対応型共同生活介護計画（以下「介護計画」

という）を、速やかに作成します。 

2.  乙は、介護計画作成後においても、その実施状況の把握を行い、必要に応じて

介護計画の変更をします。 

3.  甲は乙に対し、いつでも介護計画の内容を変更するよう申し出ることができま

す。この場合、乙は、明らかに変更の必要がないとき及び甲または入居者の不利

益となる場合を除き、甲の希望に沿うように介護計画の変更を行います。 

4.  乙は、介護計画を作成し、また、同計画を変更した場合には、甲及び入居者に

対し、その計画の内容を説明します。 

 
第５条（介護サービスの内容及びその提供） 

1.  乙は、前条により作成される介護計画に基づき本条のとおり各種サービスを提

供し、本条第３項のサービスの提供にあたっては、甲及び入居者に対し、同サー

ビスの内容の説明をして同意を得ます。尚、各種サービスの内容は「重要事項説

明書」のとおりです。 

2.  入居者は、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受ける

ことができます。ただし、それらのサービスは、サービス毎に区分することなく、

全体を包括して提供されます。 

① 入浴、排泄、食事、着替え等の介護 

② 日常生活上の世話 

③ 機能回復訓練 

④ 相談、援助 

3.  乙は、介護保険給付の対象外となる有料のサービス（重要事項説明書に記載）

の提供については、甲に事前に、その余裕がない場合は事後速やかに報告し了解

を得ます。 

4.  乙は、入居者自身または他の入居者等の生命または身体を保護するため緊急や

むを得ない場合を除き、身体的拘束その他入居者の行動を制限しません。 

5.  乙は、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、

その入居者の利用状況等を把握するようにします。 

 
第６条（介護計画作成までのサービス） 

乙は入居者に対し、入居後第４条の介護計画が作成されるまでの間、入居者がその

状態と有する能力に応じた日常生活を営むことができるよう適切な各種サービスを

提供します。 

 



