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（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス 重要事項説明書 

＜令和７年７月１日現在＞ 

1. 事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 株式会社 神戸介護ケアウイング 

代 表 者 名 足立  勝 

 

 

所在地・連絡先 

 

（住所） 神戸市灘区永手町１丁目１番１８２号 

 

（電話） 078-822-4865 

（FAX）  078-822-6548 

 

2. 事業所の概要 

事業所の名称 グループホームケアウイング六甲 

 

所在地・連絡先 

（住所） 神戸市灘区大和町４丁目５番２５号 

 

（電話） 078-821-4865 

（FAX）  078-821-6548 

事 業 所 番 号 ２８７０２００８５０ 

管理者の氏名 重藤 昌也 

 

3. 特徴 

当グループホームでは「食べる喜びと生きがいを」をモットーに口腔介護を取り入れ口の中

から、精神的、身体的に豊かで健やかな QOLの向上を目指し、地域密着で出来るだけこれま

でに近い環境と家庭に近い雰囲気の中、少人数で共同生活を送っていただきます。日常生活

では利用者とスタッフが一緒に炊事、洗濯、掃除、買い物と出来る限り共同で行うことで、

日ごろ忘れかけていることを再び呼び戻す事に努めると共に、精神安定の確保に努めます。

利用者一人一人に即したサービスの提供が出来るよう個別援助計画を作成し、利用者が安定

した生活が送れるように側面的援助を行い利用者とその家族の満足と信頼を得られる人間

中心のホーム運営を実現します。 

 

4. 認知症対応型共同生活介護計画の作成 

 

（介護予防）認知症対応型

共同生活介護サービス計画

の作成及び事後評価 

計画作成担当者が、利用者の直面している課題等を評価し、利用者

の希望を踏まえ、介護スタッフと協議の上、介護サービス計画を作

成いたします。 

又、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を介護サ

ービス計画に記載し利用者に説明し書面により同意､交付致します｡ 

5.施設の概要 

（1）構造等 

敷 地 ３４６．４６  ㎡ 

 

建 物 

構 造 鉄骨造 ３階建 

延べ床面積 642.77㎡ (ＧＨ占有面積 415.52㎡) 

利用定員 １８名（2ユニット） 
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（2）居室 

居室の種類 室 数 面 積 備 考 

洋 室 ８部 屋 9.65  ～ 10.03 ㎡ 全室個室対応 

和 室 １０部屋 10.14 ～ 10.22  ㎡ 全室個室対応 

 

（3）主な設備 

設 備 室 数 用 途 

食 堂兼居 間 ２箇所 利用者の食事や憩いの場 

台 所 ２箇所 利用者と共にお料理が出来るよう機能的なｵｰﾌﾟﾝｷｯﾁﾝ 

浴 室 ２箇所 ゆったりとした広さと安心して入れる一人浴槽 

便 所 ６箇所 全てにナースコールと手すり付きで安心です 

口腔ケア室 １箇所 日々のケアや歯科医による治療が随時うけられます 

相談室 １箇所 落ち着いた空間で利用者、家族の相談に応じます 

 

6. 職員体制 

 

従業者の職種 

 

人 数 

 

（人） 

区 分  

職務の内容 

 

常 勤（人） 非常勤（人） 

専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者 １   １   管理、総括 

計画作成担当者 ２  ２   介護計画作成 

介 護 職 員  １８  ９  １  ８  生活、身体援助 

  

7. 勤務時間体制 

勤 務 時 間  

 

日中は、利用者９名に対し３～４名 

の職員体制を原則としている。 

早 番   ７:３０ ～ １６:３０ 

日 勤 ９:００ ～ １８:００ 

遅 番     １１:００ ～ ２０:００ 

夜 勤 １７:３０ ～   ９:３０ 

  

8. 営業時間 

 ２４時間 ３６５日 

 

9. サービスの内容と費用 

（１）介護保険給付対象サービス 

① 日常生活の援助 

食事、掃除、洗濯などの家事や入浴、排泄などを介護従業者がお手伝いいたします。 

② レクリエーション 

当ホームでは地域住民との交流や季節ごとの楽しい行事など年間を通して予定してい

ます。また、1Fデイサービスとの交流もしていただけます。 

③ 利用者とその家族からのご相談に応じます。 
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（２）介護保険費用 

介護保険の適応がある場合、原則として利用料金の１割が利用者の自己負担となります。 

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われ

ない場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料の

お支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行いたします。 

サービス提供証明書及び領収証は、後に利用料の償還払いを受ける時に必要となります。 

レクリエーション等に掛かる費用等は実費となります。 

【介護保険料個人負担金】                       （単位は 円） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 一定以上の所得がある方は、負担割合が２割又は３割になります。 

※ 法改定により上記費用は変更になることがあります。 

 

（初期加算：30単位） 

ご契約者が過去３ヶ月の間に当該事業所に入居したことがない場合に限り、入居した日 

から起算して 30日以内の期間について加算されます。 

３０日を超える病院又は診療所への入院の後に再び入居した場合も加算されます。 

 

