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スマイルグループホーム  

重  要  事  項  説  明  書  

 

１．事業者概要 

 [事業者名] 社会福祉法人 近江薫風会 

 [代表者名]  田 中 薫 

 [所在地]  滋賀県米原市寺倉６０３番地の１ 

 [主な事業]  社会福祉事業 

 [電話番号]  ０７４９－５４－８２００ 

 [設立年月]  平成１７年９月設立 

 

２．事業所概要 

 [事業所名]  スマイルグループホーム 

 [所在地]  滋賀県米原市寺倉６０３番地の３ 

 [管理者]  上 原  義 弘 

 [指定番号]  （２５９２４０００２８） 

 [電話番号]  ０７４９－５４－８２０２ 

 [ＦＡＸ番号]  ０７４９－５４－８２１２ 

 [開設年月]  平成１８年９月 

 

３．事業所設備の概要 

（１）敷地と建物 

 [敷地面積]  １,３７８.０２㎡ 

 [建物の構造]  鉄骨造１階建て 

 [延べ床面積]   ２９９.６４㎡ 

 [入居定員]  ９名 

 [利用交通機関] 
 車で国道８号線西円寺交差点より醒井方面へ 

１㌔、国道２１号線沿い 

（２）主な設備 

 設備の種類 数 面  積 

居 室 ９室  １３.４８㎡×９ 

居 間 １か所  ２０.１９㎡ 

食 堂 １か所  １９.９９㎡ 

共同トイレ ３か所   ４.２８㎡×３ 

浴 室 １か所   ４.２３㎡ 

 

 



４．事業所の実施サービス提供地域 

  通常、ご利用いただけるのは滋賀県米原市の方となります。 

５．事業の目的および運営方針 

 【事業の目的】 

  社会福祉法人近江薫風会が開設する介護予防認知症対応型老人共同生活援助およ

び認知症対応型老人共同生活援助事業の適切な運営を確保するため、人員および管

理運営に関する事項を定め、弊事業所の職員が要支援２または要介護状態にある認

知症のご入居者の方に対し、介護予防認知症対応型共同生活介護および認知症対応

型共同生活介護サービスを提供することを目的とします。 

 【運営方針】 

  事業の目的に沿って、認知症で要支援２または要介護状態にあるご入居者の方の 

 尊厳を大切にし、共同生活を営むためのサービスを提供します。 

６．事業所の職員体制（2024年 11月 1日現在） 

 ・弊事業所に勤務する職員の職種、人数および職務内容は、次の通りです。 

職 種 勤 務 体 制 

管理者 常勤１名（兼務）  

計画作成担当者 常勤１名（兼務）  

介護職員 常勤６名 

（５名専従、１名兼務） 

 

宿直職員  ３名（非常勤専従） 

勤

務

体

制 

勤 務 時 間 勤 務 時 間 

N日勤 

N遅勤 

N夜勤 

N早勤③ 

7：30～18：30 

9：40～20：40 

20：35～翌 7：35 

6：50～15：50 

N日勤③ 

N遅勤⑤ 

N遅勤⑥ 

N夜勤② 

8：30～17：30 

12：30～21：30 

13：00～22：00 

21：55～翌 6：55 

 ・管理者は弊事業所の職員の管理および業務（（介護予防）認知症対応型共同生活介 

護サービス計画書の作成含む）の管理を行います。 

・計画作成担当者は当該サービス提供における介護計画の作成を行います。 

・介護職員は当該サービスに基づき、ご入居者の方に対して必要な介護を行います。 

７．事業所の営業日と入居申込 

・弊事業所の営業日は年中無休です。 

・弊事業所のご入居に関するお申し込みは、ご入居の 1 か月前から受け賜っており

ます。（土・日は除く） 

 

８．サービス内容 

・弊事業所は、当該サービスの提供にあたり、ご入居者の方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、身体の拘束を行いません。 