第７条（医療上の必要への対応） 

1.  乙は、入居者が病気または負傷等により検査や治療が必要となった場合、その

他必要と認めた場合は、入居者の主治医または乙の協力医療機関において必要な

治療等が受けられるよう、支援します。 

2.  乙は、入居者に健康上の急変があった場合は、消防署もしくは適切な医療機関

と連絡をとり、緊急治療あるいは緊急入院が受けられるようにします。 

3.  乙は、サービス供給体制の確保並びに夜間における緊急時の対応のために、別

紙重要事項説明書記載の施設の協力体制をとっています。 

 
第８条（利用料等の支払） 

1.  甲は乙に対し、介護計画に基づき乙が提供する各種介護保険給付サービスに要

した費用について、別紙「重要事項説明書」のとおりの利用料等を支払います。 

2.  乙は、甲が乙に支払うべき認知症対応型共同生活介護サービスに要した費用に

ついて、入居者が介護サービス費として市町村より支給を受ける額の限度におい

て、入居者に代わって市町村により支払いを受けます（以下法廷代理受領サービ

スという）。 

3.  乙は、甲に対し、毎月１０日までに、前月の利用料等の請求書を送付します。

請求書には、請求する金額を介護保険給付対象と対象外に分けた明細書を送付し

ます。 

4.  甲は乙に対し、前月の利用料等を当月１８日までに、乙の指定する方法により

支払います。 

※現金・指定銀行への振り込み及び銀行口座から引き落としより選択。 

5.  乙は、甲から利用料等の支払いを受けた時、甲に対し現金での支払い時 

領収書を発行・指定口座への振り込み及び銀行口座から引き落としの場合、金融

機関への記載をもって領収書にかえる事とする。 

※医療費免除等で領収書が必要な場合は、随時領収書を発行とする。 

 
第９条（法定代理受領サービス以外のサービス提供証明書の交付）  

乙は、法定代理受領サービスに該当しない認知症対応型共同生活介護サービスを提供した

場合において、甲から利用料の支払いを受けたときは、甲が償還払いを受けることができる

ように、甲に対してサービス提供証明書を交付します。サービス提供証明書には、提供した

介護保険給付対象の各種サービスの種類、内容、利用単位、費用等を記載します。 

 
第１０条 （甲及び入居者の権利） 

甲及び入居者は、目的施設内の処遇に関して以下の権利を有します。これらの権利を行使

することによって、入居者はいかなる精神的肉体的な抑圧を受けることはありません。 

1. 甲及び入居者は、乙に対する苦情があれば、いつでも乙に直接または市町村

及び別紙「重要事項説明書」記載の連絡先に対して申し出ることができます。 

2. 入居者は、通信の自由を守ることができます。 

3. 甲及び入居者は、希望すれば入居者に関する健康や介護に関する記録（ただ

し、医師が管理する診療記録は除く）の閲覧あるいは複写を請求することが

できます。甲及び入居者以外の者が閲覧を要求してきても、甲の書面による



許可がない限り閲覧させることはありません。 

4. 甲及び入居者は、甲が選択する医師や弁護士その他の専門家といつでも相談

することができます。ただし、その費用は甲が負担します。 

5. 甲及び入居者は、自己の金銭や持ち込み物品を自由に使用することができま

す。なお、甲は入居者が目的施設内で使用する金銭の管理については協定を

締結した上、乙に委託することができます。 

6. 入居者は、サービス提供に際してプライバシーを可能な限り尊重されます。 

7. 入居者の写真、身上や健康に関する記録は、甲及び入居者の意志に反して外

部に公開されることはありません。ただし、捜索に必要な場合や医療機関へ

の入院及び他の施設への移転に際して引継ぎを要する場合はこの限りではあ

りません。 

8. 入居者は、身体的拘束その他行動を制限されることはありません。ただし、

入居者自身やその他の入居者等の生命または身体を保護するため緊急やむを

えない場合はこの限りではありません。 

9. 甲及び入居者は、入居者個人の衣服や家具備品をその居室に持ち込むことが

できます。ただし、車椅子やストレッチャー等の動きの妨げになる場合や介

護に支障がある場合は制限されることがあります。電気製品その他で入居者

自身や他の入居者に危害を与える恐れがあるものについては、予め乙の承認

が必要です。また、法令によって所持することが禁じられているものの持ち

込みは禁止します。 

 
第１１条 （甲及び入居者の義務） 

甲及び入居者は、目的施設での処遇に関して以下の義務を負います。 

1. 甲及び入居者は、入居者の能力や健康状態についての情報を正しく乙に提供

しなければなりません。 

2. 甲及び入居者は、他の入居者やその訪問者及び乙の職員の権利を不当に侵害

してはなりません。 

3. 甲及び入居者は、特段の事情がない限り、施設内の取り決めやルール及び乙

またはその協力医師の指示に従わなければなりません。もし、甲及び入居者