（入院時費用：246単位） 

  入院後 3ヶ月以内に退院が見込まれている入居者について、退院後の再入居の受け入れ体

制を整えている場合には、１ヶ月に６日を限度として加算されます。 

 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ・・・サービス総単位数に 17.8％を乗じたサービス費用の１割

（一定以上の所得がある方は、負担割合が２割又は３割になります。） 

 

 

 

 

 

 

要介護
（支援）度

１日（１割） １日（２割） １日（３割）
１ヶ月

（１割）
１ヶ月

（２割）
１ヶ月

（３割）

要支援  2 790 1,579 2,369 23,700 47,370 71,070

要介護　1 794 1,588 2,381 23,820 47,640 71,430

要介護　2 831 1,661 2,492 24,930 49,830 74,760

要介護　3 856 1,712 2,568 25,680 51,360 77,040

要介護　4 873 1,746 2,619 26,190 52,380 78,570

要介護　5 891 1,782 2,672 26,730 53,460 80,160

初期加算（入居後

３０日間）
32 64 95 949 1898 2,846

入院時費用 260 519 778
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【家賃、その他費用】 

敷金 

修繕費又は 

未払い等の 

預託金 

200,000円 

居室の債務を担保するための保証金としてお預かりし、退

去時に返還させて頂きます。ただし、退去時に居室の現状

回復のための修繕費（居室クリーニング、壁紙の張り替え

なども含む）未精算の利用料債務が存在する場合は、それ

らを差し引いて返金します。 

基本料金 

（月 額） 

内  訳 月 額 備  考 

家賃（個室） ９２，０００円  

食 材 料 費 ４０，５００円 朝食\210昼食\460夕食\570おやつ\110 

水 道 光 熱 費 実 費 水道・ガス・電気等 

共 益 費 ７，５００円 ｴﾚﾍﾞｰﾀｰ保守点検費・植栽管理費等 

医療費負担金 実 費  

理 美 容 費 実 費  

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ費 実 費  

そ の 他 実 費 オムツ代・電話代・修繕費・嗜好品 等 

 

※ 食材料費は年一回精算致します。 

※ 食材準備の関係上、４日前までにご連絡頂けなかった場合は返金できない事があります。 

 

10.  利用料金等のお支払い精算方法  

お支払い方法は原則として口座引落とさせていただきます。 

料金、費用は「９．サービスの内容と費用」に記載の金額を基に算定した利用料金等を

利用料明細書により毎月末に請求いたしまして、翌月６日（当日が土・日・祝日に該当

する場合は翌営業日）にお振替させていただきます。（１ヶ月に満たない期間のサービス

に係わる利用料金は利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

家賃・食材料費・共益費等は翌月分、その他実費に関しては前月分の精算、請求と致し

ます。 
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11. サービス内容に関する苦情等相談窓口 

（１）当事業所お客様相談窓口 

 

○当ホームお客様相談窓口 

窓口責任者： 重藤 昌也 

ご利用時間： ９：００ ～ １８：００ 

ご利用方法： 電話（０７８－８２１－４８６５） 

       面接（当ホーム１階相談室） 

 

（２）行政機関その他苦情受付期間 

○兵庫県国民健康保険団体連合会 

(介護保険サービスに関すること) 

所在地：神戸市中央区三宮町１丁目９番１－1801号 

電話番号：０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号：０７８－３３２－５６５０ 

受付時間：（平日）８時４５分～１７時１５分  

○神戸市消費生活センター 

（サービスの質や契約に関するこ

と） 

 

所在地：神戸市中央区橘通３－４－１ 

    神戸市総合福祉センター５階 

電話番号：０７８－３７１－１２２１ 

ＦＡＸ番号：０７８－３５１－５５５６ 

受付時間：（平日）９時００分～１７時００分 

○神戸市福祉局監査指導部 

（介護保険サービスに関するこ

と） 

 

 

所在地：神戸市中央区加納町６－５－１ 

    神戸市役所１号館６階 

電話番号：０７８－３２２－６３２６ 

ＦＡＸ番号：０７８－３２２－６７６２ 

受付時間：（平日）８時４５分～１２時・１３時～１７時３０分 

○養介護施設従業者等による高齢

者虐待通報専用電話（監査指導部

内） 

所在地：神戸市中央区加納町６－５－１ 

    神戸市役所１号館６階 

電話番号：０７８－３２２－６７７４ 

受付時間：（平日）８時４５分～１２時・１３時～１７時３０分 

 

12.  緊急時・災害時の対応 

利用中に容体の変化等があった場合は、事前に聞き取りを実施した家族等の希望を踏まえ、

利用者本人の主治医または、協力医療機関の指示を受け対処いたします。 

災害時の対応においては別途定める「災害時対応マニュアル」にのっとり対応を行います。 
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13.  協力医療機関等 

  

 

 

 

医療機関 

医療機関名 都クリニック 

所 在 地 西宮市上田中町１７－２６ 

電話番号 ０７９８－４０－５２２２ 

診 療 科 内科・外科・消化器/肛門科・整形外科 

医療機関名 西病院（入院設備有り） 

所 在 地 神戸市灘区備後町３－２－１８ 

電話番号 ０７８－８２１－４１５１ 

診 療 科 内科・外科・整形外科・脳外科 

 