なお、やむを得ず身体の拘束を行った場合には、その拘束が必要な理由、期間を 

当該サービス提供記録に明記します。 



 ・弊事業所がご入居者の方に対して行う当該サービス提供は次のとおりです。 

  【専有部分】個室の提供 

  【共有部分】台所、居間・食堂、浴室・脱衣室・ランドリーの提供。 

  【食  事】１日３食（朝、昼、夕）の提供。 

  【入  浴】浴室の提供。毎日の入浴。 

  【介  護】介護計画に沿って次のサービスを行います。終日、ご入居者の方を 

        見守り、着替え、排泄、食事の介助、散歩、おむつの交換、弊事業 

        所内の移動、入浴時の衣類の着脱、入浴の介助、その他外出時など 

        の同伴を行います。 

  【生活相談】ご入居者の方の日常生活上の相談対応など。 

  【レクレーション】弊事業所内でのカラオケ、誕生会、その他季節の歳時記に 

合わせた行事を行います。 

  【機能訓練】リハビリ器具を用いず、散歩、買い物、農園作業などの生活の中で 

自然にリハビリできるように努めます。 

 

９．提供サービスにおける 1 日の日程 

  別紙グループホームの 1日の日程表参照 

 

10．利用料金 

 ・介護保険料金 

介護保険料は、要介護の認定区分により料金が異なります。 

  利用料金などは、「スマイルグループホーム料金表」（後記）をご参照ください。 

   ただし、家賃、管理費および食材料費については月額とし、外泊、外出および 

外食（出前を含む）による減額はいたしません。 

・その他日常生活において通常必要となるもの（おむつ代、理美容代、趣味の費用、 

嗜好品等）に係る費用で、ご入居者の方が負担することが適当と認められるもの 

の実費について徴収させていただきます。 

・月の途中における入退居については、１か月を３０日と見なして日割り計算をし、 

ご入居日数分を徴収させていただきます。 

 ・退去時に居室の修繕が必要な場合は、修繕にかかる費用を実費請求させていただ 

きます。 

・前項の利用料等のお支払いを受けたときは、ご入居者の方またはそのご家族の方に対

し、利用料とその他費用（個別の費用ごとに区分）を記載した領収書を交付します。 

 ・当該サービスの提供に際し、予め、ご入居者の方またはそのご家族の方に対し、

当該サービスの内容および費用に関し事前に文書で説明をおこない、お支払いに同

意を得てサービスをご提供します。 

・法定代理受領サービスに該当しない共同生活介護に係る利用料のお支払いを受けた

場合は、提供した共同生活介護の内容、費用の額その他必要と認められる事項を記

載したサービス提供証明書をご入居者の方またはそのご家族に対して交付します。 

・利用料金のお支払い方法 

   弊事業所は、当月の利用料金等の合計額を請求書に明記し、翌月１０日までに

ご入居者の方に請求いたします。 



 請求させていただくサービス利用料金は、介護保険負担割合証により、介護保険

請求額の 1 割または２割または３割の自己負担額と入居費等の実費負担額の合計額

となりますが、要介護認定（更新）手続中や要介護度区分変更中の場合、自己負担

額が翌月の請求となる場合がありますのでご予めご了承ください。 

お支払いについては、請求月の２８日にご入居者の方が事前に指定された金融

機関の口座より請求金額を自動引き落しさせていただきます。 

ただし、自動引き落しの手続きが完了するまでの間（当初入居契約の月を含む

約２か月間）につきましては、請求書が到着後１０日以内に、下記口座に請求金額

をお振込みください。 

   なお、振込手数料は、ご入居者の方のご負担となりますので予めご了承 

下さい。 

当初約２か月間お振込みいただく口座 

大垣共立銀行 長浜支店  

普通預金口座 No.８６１７７９ 

社会
しゃかい

福祉
ふくし

法人
ほうじん

近江
おうみ

薫風会
くんぷうかい

 