が介護や医療に関する乙またはその協力医師の指示に従うことを拒否する場

合は、その胸を明示した書面を乙に提示し、それによって起こるすべてにつ

いて甲及び入居者が責任を追うことを明らかにしなければなりません。 

4. 甲及び入居者は、乙が提供する各種のサービスに意義がある場合は、速やか

に乙に知らせなければなりません。 

 
第１２条 （造作・模様替え等の制限） 

1. 甲及び入居者は、居室に造作・模様替えをするときは、甲は乙に対して予め

書面によりその内容を届け出て、乙の承認を得なければなりません。また、

その造作・模様替えに要した費用及び契約終了時の原状回復費用は甲の負担

とします 

2. 甲及び入居者は、甲の承諾なく居室の鍵を取り替えたり、付け加えたりする

ことはできません。 



3. 甲及び入居者は、居室以外の施設について、造作・模様替え等をしてはなり

ません。 

 
第１３条 （契約の終了） 

次の各号の一に該当する場合は、この契約は終了します。 

1. 要介護の認定更新において、入居者が自立もしくは要支援と認定された場合 

2. 入居者が死亡した場合 

3. 甲が第１４条に基づき本契約の解除を通告し、予告期間が満了した日 

4. 乙が第１５条に基づき本契約の解除を通告し、予告期間を満了した日 

5. 入居者が病気の治療等その他のため３０日以上乙の施設を離れることがきま

り、その移転先が受入れ可能となったとき、または乙の施設を離れた期間が

結果的に３０日以上となったとき 

6. 入居者が他の介護保険施設への入所が決まり、その施設側で受け入れが可能

となったとき 

 
第１４条 （甲の契約解除） 

甲は乙に対し、いつでも１週間の予告期間をおいてこの契約を解除することができます。 

 
第１５条 （当施設からの解除） 

乙は甲に対し、次の各号に該当する場合においては、１週間の予告期間をおいて、この契

約を、解除することができます。 

1. 正当な理由なく利用料その他自己の支払うべき費用を２ｶ月分滞納したとき 

2. 伝染症疾患により他の利用者の生活または健康に重大な影響をおよぼす恐れ

があると医師が認め、かつ入居者の退去の必要があるとき 

3. 入居者の行動が他の利用者の生活または健康に重大な影響をおよぼすおそれ

があり、かつ入居者に対する通常の介護方法ではこれを防止することができ

ないと乙が判断したとき 

4. 入居者が故意に法令その他本契約の条項に重大な違反をし、改善の見込みが

ないとき 

 
第１６条 （退去時の援助及び費用負担） 

契約の解除あるいは終了により入居者が目的施設を退去するときは、乙は予め退去先が決

まっている場合を除き、居宅介護支援事業者またはその他の保健機関もしくは福祉サービス

機関等と連携して、入居者またはその家族に対して、円滑な退去のために必要な援助を行い

ます。なお、入居者の退去までに入居者の生活に要した費用等の実費は、 

甲の負担とします。 

 
第１７条 （損害賠償） 

1. 乙は、入居者に対する介護サービスの提供に当たって、万が一事故が発生し、

入居者の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、不可抗力による場合を

除き、速やかに入居者に対して損害を賠償します。 

但し、入居者に重過失がある場合は、乙は賠償責任を免除され、または、賠



償額を減額されることがあります。 

2. 乙は、万が一の事故発生に供えて重要事項説明書記載の通り損害賠償責任保

険に加入しています。 

3. 入居者の故意または重過失により、居室または備品につき通常の保守・管理

の程度を越える補修等が必要となった場合には、その費用は甲が 

負担します。 

 
第１８条 （合意管轄） 

 本契約に起因する紛争に関して訴訟の必要が生じたときは、松山地方裁判所をもって第一

審管轄裁判所とすることを、甲及び乙は予め合意します。 

第１９条 （契約に定めのない事項） 

 この契約に定めのない事項及び疑義がある場合は、介護保険法令その他法令の定めるとこ

ろにより、乙及び甲の身元引受人が協議のうえ、誠意をもって処理するものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 
以上の契約の証として本契約書を弐通作成し、甲と乙は記名押印の上、各自その壱通を保有

します。 

 
令和  年  月  日 

 

 
  甲 

                        印  

 

 
  乙  

石井オアシス・ケアサービス有限会社   

                        グループホーム おあしす  

 

 
  身元引受人 

                        印  

 
 

 

 



 
重要事項説明書 

（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス 

 