歯  科 

医療機関名 藤田歯科診療所 

所 在 地 芦屋市公光町７－１０－２０１ 

電話番号 ０７９７－２５－０６４６ 

  

14.  夜間・緊急時の対応機関 

 

名称および所在地 

西病院 

神戸市灘区備後町３－２－１８ 

電話番号 ０７８－８２１－４１５１ 

  

15.  退居について 

（１）次の場合には退居とする 

① 利用者または家族が退居を申し出たとき、本人が死亡されたとき。 

② 要介護認定により、自立または要支援１と判定されたとき。 

③ 極端な暴力行為や自傷行為により共同生活を送ることが困難となった場合。 

④ 利用者が入院加療や継続的な治療が必要な状態となり、サービスの提供が出来なくな

った場合。 

（２）居室の修繕について 

① 退居に際し居室の修理、修繕に掛かる費用はご利用者の負担となります。 

 

16. 運営推進会議について 

グループホームケアウイング六甲では、厚生労働省及び、神戸市の指針に基づき運営推 

進会議を設置します。これは、運営方針の策定及び実施状況を監視・評価するための機関

として、地域密着型サービス事業の適正な運営の確保とサービスの質の向上に寄与する事

を目的としています。 
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17. 住居の利用に当たっての留意事項 

来訪・面会 面会時間：９：００ ～ １８：００ 

来訪者は面会の際、必ずその都度、職員に届け出をして下さい。 

来訪者が宿泊される場合には、必ず許可を得てください。 

外出・外泊 外出・外泊の際には、必ず行き先と帰宅日時を職員に申し出てく

ださい。 

居室・設備・器具の利用 住居内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用下さい。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただ

く場合があります。 

喫煙 決められた場所以外での喫煙はご遠慮下さい。 

迷惑行為等 騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

また、むやみに他の利用者の居室等に立ち入らないでください。 

所持金品等の管理 所持金品は、自己の責任で管理してください。 

宗教活動・政治活動 住居内での他の利用者に対する執拗な宗教活動および政治活動

はご遠慮下さい。 

  

18． 損害賠償について 

   当事業所が利用者に対して賠償すべきことが起こった場合は、相当因果関係の存在す

る範囲内で、当事業所は金銭等より賠償をいたします。 

   当事業所は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

   ①加入保険名 

    社会福祉・介護保険施設総合保険（あいおい損害保険株式会社） 

   ②保険の内容 

○賠償責任保険（身体・財物賠償） ○傷害保険 

    ③賠償できる事項 

     サービス提供に伴って、事業者の責めに帰するべき事由により利用者の生命、身体 

または、財産に損害を及ぼした場合には、その損害を賠償します。 

 

19． その他 

 （１）秘密保持 

   ①当社全職員は、正当な理由がない限り、業務上知り得た利用者又は利用者のご家族の 

秘密を漏らしません。退職後においても同様とします。 

   ②当社は、医療機関等必要な機関に対し、利用者又は利用者のご家族の情報を第三者に 

    提供する場合は、利用者又は利用者のご家族に使用目的を明確にし、同意を得ます。 

 （２）記録の保管 

   ①記録については、当社にて５年以上保管致します。 

   ②保管されています書類につきましては、利用者又は利用者のご家族の希望によりいつ

でもご覧頂けます。 

 （３）重要事項の変更 

    重要事項に記載した内容が変更する場合、利用者又は利用者のご家族にその内容を 

    通知致します。 
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  当事業者は、重要事項説明書に基づいて、（介護予防）認知症対応型共同生活介護のサービ

ス内容及び重要事項の説明を致しました。 

 

令和   年   月   日 

   

  事業者            所在地  神戸市灘区永手町１丁目１番１８２号 

                  事業者名  株式会社 神戸介護ケアウイング 

                       

本事業所  神戸市灘区大和町４丁目５番２５号   

グループホームケアウイング六甲 

                  説明者  職名 管理者 

                        氏名 重藤 昌也          

 

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、（介護予防）認知症対応型共同生活介護のサービス内容及

び重要事項の説明を受けました。 

 

令和   年   月   日 

 

   利用者     住  所 

 

氏  名                                  

  

 

   代筆者     住  所 

 

           氏  名               続柄(利用者との関係)     

 

 

   身元引受人      住  所 

 

           氏  名               続柄(利用者との関係)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

グループホームケアウイング弓の木 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 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

株式会社 神戸介護ケアウイング 
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（介護予防）認知症対応型共同生活介護サービス 重要事項説明書 

＜令和７年７月１日現在＞ 

1. 事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 株式会社 神戸介護ケアウイング 

代 表 者 名 足立  勝 

 

 

所在地・連絡先 

 

（住所） 神戸市灘区永手町１丁目１番１８２号 

 

（電話） 078-822-4865 

（FAX）  078-822-6548 

 

2. 事業所の概要 

事業所の名称 グループホームケアウイング弓の木 

 

所在地・連絡先 

（住所） 神戸市灘区弓木町２丁目２番１９号 

 