※振込人氏名は、ご入居者の方の名にてお振込願います。 

 ・利用料金の改定 

 弊事業所は、ご入居者の方に対して施設利用料金について、３か月前まで 

に書面でのご通知により改定を申し入れる事といたします。（介護給付費につい 

て定められているものについては、この限りにありません。） 

 ・体験入居 

    弊事業所では、ご入居希望の方を対象に、体験入居を実施しております。 

体験期間につきましては、ご入居希望の方の環境の変化への対応等を考慮し 

   て数日から２週間程度と考えております。 

① ご入居者の方と同じサービスをご提供します。 

   ② 体験ご入居の用件につきましては、契約と同様です。 

   ③ ただし、契約前には『介護保険』はご利用できませんので、ご注意ください。 

   ご利用料金 

    要支援２ ・・・  ８,０００円（１日） 

要介護１ ・・・  ８,０００円（１日） 

    要介護２ ・・・   ９,０００円（１日） 

    要介護３ ・・・ １０,０００円（１日） 

    要介護４ ・・・ １１,０００円（１日） 

    要介護５ ・・・ １２,０００円（１日） 

 

11．施設入居に関する利用条件および留意事項 

 ・弊事業所が行う当該サービスをご利用（入居）いただくには、下記に掲げるご利

用条件を具備していただくことが必要です。なお、ご利用条件に該当されない方は、

ご入居いただくことができませんのでご了承ください。 

（１）要介護認定による要支援２および要介護度が１以上の方 

  （２）中軽度の認知症状態にある方 



  （３）共同生活を送ることに支障がない方 

 ・認知症の方のご入居に際しては、主治医の診断書等により、当該ご入居お申込者

が認知症の状態にあることの確認を行います。 

 ・ご入居者の方が入院治療を要する者であること等、ご入居お申込者に対して必要

なサービスの提供が困難であると認めた場合は、他の適切な施設、医療機関を紹介

する等の適切な措置を速やかに講じます。 

 ・ご入居者の方の退居に際しては、ご入居者の方およびそのご家族の方の希望、退

居後の生活環境や介護の連続性に配慮し適切な援助、アドバイスを行うとともに居

宅支援事業者や保健医療、福祉サービス提供者との密接な連携に努めます。 

 ・弊事業所のサービス提供における利用規則は下記の通りです。  

【食 事】 

食事の時間は下記のとおりです。 

  朝 食  午前  ７：００～８：００ 

  昼 食  午後 １２：００～１：００ 

  夕 食  午後  ６：００～７：００ 

【入 浴】 入浴時間は特に定めておりません。 

【洗 濯】 洗濯はランドリーコーナーを設置しております。 

【外出外泊】 
外泊はご家族の方が同伴のうえ、予め職員にお申出ください。

事務室にて外泊願いの用紙を提出いただきます。 

【健康管理】 
日頃から健康には気をつけ、体調のすぐれない時は早め 

に職員に申し出てください。 

【煙草】 所定の場所以外での喫煙はできません。 

【所持品  

  の管理】 

個人の所持品には必ず氏名をご記入下さい。 

万一、個人の所持品を紛失されても弊事業所では責任をお受け

できませんので予めご了承下さい。 

【法人本部】 

営業時間は下記の通りです。 

  営業時間 午前８：３０～午後５：３０ 

  営業日  月曜日～日曜日 

  休業日  なし 

【その他】 

グループホームは共同生活の場でありますので、お互いルール

を守り、他のご入居者の方に迷惑をかけないように努めてくだ

さい。 

身元保証人の変更等、ご入居時の申請事項に変更があった時は

速やかに弊事業所および職員に申し出てください。（変更手続

きの用紙を発行いたします。） 

ご入居者の方同士の金銭の貸し借りや施設内で他のご入居者

の方に対する宗教活動・政治活動等はお断りいたします。 



12. 第三者評価の実施状況   

第三者評価の実施の有無 有 

実施した直近の年月日 2023年 9月 9日 

実施した評価機関の名称 滋賀県介護福祉士会 

評価結果の開示状況 
弊会ホームページにて公開  

( https://www.oumikunpuukai.com ) 

 