 
 あなたに対する（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービスの提供開始にあたり、松

山市条令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 
１ 事業者概要 

事 業 者 名 称 石井オアシス・ケアサービス有限会社 

所 在 地 愛媛県松山市北久米町１００４番地７ 

代 表 者 名 代表取締役  稲見 耕一 

電 話 番 号 ０８９－９５８－８３７５ 

 
２ ご利用事業所 

ご利用事業所の名称 グループホーム おあしす 

介護保険事業者番号 ３８７０１０２２４５ 

所 在 地 愛媛県松山市北久米町１００４番地７ 

管 理 者 松下 智史 

電 話 番 号 ０８９－９５８－８２０６ 

 
３ 事業の目的と運営方針 

事業の目 的 

この事業は、要支援２又は要介護状態で認知症のある方に、家庭

的な環境の共同生活住居において入浴、排泄、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。 

運 営 方 針 
利用者の立場に立ち、尊敬・優しさ・笑顔を基本理念として、利

用者に必要なサービスを提供できるよう努める。 

 
４ 事業所の概要 

（１）敷地及び建物 

敷   地    ６００㎡ 

建 物 

構   造          木造２階建 

延 べ床面積         ２４１㎡ 

利 用 定 員         ９名 

（２）主な設備 

設備 の種類       数  面積  一人当りの面積  

食堂 ・ 居間 １ 室 ２１．４７㎡ ９．９３㎡ 

浴 室       １室 ４．１㎡  

便 所       ４箇所 ３．３１㎡  

居 室       ９室（定員 9 名）  ８９．３７㎡  

※ 各居室の配置並びに構造については、パンフレットを参照してください。 



 
５ 職員体制 

従業者の職種 人   数 区   分 

 管 理 者 １名 常勤１名 

計画作成担当者 １名 非常勤１名 

介 護 職 員 ９名 常勤２名 

非常勤９名 

 

 
６ 職員の勤務体制 

勤務体制  １週２休 

管理者 （ ９：００～１８：００） 〃 

計画作成担当者 （ ９：００～１８：００） 〃 

介 護 職 員 

早出 （ ８：００～１７：００） 

日勤 （ ９：００～１８：００） 

遅出 （１０：００～１９：００） 

夜勤 （１７：００～ ０：００） 

明け （ ０：００～ ９：００） 

〃 

 

 
７ サービスの概要 

（１）介護保険給付サービス 

種  類 内       容 

排  泄 
・入居者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立に

ついても適切な援助を行います。 

入  浴 ・年間を通じて最低週２回以上の入浴または清拭を行います。 

離床、着替え ・寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

整容等 

・生活のリズムを考え、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、１月に２回以上とします。 

機能訓練 
・入居者の状況に適合した生活リハビリを行い、身体機能の低下を 

防止するよう努めます。 

相談及び援

助 

・当事業所は、入居者及びその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。 

 

 

 

 

 

 

 



