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事業所名 グループホーム小笠 

所在地 
〒４３７－１５２１  

静岡県菊川市上平川２０１ 

ＴＥＬ ０５３７－７５－０１３３ 

ＦＡＸ ０５３７－７５－０１３４ 

事業所番号 ２２９６８０００３６ 

 
 

 

 

 

 

令和 6 年 4 月 1 日から適用 



１.事業者について 

  事業者名称 株式会社オール看護小笠 

  代 表 者 名 代表取締役 齊藤 とし江 

  所 在 地 〒４３７－１５２１ 静岡県菊川市上平川２９３番地 

  連 絡 先 ＴＥＬ ０５３７－７５－０１２３ 

  運 営 事 業 居宅介護支援事業、訪問看護、通所介護、訪問介護、認知症対応型共同生活介護 

 

２.ホームについて 

  ホーム名称 『グループホーム小笠』 

  事 業 目 的 認知症により自立した生活が困難になったご利用者様に対して、一人ひとりにあっ

た家庭的な環境をつくり、食事、入浴、排泄等の日常生活の援助及び日常生活の中

での心身の機能訓練を行ない、最後まで安心して自立と尊厳のある生活を、住み慣

れた地域で継続していくことができるよう支援することを目的とする 

  開 設 日 平成２３年４月１日 

  事業所番号 ２２９６８０００３６ 

  所 在 地 静岡県菊川市上平川２０１番地 

  連 絡 先 ＴＥＬ ０５３７－７５－０１３３  ＦＡＸ ０５３７－７５－０１３４ 

  居 室 数 個室９室×２ユニット  洗面、トイレ、エアコン、収納、カーテンを各戸に設置 

  共 用 施 設 台所…１ヶ×２、食堂居間…１ヶ×２、浴槽…個浴・特浴各１ヶ所 

        洗濯機・乾燥機各３ヶ 

  保 険 会 社 東京海上日動火災保険株式会社 

 

３.職員体制について 

  管 理 者   １名（常勤兼務） 

  計画作成担当者 １名×２ユニット（常勤兼務） 

  介 護 職 員   日中のサービス提供時間帯については１ユニット３名以上 

          夜間及び深夜のサービス提供時間帯については１ユニット１名以上 

   

４.勤務体制について（１ユニットごと） 

  ○日中のサービス提供時間帯 （６：００～２１：００） 

・日中の職員 早番 ７：００～１６：００ １名以上 

        日勤 ８：３０～１７：３０ １名以上 

        遅番１０：００～１９：００ １名以上 

○夜間及び深夜のサービス提供時間帯 （２１：００～６：００） 

   ・夜間の職員 夜勤１６：００～９：００  １名以上 

 

５.サービス内容 

  ○食事、排泄、入浴（清拭）の介助 

  ○日常生活上のお世話 

  ○日常生活の中での健康管理及び機能訓練 

  ○相談援助 

 

 

 



６.料金体制について 

（１）介護保険サービスの費用 

毎月ごと、基本部分と加算部分のご利用単位数を集計し、１単位あたり１０円を乗じた額を 

もとに、ご本人の介護保険負担割合証の割合の額をお支払いいただきます。 

（基本部分については、入居者様の介護度により下記のとおり単位数が異なります） 

【基本部分】（１日あたりのご利用単位数となります） 

要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

７４９単位 ７５３単位 ７８８単位 ８１２単位 ８２８単位 ８４５単位 

＜短期利用の場合は以下の単位数となります＞ 

要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

７７７単位 ７８１単位 ８１７単位 ８４１単位 ８５８単位 ８７４単位 

【加算部分】 

施設の体制、入居者様の状態等により、当該施設に適用される加算及び入居者様ごと算定 

される加算を下記の中からいただきます 

名  称 単位数 

入院時費用 ２４６単位/日 

看取り介護加算 

死亡日前４日以上３０日以下 １４４単位/日 

死亡日前２日又は３日 ６８０単位/日 

死亡日 １,２８０単位/日 

初期加算 ３０単位/日 

医療連携体制加算（Ⅰ） ３７単位/日 

医療連携体制加算（Ⅱ） ５単位/日 

退居時相談援助加算 ４００単位/回 

退居時情報提供加算 ２５０単位/回 

認知症専門ケア加算 
認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３単位/日 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） ４単位/日 

生活機能向上連携加算 
生活機能向上連携加算（Ⅰ） １００単位/月 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２００単位/月 

栄養管理体制加算 ３０単位/月 

口腔・栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算（Ⅰ） ２０単位/回 

口腔・栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算（Ⅱ）※（６月に一回を限度） ５単位/回 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １５０単位/回 