（電話） 078-857-8484 

（FAX）  078-857-8494 

事 業 所 番 号 ２８９０２０００２１ 

管理者の氏名 榊原 京子 

 

3. 特徴 

当グループホームでは「食べる喜びと生きがいを」をモットーに口腔介護を取り入れ口の中

から、精神的、身体的に豊かで健やかな QOLの向上を目指し、地域密着で出来るだけこれま

でに近い環境と家庭に近い雰囲気の中、少人数で共同生活を送っていただきます。日常生活

では利用者とスタッフが一緒に炊事、洗濯、掃除、買い物と出来る限り共同で行うことで、

日ごろ忘れかけていることを再び呼び戻す事に努めると共に、精神安定の確保に努めます。

利用者一人一人に即したサービスの提供が出来るよう個別援助計画を作成し、利用者が安定

した生活が送れるように側面的援助を行い利用者とその家族の満足と信頼を得られる人間

中心のホーム運営を実現します。 

 

4．その他 

 

(介護予防)認知症対応型 

共同生活介護サービス計画

の作成及び事後評価 

計画作成担当者が、利用者の直面している課題等を評価し、利用者

の希望を踏まえ、介護スタッフと協議の上、介護サービス計画を作

成致します。 

又、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を介護サ

ービス計画に記載し利用者に説明し書面により同意、交付致します。 

5. 施設の概要 

（1）構造等 

敷 地 344.42 ㎡ 

 

建 物 

構 造 鉄筋コンクリート造 

延べ床面積 705.23㎡（ＧＨ占有面積 468.19㎡）  

利用定員 １８名（2ユニット） 
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（2）居室 

居室の種類 室 数 面 積 備 考 

洋 室 １８部 屋 8.3 ～9.8㎡ 全室個室対応 

 

（3）主な設備 

設 備 室 数 用 途 

食 堂兼居 間 ２箇所 利用者の食事や憩いの場 

台 所 ２箇所 利用者と共にお料理が出来るよう機能的なｵｰﾌﾟﾝｷｯﾁﾝ 

浴 室 ２箇所 ゆったりとした広さと安心して入れる一人浴槽 

便 所 ６箇所 全てにナースコールと手すり付きで安心です 

相談室 １箇所 落ち着いた空間で利用者、家族の相談に応じます 

地域交流スペース １箇所 地域との交流に使用します 

 

6．職員体制 

 

従業者の職種 

 

人 数 

 

（人） 

区 分  

職務の内容 

 

常 勤（人） 非常勤（人） 

専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者 １   １   管理、総括 

計画作成担当者 ２  ２    介護計画作成 

介 護 職 員  １８ ９  １  ８  生活、身体援助 

  

7．勤務時間体制 

勤 務 時 間  

 

日中は、利用者９名に対し３～４名 

の職員体制を原則としている。 

早 番   ７:３０ ～ １６:３０ 

日 勤 ９:００ ～ １８:００ 

遅 番     １１:００ ～ ２０:００  

夜 勤 １７:３０ ～   ９:３０ 

  

8．営業時間 

 ２４時間 ３６５日 

 

9．サービスの内容と費用 

（１）介護保険給付対象サービス 

① 日常生活の援助 

食事、掃除、洗濯などの家事や入浴、排泄などを介護従業者がお手伝いいたします。 

② レクリエーション 

当ホームでは地域住民との交流や季節ごとの楽しい行事など年間を通して予定してい

ます。 

③ 利用者とその家族からのご相談に応じます。 
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（２）介護保険費用 

介護保険の適応がある場合は、原則として利用料金１割が利用者の自己負担となります。

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われ

ない場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料の

お支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行いたします。 

サービス提供証明書及び領収証は、後に利用料の償還払いを受ける時に必要となります。 

レクリエーション等に掛かる費用等は実費となります。 

【介護保険料個人負担金】                     （単位は 円） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※一定以上の所得がある方は、負担割合が２割又は３割になります。 

※法改定により上記費用は変更になることがあります。 

                                                           

（初期加算：30単位） 

ご契約者が過去３ヶ月の間に当該事業所に入居したことがない場合に限り、入居した日

から起算して 30日以内の期間について加算されます。 

 

（入院時費用：246単位） 

   入院後 3ヶ月以内に退院が見込まれている入居者について、退院後の再入居の受け入れ

体制を整えている場合には、１ヶ月に６日を限度として加算されます。 

 

    介護職員等処遇改善加算Ⅱ・・・サービス総単位数に 17.8％を乗じたサービス費用の１

割（一定以上の所得がある方は、負担割合が２割又は３割になります。 

 

   

 

 

 

 

要介護
（支援）度

１日（１割） １日（２割） １日（３割）
１ヶ月
（１割）

１ヶ月
（２割）

１ヶ月
（３割）

要支援  2 790 1,579 2,369 23,700 47,370 71,070

要介護　1 794 1,588 2,381 23,820 47,640 71,430

要介護　2 831 1,661 2,492 24,930 49,830 74,760

要介護　3 856 1,712 2,568 25,680 51,360 77,040

要介護　4 873 1,746 2,619 26,190 52,380 78,570

要介護　5 891 1,782 2,672 26,730 53,460 80,160

初期加算（入居後

３０日間）
32 64 95 949 1898 2,846

入院時費用 260 519 778
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【家賃、その他費用】 