13．相談・苦情対応 

  弊事業所のサービスに関するご入居者の方およびそのご家族の方からの相談・苦

情等は下記の相談窓口にて受け付けております。 

施
設
窓
口 

苦情受付担当
者・電話番号 

上原 義弘 : ０７４９－５４－８２０２ 

ＦＡＸ番号 ０７４９－５４－８２１２ 

受付時間 午前９：００～午後５：００（日曜日を除く） 

 
担当者・ 

電話番号 

菅原信道（司法書士）米原市須川３０８番地 
TEL：０７４９－５７－８６００ 

田中雄一（社会福祉士）米原市三吉５７０番地 
TEL：０７４９－５４－３１０５ 

 機関名 米原市役所くらし支援部高齢福祉課 

住 所 
滋賀県米原市米原１０１６番地 

米原市役所本庁舎くらし支援部高齢福祉課 

電話番号 ０７４９－５３－５１２２ 

受付時間 午前８：３０～午後５：１５（土日祝日を除く） 

機関名 長浜市役所健康福祉部介護保険課 

住 所 
滋賀県長浜市八幡東町６３２番地 

長浜市役所健康福祉部介護保険課 

電話番号 ０７４９－６５－８２５２ 

受付時間 午前８：３０～午後５：１５（土日祝日を除く） 

機関名 滋賀県国民健康保険団体連合会介護保険課 

住 所 
滋賀県大津市中央４丁目５番９号 

滋賀県国民健康保険団体連合会介護保険課 

電話番号 ０７７－５２２－００６５ 

受付時間 午前９：００～午後５：００（土日祝日を除く） 

機関名 滋賀県運営適正化委員会(あんしん・なっとく委員会) 

住 所 
滋賀県草津市笠山７－８－１３８番地 

滋賀県立長寿社会福祉センター内 

電話番号 ０７７－５６７－４１０７ 

受付時間 午前９：００～午後５：００（土日祝日を除く） 

※上記以外の地域のご入居者の方は、ご入居者の方の保険者となる市町村の該当窓口となります。 

 

第
三
者 

窓
口 

公
的
機
関
窓
口 



14．衛生管理 

 ・当該サービスを提供する施設、設備および備品または飲用に供する水は水道水（長

浜水道企業団）を用い、衛生的な管理に努め、衛生上必要な措置を講じます。 

 ・当該サービスを提供する施設において、食中毒および感染症が発生し、または蔓

延しないように必要な措置を講じます。 

また、これらを防止するための措置等について、必要に応じ保健所の助言、指導を

求めるとともに、密接な連携を保つものとします。 

 

15. 個人情報の保護 

・ご入居者の方またはそのご家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法

律」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な

取扱いのためのガイダンス」 を遵守し適切な取扱いに努めるものとします。 

・弊事業所が得たご入居者の方またはそのご家族の個人情報については、弊事業所

での当該サービスの提供以外の目的では原則的に利用しないものとし、外部への情

報提供については必要に応じてご入居者の方またはそのご家族の同意を得るもの

とします。 

 

16．守秘義務 

   弊事業所およびその職員は、正当な理由がない限り、ご入居者の方に対する当

該サービス提供にあたって知り得たご入居者の方およびそのご家族の方の秘密を

漏らしません。また、この守秘義務は、契約終了後も同様とするほか、職員との雇

用契約時に取り交わした誓約書のとおり、遵守するものとします。 

 

17．連絡義務 

    弊事業所は、ご入居者の方が希望される場合には、そのご家族の方にもご入居

者の方と同様の通知をするものとします。 

 

18．当該サービス提供の記録 

 ・弊事業所は、ご入居者の方に対して当該サービスのご提供に関する記録を作成す

るものとし、契約終了の完結後２年間保存します。 

 ・ご入居者の方およびそのご家族の方は、施設営業時間内に、当該ご入居者の方に

関する当該サービス実施記録を閲覧いただくことができます。 

 ・ご入居者の方およびそのご家族の方は、当該施設内においてご入居者の方の当該

サービス提供記録を複写にて交付を受けていただくことができます。なお、費用が

別途必要となります。 

 