 
（２）介護保険給付外サービス 

サービスの種類 内      容 

食 事 

・職員の立てる献立表により、季節感に配慮したバラエティに 

富んだ食事を提供します。 

・食事はできるだけ離床して食堂で食べていただけるように 

配慮します。 

（食事時間） 

 朝食 ７：３０～昼食 １２：００～ 夕食 １７：３０～ 

社会生活上の便宜 
・行政機関に対する手続きが必要な場合には、入居者及び家族の

状況によっては、代わりに行います。 

健 康 管 理 

・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

もって引き継ぎます。 

・入居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。 

・入居者等の生命または身体を保護するためやむをえない場合を

除き、身体的拘束や行動の制限をいたしません。 
レクリエーション 

施設の利用その他 

生活サービス 

・各種行事をおこないます。 

・施設外へのレクリエーション等に出かけます。 

金銭管理 

・自らの手による金銭の管理が困難な場合は、金銭管理サービス

をご利用いただけます。 

・詳細は次のとおりです。 

  管理する金銭の限度額：１万円までとします。 

  管理する金銭等の形態：指定する金融機関の預金通帳に預け 

入れているものを事業所で管理しま 

す。 

  お預かりするもの  ：上記預金通帳と通帳印（原則として、１つ） 

  保 管 場 所   ：通帳は事務室金庫。 

  保 管 管 理 者 ：管理責任者が責任をもって管理し、

出納帳のコピーをお送りします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



８ 利用料 

区    分 利  用  料 

法定代理受領の 

場合 

介護報酬の告示上の額下記を参照 
（施設介護サービス費〔食事に要する費用を除く〕の利用者の負担

割合に応じた額と食事にかかる標準負担額の合算額） 

法定代理受領でない 

場合 

介護報酬の告示上の額 
（施設サービス費の基準額に同じ） 

 
介護報酬告示 

介護保険料 
（１割負担の場合） 

介 護 度 １日 ３０日 

要支援 ２ ７６１円 ２２，８３０円 

要介護 １ ７６５円 ２２，９５０円 

要介護 ２ ８０１円 ２４，０３０円 

要介護 ３ ８２４円 ２４，７２０円 

要介護 ４ ８４１円 ２５，２３０円 

要介護 ５ ８５９円 ２５，７７０円 

介護職員処遇改善加算Ⅱロ 
所定単位数（基本サービス費に各種加算減算を

加えた総単位数）×２２．０％ 

初期加算（入所後３０日のみ） ３０円／日 ９００円／月 

医療連携体制加算（Ⅰ）ハ 

３７円／日 
１，１１０円／月 

（30 日の場合） 

利用者の状況に応じた医療ニーズに対応で

きるように看護体制を整備します 

口腔衛生管理体制加算 

３０円／月 

歯科医または歯科医の指示を受けた歯科衛

生士が、介護職員へ毎月 1 回以上口腔ケア

に関わる技術的助言と指導を行います。 

若年性認知症利用者受入加算 

１２０円／日 
３，６００円／月 

（30 日の場合） 

若年性認知症患者を利用者を受け入れ、個別

に担当スタッフを定め、担当者中心に利用者

のニーズに応じたサービスを行います。 

協力医療機関連携加算 

１００単位／月 

協力医療機関との間で、入所者等の同意を得

て、当該入所者等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こと。 



サービス提供体制強化加算Ⅲ 

６単位／日 

当施設に従事する介護職員の総数のうち、常

勤換算法により、勤続 7 年以上の職員が

30％以上 

生産性向上推進体制加算Ⅱ 

１０単位／月 

見守り機器等のテクノロジーを 1 つ以上導

入、介護サービスの質や職員の負担軽減を検

討するための定期的な委員会の開催。 

科学的介護推進体制加算 

４０単位／月 

利用者ごとの栄養状態、口腔機能、認知症の

状況、その他心身の状況等を LIFE を用いて

定期的に厚労省に提出。 

退所時情報提供加算Ⅱ 

２５０単位／回 

医療機関へ退所する入所者等について、退所

後の医療機関に対して入所者等を紹介する

際、入所者等の同意を得て、当該入所者等の

心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した

場合に、入所者等 1 人につき 1 回限り算定

する。 

新興感染症等施設療養費 

２４０単位／日 

入所者等が別に厚生労働大臣が定める感染

症に感染した場合に相談対応、診療、入院調

整等を行う医療機関を確保し、かつ、当該感

染症に感染した入所者等に対し、適切な感染

対策を行った上で、該当する介護サービスを

行った場合に、1 月に 1 回、連続する 5 日を

限度として算定する。※現時点において指定

されている感染症はない。 

家賃 １ヶ月 ３８，０００円 

食事代 １ヶ月（３０日）※1 ３７，５００円 

電気代 １ヶ月 ８，０００円 

水道代 〃 ２，０００円 

ガス代 〃 ４，０００円 

共益費※2 〃 ４，０００円 

オムツ・理美容代・娯楽費等 実費 

※1 ３１日の場合３８,７５０円になります。（朝食２５０円、昼食５００円、夕食５００円） 

※2 共用部分の清掃及びメンテナンス費、浄化槽・消防保守、ごみ搬出等に係る費 

用） 

※ 入院、外泊の場合には、電気代、水道代、ガス代は日割計算されます。 

  食事代については、事前（一週間前）にキャンセルの連絡があれば料金は頂きません。 

※ 支払い方法及び領収について 



  支払いは、現金・指定銀行への振り込み及び銀行口座より引き落としより選択。 

  領収に関して、現金での支払い時領収書を発行・指定口座への振り込み及び 

  銀行口座より引き落とし時、金融機関の通帳への記載をもって領収書にかえる 

  事とします。 

  
９ 緊急時における対応法 

 生活介護を実施中に利用者の症状に急変、その他緊急事態が生じたときは、協力医療機関

に連絡する等の措置を講ずるとともに、管理者に報告することとします。 

１０ 苦情申し立て窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間  平日 午前９時 ～ 午後６時 

ご利用方法  電話 ０８９－９５８－８２０６ 

担当者    松下 智史 

 