 

 

敷金 

 

修繕費又は

未払い等の

預託金 

 

 

200,000円 

 

 

居室の債務を担保するための保証金としてお預かりし、退

去時に返還させて頂きます。ただし、退去時に居室の現状

回復のための修繕費（居室クリーニング、壁紙の張り替え

なども含む）未精算の利用料債務が存在する場合は、それ

らを差し引いて返金します。 

 

 

 

 

基本料金 

（月 額） 

内  訳 月 額 備  考 

家賃（個室） ９４，０００円  

食 材 料 費 ４０，５００円 朝食\200昼食\450夕食\550おやつ\100 

水 道 光 熱 費 実 費 水道・ガス・電気等 

共 益 費 １５，０００円 エレベーター保守点検・植栽管理費等 

医療費負担金 実 費  

理 美 容 費 実 費     

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ費 実 費  

そ の 他 実 費 オムツ代・電話代・修繕費・嗜好品 等 

＊ 食材料費は年一回精算致します。 

＊ 食材準備の関係上、４日前までにご連絡頂けなかった場合は返金できない事があります。 

 

10．利用料金等のお支払い精算方法 

お支払い方法は原則として口座引落とさせていただきます。 

料金、費用は「９．サービスの内容と費用」に記載の金額を基に算定した利用料金等を

利用料明細書により毎月末に請求いたしまして、翌月６日（当日が土・日・祝日に該当

する場合は翌営業日）にお振替させていただきます。（１ヶ月に満たない期間のサービス

に係わる利用料金は利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

家賃・食材料費・共益費等は翌月分、その他実費に関しては前月分の精算、請求と致し

ます。 
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11．サービス内容に関する苦情等相談窓口 

（１）当事業所お客様相談窓口 

 

○当ホームお客様相談窓口 

窓口責任者： 榊原 京子 （月～金） 

ご利用時間： ９：００ ～ １８：００ 

ご利用方法： 電話 ０７８－８５７－８４８４ 

       面接（当ホーム相談室） 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

○兵庫県国民健康保険団体連合会

（介護保険サービスに関するこ

と） 

所在地：神戸市中央区三宮町１丁目９番１－１８０１号 

電話番号：０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号：０７８－３３２－５６５０ 

受付時間：（平日）８時４５分～１７時１５分 

○神戸市消費生活センター 

（サービスの質や契約に関するこ

と） 

所在地：神戸市中央区橘通３－４－１ 

    神戸市総合福祉センター５階 

電話番号：０７８－３７１－１２２１ 

ＦＡＸ番号：０７８－３５１－５５５６ 

受付時間：（平日）９時００分～１７時００分 

○神戸市福祉局監査指導部（介護

保険サービスに関すること） 

所在地：神戸市中央区加納町６－５－１  

    神戸市役所１号館６階 

電話番号：０７８－３２２－６３２６ 

ＦＡＸ番号：０７８－３２２－６７６２ 

受付時間：（平日）８時４５分～１２時・１３時～１７時３０分 

〇養介護施設従業者等による高齢

者虐待通報専用電話（監査指導

部内） 

所在地：神戸市中央区加納町６－５－１  

    神戸市役所１号館６階 

電話番号：０７８－３２２－６３２６ 

受付時間：（平日）８時４５分～１２時・１３時～１７時３０分 

 

12．緊急時・災害時の対応 

利用中に容体の変化等があった場合は、事前に聞き取りを実施した家族等の希望を踏まえ、

利用者本人の主治医または、協力医療機関の指示を受け対処いたします。 

災害時の対応においては別途定める「災害時対応マニュアル」にのっとり対応を行います。 
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13．協力医療機関等 

 

 

 

 

医療機関 

医療機関名 田中医院 

所 在 地 神戸市灘区八幡町１丁目８番１５号 

電話番号 ０７８－８５１－７８０７ 

診 療 科 内科 

医療機関名 西病院（入院設備有り） 

所 在 地 神戸市灘区備後町３－２－１８ 

電話番号 ０７８－８２１－４１５１ 

診 療 科 内科・外科・整形外科・脳外科 

 

歯  科 

医療機関名 藤田歯科診療所 

所 在 地 芦屋市公光町７－１０－２０１ 

電話番号 ０７９７－２５－０６４６ 

 

14．夜間・緊急時の対応機関 

 

名称および所在地 

西病院 

神戸市灘区備後町３－２－１８ 

電話番号 ０７８－８２１－４１５１ 

  

15．退居について 

（１）次の場合には退居とする 

① 利用者または家族が退居を申し出たとき、本人が死亡されたとき。 

② 要介護認定により、自立または要支援１と判定されたとき。 

③ 極端な暴力行為や自傷行為により共同生活を送ることが困難となった場合。 

④ 利用者が入院加療や継続的な治療が必要な状態となり、サービスの提供が出来なくな

った場合。 

（２）居室の修繕について 

① 退居に際し居室の修理、修繕に掛かる費用はご利用者の負担となります。 

 