19．緊急時の対応 

  弊事業所は、ご入居者の方の健康状態が急変した場合など、主治医をはじめ予め

届けられた連絡先に速やかに連絡するとともに、提携先の医療機関等に連絡をとる

など必要な処置を行います。なお、提携先医療機関は下記の通りです。 



 ・協力医療機関 

医療機関名 

所在地 

電話番号 

診療科目 

米原市地域包括医療福祉センター 近江診療所 

滋賀県米原市新庄７７－１ 

０７４９－５４－２１２７ 

内科 

医療機関名 

所在地 

電話番号 

診療科目 

山根歯科医院 

滋賀県米原市顔戸１３８０－２ 

０７４９－５２－５８１１ 

歯科 

医療機関名 

所在地 

電話番号 

診療科目 

エム デンタル オフィス 

滋賀県彦根市松原町１４３５－１１１ 

０７４９－２１－５２１２ 

歯科 

 ・緊急医療機関 

医療機関名 

所在地 

電話番号 

診療科目 

市立長浜病院 

滋賀県長浜市大戌亥町３１３番地 

０７４９－６３－２３００ 

内科、外科、他１８科 

医療機関名 

所在地 

電話番号 

診療科目 

長浜赤十字病院 

滋賀県長浜市宮前町１４番７号 

０７４９－６３－２１１１ 

消化器内科、外科、他２１科 

 

20．事故発生時の対応 

弊事業所は、ご入居者の方に対する当該サービスの提供により事故が発生した場合は、

市町村、当該ご入居者の方のご家族に連絡を行うとともに、必要な処理を講じます。 

 

21．非常災害時の対応 

  非常災害時に関する計画に基づき、次のとおり実施いたします。 

① 各居室に火災センサーを設置し、火災報知機により米原市消防本部 

および綜合警備保障㈱との連携により速やかに対応をいたします。 

  ② 各居室での避難経路図を配布します。 

  ③ 担架・車椅子の位置の熟知徹底をします。 

  ④ 消防計画、風水害や地震等に対処する計画を作成し、定期的に避難、救出 

その他必要な訓練について定期的に実施します。 

⑤ 非常災害の発生の際にその事業が継続できるよう、他の社会福祉施設との連 

携および協力を行う体制を構築するよう努めます。 

22．契約の終了と解約 

 ・次の各項に該当する場合には、契約は終了します。 

① ご入居者の方が死亡されたとき。 



② ご入居者の方の要介護認定の更新で、非該当(要支援1または自立者）と認定されたとき。 

 ・ご入居者の方の解約権 

    ご入居者の方は、弊事業所に対し７日間の予告期間をおいて書面で通知するこ

とにより、契約の解約をする事ができ、予告期間満了後、契約は終了します。 

 ・弊事業所の解約権 

    弊事業所は次の各項のいずれかに該当する場合には、３０日間の予告期間をお

いて契約を解約する事ができ、予告期間満了後、契約は終了します。 

① ご入居者の方が、サービスご利用料金の支払いを正当な理由がなく２か月以上

遅滞し、弊事業所が支払いの催促をしたにもかかわらず、その後１０日以内に

支払われない場合。 

② ご入居者の方が、病院などの施設に入院し、２か月以内に退院できない場合、

および退院できる見込みがない場合、または、医療依存度により弊会での対応

が困難となる場合。 

③ ご入居者の方が、他のご入居者の方に対して迷惑を及ぼす等公序良俗に反する行為

がおこなわれ、弊事業所および職員の再三の申し入れにもかかわらず改善の見込み

がない場合。 

④ ご入居者の方やそのご家族による、職員へのハラスメント行為(職員への暴力

や乱暴な言動、セクシャルハラスメントなど)があった場合。 

  ⑤ 弊事業所の当該サービス提供の廃止および事業の縮小によりサービス提供が

困難となった場合。 

 