機関名 住所 電話・ＦＡＸ 受付時間・休業日 

松山市  

介護保険課 
〒790-8571 
松山市二番町四丁目 7-2 

TEL 089-948-6968 

FAX 089-934-0815 

平日 午前 8 時半

～午後 5 時 

（土日・祝・年末

年始を除く） 

愛媛県国民健康

保険団体連合会 
〒791-8550 
松山市高岡町 101-1 

TEL 089-968-8700 

FAX 089-965-3800 

平日 午前 8 時半

～午後 5 時 15 分 

（土日・祝・年末

年始を除く） 

愛媛県福祉サー

ビス運営適正化

委員会 

〒790-8553 
松山市持田町三丁目

8-15 

TEL 089-998-3477 

FAX 089-921-8939 

平日 午前 9 時～

12 時、13 時～16

時半 

（土日・祝・振替

休日・年末年始を

除く） 

 
１１虐待の防止に関する事項 

委  員  会 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとと

もに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

指 針 虐待防止のための指針を整備します。 

研 修 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 

担 当 者 適切に実施するために、担当者は管理者とします。 

 
事業者は、サービス提供中に当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を 

現に養護する者）により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 

市町村に通報するものとする。 

 

 

 



１２協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人仁友会南松山病院 愛媛生協病院 

院  長  名 藤山 登 今村 高暢 

所  在  地 松山市朝生田町１丁目３番１０号 松山市来住町１０９１－１ 

電 話 番 号 （０８９）９４１－８２５５ （０８９）９７６－７００１ 

診 療 科 
内科、外科、整形外科、循環器科

他 

内科、小児科、外科、整形外科、 

精神科、心療内科 

入 院 設 備 有り 有り 

 

医療機関の名称 医療法人仁和会カナザキ歯科  

院 長 名  金崎 伸幸  

所 在 地  松山市南梅本町甲８７８－５  

電 話 番 号  （０８９）９７０－４１８２  

診 療 科  歯科  

入 院 設 備  無し  

契 約 の 概 要 

当事業所と両病院とは、入居者の病状に急変があった場合、利用者

の身体の状況を考慮し、医学的見地から、利用者の安全に配慮する

もの。 

 

 

 
１３非常災害時の対策 

非常時の対応 別途に定める「消防計画書」及び「防災計画書」に則り対応を行いま

す。 

近隣との 

 協力関係 

２ヶ月に１回運営推進会議にて町内会の方々に施設状況報告・ 

随時避難訓練・災害時について意見交換実施。 

平常時の訓練

等 

別途定める「消防計画書」及び「防災計画書」にのっとり、年２回夜

間及び昼間を想定した避難訓練を実施します。 

防災設備 

設 備 名 称 個  数 

等 

設  備  名 

称 

個 数 等 

非常用照明 ５ 火災感知器 １７ 

誘導灯 ３   

消火器 ４   

消防計画等 防火管理者 中川 琢人 

 

 

 

 

 



 

 
１４第三者評価の実施状況 

実施の有無 あり 

実施年月日 令和 6 年 10 月 15 日 

機関名称 特定非営利活動法人 JMACS 

評価結果開示方法 施設内での掲示、結果の郵送 

 

 