16．運営推進会議について 

   グループホームケアウイング弓の木では、厚生労働省及び、神戸市の指針に基づき運営

推進会議を設置します。これは、運営方針の策定及び実施状況を監視・評価するための機

関として、地域密着型サービス事業の適正な運営の確保とサービスの質の向上に寄与する

事を、目的としています。 
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17．住居の利用に当たっての留意事項 

来訪・面会 面会時間： ９：００ ～ １８：００ 

来訪者は面会の際、必ずその都度、職員に届け出をして下さい。 

来訪者が宿泊される場合には、必ず許可を得てください。 

外出・外泊 外出・外泊の際には、必ず行き先と帰宅日時を職員に申し出てく

ださい。 

居室・設備・器具の利用 住居内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用下さい。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただ

く場合があります。 

喫煙 決められた場所以外での喫煙はご遠慮下さい。 

迷惑行為等 騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

また、むやみに他の利用者の居室等に立ち入らないでください。 

所持金品等の管理 所持金品は、自己の責任で管理してください。 

宗教活動・政治活動 住居内での他の利用者に対する執拗な宗教活動および政治活動

はご遠慮下さい。 

  

18．損害賠償について 

   当事業所が利用者に対して賠償すべきことが起こった場合は、相当因果関係の存在す

る範囲内で、当事業所は金銭等より賠償をいたします。 

   当事業所は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

   ①加入保険名 

    社会福祉・介護保険施設総合保険（あいおい損害保険株式会社） 

   ②保険の内容 

○賠償責任保険（身体・財物賠償） ○傷害保険 

    ③賠償できる事項 

     サービス提供に伴って、事業者の責めに帰するべき事由により利用者の生命、身体 

または、財産に損害を及ぼした場合には、その損害を賠償します。 

 

19．その他 

 （１）秘密保持 

   ①当社全職員は、正当な理由がない限り、業務上知り得た利用者又は利用者のご家族の 

秘密を漏らしません。退職後においても同様とします。 

   ②当社は、医療機関等必要な機関に対し、利用者又は利用者のご家族の情報を第三者に 

    提供する場合は、利用者又は利用者のご家族に使用目的を明確にし、同意を得ます。 

 （２）記録の保管 

   ①記録については、当社にて５年以上保管致します。 

   ②保管されています書類につきましては、利用者又は利用者のご家族の希望によりいつ

でもご覧頂けます。 

 （３）重要事項の変更 

    重要事項に記載した内容が変更する場合、利用者又は利用者のご家族にその内容を 

    通知致します。 
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  当事業者は、重要事項説明書に基づいて、（介護予防）認知症対応型共同生活介護のサー

ビス内容及び重要事項の説明を致しました。 

 

 

令和   年   月   日 

 

  事業者            所在地  神戸市灘区永手町１丁目１番１８２号 

                  事業者名  株式会社 神戸介護ケアウイング 

                       

本事業所  神戸市灘区弓の木町２丁目２番１９号   

グループホームケアウイング弓の木 

                  説明者  職名 管理者 

                        氏名 榊原 京子          

 

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、（介護予防）認知症対応型共同生活介護のサービス内容及

び重要事項の説明を受けました。 

 

令和   年   月   日 

 

    利用者    住  所 

 

氏  名                            

 

    代筆者    住  所 

 

           氏  名              続柄(利用者との関係)    

 

    身元引受人  住  所 

 

           氏  名              続柄(利用者との関係)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

デイサービス ケアウイング六甲 重要事項説明書 

地域密着型通所介護 
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指定地域密着型通所介護重要事項説明書 

１，施設の概要 

 （１）施設経営法人 

   ①法人名       株式会社 神戸介護ケアウイング 

   ②法人所在地     〒６５７－００２７  神戸市灘区永手町１丁目１番１８２号 

   ③電話番号・ＦＡＸ  TEL ０７８－８２２－４８６５ FAX ０７８－８２２－６５４８ 

   ④代表者       足立 勝 

 （２）事業所（施設）の概要 

   ①事業所名      デイサービスケアウイング六甲 

   ②事業所所在地    〒６５７－００３１  神戸市灘区大和町４丁目５番２５号 

   ③電話番号・ＦＡＸ  TEL ０７８－８２１－４８６５ FAX ０７８－８２１－６５４８ 

   ④ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞｱﾄﾞﾚｽ    http://www.kobe-kaigo.co.jp 

   ⑤ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ      yuge4865@sirius.ocn.ne.jp 

⑥管理者       森田 裕子 

   ⑦施設認可日     平成１６年３月１日 

   ⑧介護保険事業所番号 ２８７０２００９２６ 

   ⑨定員        １８名／日 

   ⑩職員体制（令和６年４月１日現在） 

職種 常勤 非常勤 業務の内容 

管理者 １  業務全般の管理 

生活相談員 １  相談業務 

介護職員 ４ １ 介護業務全般 

看護職員  ２ 健康管理 

機能訓練指導員  ２ 日常生活動作訓練 

事務職員  １ 事務業務全般 

 ⑪主な設備の概要 

  設備の種類 室数 備考 

食堂及び機能訓練室 １室 昼食・おやつ・機能訓練時使用 

浴室 １室 一般浴槽・ひのき風呂（１人浴槽） 

相談室・静養室 １室 相談業務・緊急時に使用 

送迎車 ３台 ご自宅までの送迎に使用（但し、人数に対応） 

口腔ケア室 １室 口腔ケアに使用 

 