23．損害賠償 

 弊事業所は、当該サービスの提供にあたって、弊事業所の責めに帰するべき事由
により、ご入居者の方の身体、生命、財産、名誉等に損害を及ぼした場合には、ご
入居者の方に対して賠償責任を負うものとします。ただし、弊事業所に故意過失が
なかった場合は、この限りではありません。なお、賠償（見舞金等）は、当該保険
金請求によって、支払われる額がすべてとなります。 

 

24．損害保険の加入 

  社会福祉施設総合損害補償加入済 

 

25. 人権擁護・虐待防止 

ご入居者の方の人権の擁護、虐待の防止等のため、責任者を設置する等必要な体 

 制の整備を行うとともに、職員に対し、研修の機会を確保します。 

 

26．重要事項の変更 

  弊事業所は、この重要事項説明書に記載された内容に変更等が生じた場合は、ご

入居者の方およびそのご家族の方に通知し同意を得るものとします。また、弊事業

所は、この変更の同意に関して、ご入居者の方およびそのご家族の方に同意書の交

付を行うものとします。 



27. スマイルグループホーム料金表 

下記の料金表に従い、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険

給付費額を除いた金額(介護保険負担割合証による１割または２割または３割負担)と

入居費等に係わる金額（ご入居者全額負担）の合計金額をお支払い頂きます。(サービ

スのご利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります) 

◆サービス利用料金（１日あたり） 

実際の料金計算時(月ごと)には１円単位の誤差が生じる場合があります。 

要介護度 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 
要介護度別の 

サービスご利用料金 7,610 円 7,650 円 8,010 円 8,240 円 8,410 円 8,590 円 

サービスのご利用 
に係る自己負担金 
（1割負担の方） 

761 円 765 円 801 円 824 円 841 円 859 円 

サービスのご利用 
に係る自己負担金 
（2割負担の方） 

1,522 円 1,530 円 1,602 円 1,648 円 1,682 円 1,718 円 

サービスのご利用 
に係る自己負担金 
（3割負担の方） 

2,283 円 2,295 円 2,403 円 2,472 円 2,523 円 2,577 円 

 

 

認知症対応型 

初期加算 
・入居日から30日間の加算 

医療連携体制

加算Ⅰ(ハ) 
・要介護以上の方 

夜間支援体制

加算Ⅰ 

サービス提

供体制強化

加算Ⅰ 

口腔衛生管理

体制加算 
（1 月あたり） 

要介護度別の 

サービスご利用料金 300 円 370 円 500 円 220 円 300 円 
サービスのご利用 
に係る自己負担金 
（1割負担の方） 

30 円 37 円 50 円 22 円 30 円 

サービスのご利用 
に係る自己負担金 
（2割負担の方） 

60 円 74 円 100 円 44 円 60 円 

サービスのご利用 
に係る自己負担金 
（3割負担の方） 

90 円 111 円 150 円 66 円 90 円 
 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 18.6％ (注 1)  

  (注 1) 区分支給限度基準額の算定対象から除外されます。 

◆入居に係わる１か月の料金（ご入居者全額負担） 

項 目 金 額 内容の説明 

居室料 
60,000 円／月 日額計算の適用は中途入退居の場合のみとし、ホーム在住の外泊 

や入院等による不在の場合は適用しません。 
(以下の項目についても同様) 2,000 円／日 

食材料費 
49,050 円／月 朝昼夕食、おやつ代。 

外食や出前等による減額はいたしません。 
(内訳 朝365円、昼夜各585円、おやつ2回100円) 1,635 円／日 

管理費 
34,950 円／月 ホームの保守等の維持管理、水道、光熱費等。 

1,165 円／日 

合 計 144,000 円／月  

◆その他 

理美容代 実費 ご入居の方の希望で提供した場合。 

おむつ代 実費 
ご入居の方の希望で提供した場合。 
(持参の場合は無料) 