 
１５利用に際しての留意事項 

面  会 玄関に設置しております面会記録用紙に記入お願いします。 

外 出 ・ 外 泊 行き先と帰宅時間をお申し出ください。 

居室・設備 

器具の利用 

本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利用に 

より破損が生じた場合、賠償していただく事がございます。 

所 持 品 の 管 理  
ご本人が管理されることが原則です。場合によっては、事務所

にてお預かりいたしますのでお申し出ください。 

現 金 等 の 管 理  事務所にてお預かりできますのでお申し出ください。 

以上、私は本書面に基づいてグループホームおあしすの職員（   松下   ）から重要事項の

説明を受けたことを確認します。 

   

 

 

 

 

 
  令和     年       月      日 

 

 
                  利用者     氏   名                                 

 
              身元引受人     住   所                                 

                                       
氏   名                    （続柄      ) ㊞ 

 
             グループホームおあしす   

説明者氏名     氏   名  管理者  松下 智史            ㊞ 

 

 



 
委任状 

 

 
                                                  令和  年  月  日 

 
グループホーム おあしす 

     管理者         様 

 
                                          入居者氏名                 ㊞ 

 

 
                                          委任者氏名                 ㊞ 

 

 
                                          委任者住所              

                                            入居者との続柄（    ） 

 

 
私は、管理責任者を代理人と定め下記の事項を委任します。 

 

 
委   任   事   項 

  

 
1． 利用料の引き出し・支払い 

 
2． 医療費の支払い・介護保険料の支払い 

 
3． 小遣いの引き出し・預入 

 
4． 日用品費等の引き出し・支払い 

 
5． 年金の受け取り・現状届けの手続き 

 
6． その他 

 

 

 

 



 
医療連携体制について 
 

1. 日常の健康管理 

毎日の健康チェック（血圧・脈・体温等）を行い、体調を管理させて 

頂きます。 

2. 体調不良・悪化時等 

協力病院又は主治医の指示をあおぎ、往診、訪問看護、救急者対応の 

処置をとらせていただきます。 

3. 入院期間中の居住費・食費等の取り扱いは、契約書どおりとし、電気代、ガ

ス代、水道代については日割り計算とさせて頂きます。 

4. 病院への搬送の対応 

  緊急時 （昼間の場合） 

● 担当職員が生協病院又は、訪問看護ステーションに連絡。 

状態を報告し、指示を得る。同時にセンター長・管理者 

・家族へ連絡 

● 緊急な状態の場合 

救急病院への連絡又は、必要時に救急車を呼ぶ。 

● 緊急な状態でない場合 

○ それぞれの、かかりつけ病院へ連絡・受診 

   緊急時 （夜間の場合） 

    夜勤担当者  

○状況を判断し家族へ連絡 

      
○緊急連絡担当者へ連絡 

 
     ○救急病院へ連絡又は、必要時に救急車を呼ぶ。 

 
     ○病院まで付き添い 

    緊急連絡担当者  センター長・管理者への連絡 

 
緊急時   ホーム内の連絡網 

 

介護職員  管理者  センター長 

 
※夜間必要な場合は、交代用員の連絡をする。 

 

 
 
 
 



医療連携体制同意書 
 

緊急時の対応 

 緊急時には、ご家族に必ず連絡を致しますが、一刻を要する場合や、ご家族に

連絡が取れない場合どのように対応したらよいか、ご家族の希望を確認させてい

ただきます。 

 

 

緊急時にご家族に連絡が取れない場合 

 
１ 管理者の判断に一任します。 

 
２ 家族に連絡が取れるまでは、ホームで見守って 

欲しい。 

 
令和   年   月   日 

 
御本人     住所                           

 
        氏名                      ㊞  

 
        電話番号         ―          

 

 

 

 

 
御家族     住所                           

  （身元引受人）   

        氏名                      ㊞  

 
          電話番号        －     －       

 

 

 
石井オアシス・ケアサービス有限会社 

グループホーム おあしす 

代表取締役 稲見 耕一 

 
 

 

 