   ⑫営業日       月曜日～金曜日 

    営業しない日：土曜・日曜、８月１３日～８月１５日、１２月２９日～１月３日 

   ⑬営業時間      午前８時３０分～午後５時３０分 
⑭サービス提供時間  午前９時３０分～午後４時００分 
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２，サービス利用対象者・地域 

 （１）対象者 

介護保険制度における要介護認定の結果「要介護１～５」と認定された方 

（２）地域 

    灘区・東灘区 
 

３，提供するサービスの内容 

 （１）送迎 

     原則としてご自宅までの送迎を致します。（往復可） 

 （２）健康チェック 

     看護師による体温・血圧・脈拍等の測定を行い、健康管理を行います。 

 （３）入 浴 

     利用者の心身の状態に応じて、一般浴槽・ひのき風呂等を利用して入浴して頂きます。 

 （４）食 事 

     豊富な食材による献立表で、栄養と利用者の身体状態に配慮した食事を提供します。 

 （５）レクリエーション 

     利用者の希望により、各種レクリエーションを実施致します。 

     これらを通じて利用者間・利用者と職員間のコミュニケーションや利用者の心身機能 

     維持の向上を図り、楽しみ・生き甲斐をつくっていただき、ＱＯＬの向上に努めます。 

 （６）基本的なサービススケジュール 

時間 サービス内容 

8:30～9:30 

９：３０ 

１２：００      

１３：００ 

 

16:00～17:00 

お迎え 

健康チェック・随時入浴・レクリエーション 

昼  食 

随時入浴・レクリエーション（機能訓練） 

おやつ 

お送り 
 

４，サービス提供の手順 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

１５：３０ 

ご相談、お問合せ 

利用申し込み 

面    接 

契    約 

利用日の確認 

ケアマネージャーによる 

計画書作成 

サービス利用 

サービス利用料支払い 

（１割＋実費分） 

 

評価・見直し 
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５，費 用 

   介護保険の適用がある場合は、原則として利用料金の１割が利用者の負担額となります。 

   お客様の利用者負担額については、下記に記載します。 
  
（１）介護保険給付対象サービス料金                 
                                      （単位：円） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※ 上記は、一回分の料金となります。 
※ 一定以上の所得がある方は、負担割合が２割又は３割になります。 
※ 法改定により上記費用は変更になることがあります。 
 
介護職員等処遇改善加算Ⅱ・・・サービス総単位数に9.0％を乗じたサービス費用の１割。 
（一定以上の所得がある方は、負担割合が２割又は３割になります。） 
 
 

① 項料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなくお客様の居宅

サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

② 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額

が利用者の自己負担となりますのでご相談下さい。 

③介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われな

い場合があります。その場合、お客様は料金表の利用料金全額をお支払い下さい。利用料

のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。 

 

 

要介護１ 715 1,430 2,144 43（１割）

要介護２ 845 1,689 2,533 85（２割）

要介護３ 975 1,950 2,925 127（３割）

要介護４ 1,106 2,212 3,317

要介護５ 1,236 2,471 3,706

入浴介助加算
（Ⅰ）費

介護度
地域密着型通
所介護費
（１割）

地域密着型通
所介護費
（２割）

地域密着型通
所介護費
（３割）
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（２）介護保険給付対象外サービス料金 

   ①通常要する時間を超えるサービス 

     お客様の希望により、通常提供する介護サービスの所要時間を超えて、サービスを提供

する場合は、随時ご相談させていただきます。 

   ②食費   ７６０円 

     食事サービスを受ける方は、材料費の実費が必要となります。 

   ③おむつ代 

     おむつを使用される方は、おむつ代の実費が必要となります。 

   ④事業の実施地域外への送迎費 

     灘区・東灘区以外にお住まいの方の送迎に関しては、別途送迎費がかかる場合がありま

す。都度、ご相談いたします。 

   ⑤その他の費用 

     指定地域密着型通所介護サービスの中で提供される適宜のうち、日常生活に置いても通

常必要となる物に関わる費用であって、お客様の負担が適当と認められる費用は、お客

様の負担となります。例：レクリエーション材料費等。 
（３）キャンセル料について 

    お客様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料を頂きます。 

    ただし、お客様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の前日までに連絡があった場合 無料 

利用日の前日までに連絡が無かった場合 食費のみ頂きます 
       

６，利用料金等のお支払い 

   お支払い方法は原則として口座引落とさせていただきます。 

料金、費用は「５．費用」に記載の金額を基に算定した利用料金等を利用料明細書により毎

月２０日に請求いたしまして、翌月６日（当日が土・日・祝日に該当する場合は翌営業日）

にお振替させていただきます。（１ヶ月に満たない期間のサービスに係わる利用料金は利用日

数に基づいて計算した金額とします。） 

   