そ の 他  
諸 費 用  

実費 

・日常生活において通常必要となるものに係る費用で、ご入居者の方が負 
担されることが適当と認められるものの実費について徴収させていただ 
きます。（電気製品持込料 1品目 40円／日） 

・退去時に居室の修繕が必要な場合は、修繕にかかる費用を請求させて 
いただきます。 



 

各種加算内容の説明 

 

【(介護予防)認知症対応型共同生活介護】 

・認知症対応型初期加算 

ご入居された日から起算して３０日以内の期間について算定される加算。 

（1割負担 30円/日、2割負担 60円/日、3割負担 90円/日：ご入居日から 

30日間の加算。ご入居の方が、30日を超える病院への入院後、弊事業所に 

再入居された場合も同様。） 

 

・医療連携体制加算Ⅰ（イ） 

医療連携体制加算Ⅰ（ハ）は、環境の変化に影響を受けやすい認知症高齢者の

方が、可能な限りグループホームでの生活を継続できるように、看護師を 1名

以上確保している事業所が評価算定される加算。 

（1 割負担 37 円/日、2 割負担 74 円/日、3 割負担 111 円/日：要介護以上のご入   

居者の方に加算） 

 

・夜間支援体制加算Ⅰ 

夜間帯におけるご入居者の方の安全確保の強化のために夜間帯の人員配置を 

評価算定される加算。（1割負担 50円/日、2割負担 100円/日、3割負担 150 

円/日：ご入居者の方全員に加算） 

 

・サービス提供体制強化加算Ⅰ 

グループホームの職員(介護職員)の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 

７０％以上。（1割負担 22円/日、2割負担 44円/日、3割負担 66円/日：ご入居 

者の方全員に加算） 

 

・口腔衛生管理体制加算 

歯科衛生士または歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に対する口腔 

ケアに係る技術的助言および指導を月に 1回以上行う場合の加算。（1割負担 30 

円/月、2割負担 60円/月、3割負担 90円/月：ご入居者の方全員に加算） 

 

・介護職員等処遇改善加算Ⅰ 

   介護職員等の賃金等の改善を目的として設けられた加算。（基本報酬と各種加

算・減算の単位数合計の 18.6％） 

 

 

 

 



 社会福祉法人近江薫風会 スマイルグループホームにおける介護予防認知症対応型

共同生活介護および認知症対応型共同生活介護サービスの重要な事項の説明を行いま

した。 

 

    『当事業所』 

         事業所名   スマイルグループホーム      

         所 在 地   滋賀県米原市寺倉６０３番地の３  

         事業所番号  （２５９２４０００２８）     

 

    『説明者』（説明者印のなきものは無効です。） 

         職 種                      

 

         氏 名                   ○印   

   

 

 

 私は、本書面に基づき事業所から重要な事項の説明、ならびに社会福祉法人 

近江薫風会 スマイルグループホームの介護予防認知症対応型共同生活介護および認

知症対応型共同生活介護の提供内容の説明を受けました。 

 

  年  月  日 

 

    『ご本人』 

         住 所                     

 

         氏 名                  ○印   

          ・やむを得ずご入居の方に代わって代筆いただく場合 

（代筆者ご氏名）                       

 

    『代理人の方』 

         住 所                     

 

         氏 名                  ○印   

 

         ご入居の方とのご関係              

〔Z－GH－様式・書式－申込関係書類〕 



別 紙 

スマイルグループホーム 

日 課 ・ 週 間 計 画 

 
 

                                                                                 

          時 間 

曜 日 

（ユニットケアの「暮しの継続」の思想に基づき、24時間シートにより、ご入居者の方の状況に応じたサービスを実施しており、本件は、標準的な内容です。）                                       時 

                    ０                         １                        ２                          ３                         ４                            ５                         ６                         ７                          ８                            ９                             10                          11        12         13         14         15         16         17        18         １9         20          21       22          23         24 

 

 

 

 

 

 

毎日 

（月・火・水・木・金・土・日） 

 

 

 

 

 

（口腔ケア）第2・第4月曜日 

 

（往診日）毎週水曜日 
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