重度化した場合における（看取り）指針 
 

1. 看取り介護を行う事業施設 

 
石井オアシス・ケアサービス（有） 

指定認知症対応型共同生活介護事業所 グループホームおあしす 

 
2. ターミナルケアについての基本理念 

 
入所者の重度化に伴い、終末期を終の住処として看取りの介護を希望された方に対し、看

取り介護を行うために必要な「医療」「人」「介護空間」を提供し、具体的には、医療連携

体制（医療と施設とのオンコール）を実施し、適切な介護空間において、身体的および精

神的ケアや、痛みや苦痛を緩和する介護技術を獲得した看護・介護職員による看取り介護

を、可能な限り住み慣れた施設で受けることができるように最大限に努め、これらを持っ

て尊厳あるターミナルケアを目指します。 

 
3. グループホームおあしすにおける看取り介護の具体的支援内容 

 
① 身体状況の変化の把握 

各職種からの情報収集により、食事摂取状況や日常生活動作、バイタルサインの確認

などにより早期の発見と対応に努める。 

② 各職種（介護支援専門員・医師・看護師・介護職・栄養士などの参加によるカンファ

レンスを開催して介護・看護について計画書の修正あるいは変更を行う。 

③ 主治医により、病状の説明を行い、今後の治療方針（インフォームドコンセント）と、

希望する終末期をイメージする支援を行う（病院で可能な限りの延命治療を受けたい。

もしくは施設において看取り介護を決定する） 

※医療機関に入院することを希望された場合は、入院に向けた支援を行うと同時に、入 

院期間 中における居住費等について明確にする。 

④ ご本人とご家族の意向を踏まえ、ターミナルに向けてプランを作成する。 

身体的ケア 

：医療体制、点滴・酸素吸入が必要とされる場合の確認とその他の医療処置の確認を 

行う。 

：栄養と水分量の確保（食べる楽しみをどこまで維持し支援できるか） 

：排泄（尿意版胃のある方に対する適切な排泄ケアと便秘に関する調整など）精神的 

ケア 

：疼痛ケア 

：コミュニケーション（感情の表出を助ける）を重んじる。 

：環境整備（ご本人の趣味の物を置くなどの生活空間、またはプライバシー確保・室 

温空調などに関して配慮する） 

 

 

 



看取り介護についての同意書 
 

 
 私は            の看取り介護指針について、グループホームおあしす担当

者より十分な説明を受けて、指針が私どもの意向に沿ったものであることを確認しましたの

で、下記について同意します。 

 

 
 私どもグループホームおあしすは、グループホームおあしすが定める看取り介護指針に沿

って、ご本人様に苦痛の伴う積極的治療（延命治療）は行わず、最期に至るまで慣れ親しん

だ当施設において、安心できる看取り介護を行います。 

 但し、ご意向に変化があれば、その意向に沿うべく医療機関の受け入れなどの支援に努め

ます。 

 

 
グループホームおあしす 

管理者 松下 智史 様 

 
令和  年  月  日 

 
御本人  ： 住所 

氏名                   ㊞           

 
身元引受人： 住所 

 氏名        ㊞（続柄）      

 
同席者   ： 住所 

 氏名      ㊞（続柄）   

 

        
立会人（施設）氏名  松下 智史   ㊞（職種）  管理者  

 

 
医療機関名                     

 
担当主治医 氏名      ㊞   

 

 

 

 

 

 



個人情報利用に関する同意書 

 

私達（利用者及び利用者の家族）は、下記認知症共同生活介護事業所が、介護支援サービス

を提供するため必要な限度において、協力医療機関との定期的な情報共有やサービス担当者

会議等で個人情報を使用することに同意します。 

 

 

所在地 松山市北久米町 1004 番地 7 

グループホーム おあしす 

令和  年  月  日 

 

 

（ご利用者） 

 

住所                    

 

 

 

氏名                印 

 

（ご家族代表） 

 

住所                    

 

 

 

氏名                印 

 
    （立会人） 

 
            住所                    

 

 

 
             氏名                印 

 

 

 

 

 