７，事業所の特色等 

 （１）事業の目的 

    株式会社神戸介護ケアウイングが行う、指定地域密着型通所介護サービス事業は、事業所

に従事する職員が指定地域密着型通所介護サービスを必要とする要介護認定を受けた、高

齢者に対し適切な指定地域密着型通所介護サービスを提供する事で、役割と生き甲斐ある

生活を構築し、利用者のＱＯＬの向上に貢献し、そのご家族の介護力軽減を図ると共に、

近隣地域に根付いた存在である事を目指し、地域と密着した事業を展開致します。 
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８，損害賠償について 

    当事業所が利用者に対して賠償すべきことが起こった場合は、相当因果関係の存在する範

囲内で、当事業所は金銭等により賠償をいたします。 

    当事業所は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

   ①加入保険名   

      社会福祉・介護保険施設総合保険（あいおい損害保険株式会社） 

   ②保険の内容 

      〇 賠償責任保険（身体・財物賠償） ○ 傷害保険  

③賠償できる事項 

      サービス提供に伴って、事業者の責めに帰すべき事由により利用者の生命、身体また

は、財産に損害を及ぼした場合には、その損害を賠償します。 

 

９，その他 

 （１）指定地域密着型通所介護計画の作成 

     お客様の直面している課題等を評価し、お客様の希望を踏まえて、（介護予防）地域密着

型通所介護計画を作成します。 

（２）秘密保持 

   ①当社全職員は、正当な理由がない限り、業務上知りえたお客様又はお客様のご家族の秘密 

を漏らしません。 

      ②当社は、医療機関等必要な機関に対し、お客様又はお客様のご家族の情報を第三者に提供

する場合は、お客様又はお客様の家族に使用目的を明確にし、同意を得ます。 

 （３）記録の保管 

   ①サービス提供の記録については、当社にて５年以上保管致します。 

   ②保管されています書類につきましては、お客様又はお客様のご家族の希望によりいつでも

ご覧頂けます。 

 （４）重要事項の変更 

   重要事項に記載した内容が変更する場合、お客様及びそのご家族にその内容を通知致します。 
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１０，サービス内容に関する苦情等相談窓口 

 （１）当事業所お客様相談窓口 

   ①窓口責任者    重藤 昌也 

   ②ご利用時間    ９：００ ～ １８：００ 

   ③ご利用方法    電話 ０７８－８２１－４８６５ 

             面接 当事業所１階相談室 

 （２）行政機関その他苦情受付期間 

○兵庫県国民健康保険団体連合会 

（介護保険サービスに関すること） 

所在地：神戸市中央区三宮町１丁目９番１－１８０１号 

電話番号：０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号：０７８－３３２－５６５０ 

受付時間：（平日）８時４５分～１７時１５分  

○神戸市消費生活センター 

（契約についてのご相談） 

所在地：神戸市中央区橘通３－４－１ 

    神戸市総合福祉センター５階 

電話番号：０７８－３７１－１２２１ 

ＦＡＸ番号：０７８－３５１－５５５６ 

受付時間：（平日）９時００分～１７時００分 

○神戸市福祉局監査指導部 

（介護保険サービスに関すること） 

 

 

 

所在地：神戸市中央区加納町６－５－１ 

    神戸市役所１号館６階 

電話番号：０７８－３２２－６３２６ 

ＦＡＸ番号：０７８－３２２－６７６２ 

受付時間：（平日）８時４５分～１２時・１３時～１７時３０分 

〇養介護施設従業者等による高齢者

虐待通報専用電話（監査指導部内） 

所在地：神戸市中央区加納町６－５－１ 

    神戸市役所１号館６階 

電話番号：０７８－３２２－６７７４ 

受付時間：（平日）８時４５分～１２時・１３時～１７時３０分 

 

１１，緊急時における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変などあった場合は、速やかにお客様の主治医・緊急連絡先（ご家

族等）、へ連絡を致します。 

主治医 

病院名 

及び 

 

 

所在地  

氏名  

電話番号  
 

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名（続柄）                  （     ） 

住所  

電話番号  
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１２，サービス利用に当たっての重要事項 

  ○契約時、介護保険被保険者証の写しをご提示ください。できれば、診療情報提供表もご提示 

   ください。 

  ○貴重品、金銭等を持参されない様お願い致します。持ち込まれた場合につきましては事業所

として一切の責任を負いません。 

○施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

 

当事業所は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、指定地域密着型通所介護サー

ビス内容及び重要事項の説明をいたしました。 

 

令和    年    月    日 

    事業者               所在地 神戸市灘区永手町１丁目１番１８２号 

                      事業者名 株式会社 神戸介護ケアウイング 

                       

本事業所 神戸市灘区大和町４丁目５番２５号 

デイサービスケアウイング六甲 

                      説明者 職名 管理者兼相談員 

           氏名   森田 裕子                                   

                                 

                         

 

私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、指定地域密着型通所介護のサービ

ス内容及び重要事項の説明を受けました。 

 

 令和   年   月   日 

 

     利用者    住  所 

 

氏  名                              

 

     代筆者    住  所 

 

            氏  名               続柄(利用者との関係)     

 

     身元引受人  住  所 

 

            氏  名               続柄(利用者との関係)     
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