口腔機能向上加算（Ⅱ）※（原則 3月以内、月 2回を限度） １６０単位/回 

協力医療機関連携加算（Ⅰ） １００単位/月 

協力医療機関連携加算（Ⅱ） ４０単位/月 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） １０単位/月 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） ５単位/月 

新興感染症等施設療養費 ２４０単位/日 

認知症チームケア推進加算（Ⅰ） １５０単位/月 

認知症チームケア推進加算（Ⅱ） １２０単位/月 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １００単位/月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １０単位/月 



夜間支援体制加算（Ⅱ） ２５単位/日 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００単位/日 

若年性認知症利用者受入加算 １２０単位/日 

科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６単位/日 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）    月の利用単位数に０.１１１を掛けた単位 

介護職員等ベースアップ等支援加算 月の利用単位数に０.０２３を掛けた単位 

 

 

 

 

 

 

（２）その他の費用 

 介護保険サービス以外に毎月かかる費用（家賃、食費など）は下記のとおりとなります 

   ・家  賃…４８,０００円（月額） 

   ・食材料費… １,３５０円（１日あたり） 

   ・光熱水費…   ５２０円（１日あたり） 

※月の途中で入退居される場合の家賃につきましては日割り計算となります（１,６００円/日） 

※日常生活において必要となる費用で、入居者様が負担する事が適切な場合については実費を 

いただきます 

 

７.協力医療機関等について 

  ○菊川市立総合病院  ○菊川市家庭医療センター 

  ○篠原医院   ○福地医院   ○大内歯科医院 

  ○訪問看護ステーション小笠 

 

８.入居について 

面会 

・面会者は、職員に届出のうえ面会簿に記載願います 

・面会者の宿泊はご遠慮いただきます。必要な場合は管理者へ申し出の上 

許可を得て頂きます 

外出 ・外出外泊の際は、所定用紙に記入して頂きます 

居室の利用

迷惑行為等 

・設備、備品等は、使用方法を守って大切にご利用ください。通常の使用に 

反した利用により破損した場合には弁償頂くことがございます 

・騒音、雑音等他のご利用者様の迷惑になる行為はご遠慮願います 

・承諾なしに他のご利用者様の居室に立入らないようお願いします 

所持金等 ・原則、現金等貴重品の管理は事業所が行ないます 

 

９.非常災害等について 

  ○災害発生時には、消防計画に沿って適切な措置を講じます 

  ○避難訓練は、年２回消防計画に沿って行ないます 

  ○防災設備は、自動火災報知器、煙感知器、パッケージ型自動消火設備、ガス漏れ警報器 

非常灯、誘導灯、消火器を設置しております 



 

10.苦情等相談窓口について 

  入居者様及びご家族様からの苦情等に対しては迅速かつ適切に対処致します 

  ○当事業所苦情相談窓口 

    担当者   齊藤 千紘 

    窓口時間  ９：００～１７：００ 

    連絡先   ０５３７－７５－０１３３ 

  ○苦情受付機関 

   ・菊川市役所長寿介護課 

   ＴＥＬ ０５３７－３７－１２５３ 

   ・国民健康保険団体連合会介護保険課 

 ＴＥＬ ０５４－２５３－５５９０ 

   

 

11.事故発生時の対応について 

サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村、ご家族様等に連絡を行なう

とともに、必要な措置を講じます。また、サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場

合は、損害賠償を速やかに行なうものとします。ただし、事業所の責に帰すべからざる事由に

よる場合はこの限りではありません 

 

12.運営推進会議について 

入居者様、ご家族様、市町村担当者、地域住民の方々に対し、提供するサービス内容等を明ら

かにすると共に、地域との連携を保ち、更にはその提供するサービスの質の確保及び向上を図

る為に、概ね２ヶ月に１回程度、認知症対応型共同生活介護について知見を有する方々で構成

された運営推進会議を開催する 

 

13.外部サービス利用について 

   入居者様又はご家族様の要望等により、外部サービスを利用される場合は、当該事業所とし 

ては依頼があればサービス事業所の紹介を行ないます。また、実際利用された場合には外部 

サービスが必要だった理由等を記録、保存致します 

尚、料金の収受については、入居者様又はご家族様と外部サービス事業所の間で直接行なっ 

て頂きます 

 

14.第三者による評価の実施状況 

実 施 の 有 無 有・無 

直近の実施日 令和 5年 6月 

評 価 機 関 静岡県外部評価機関 株式会社第三者評価機構 

結果の開示状況 あり 

 

 

 

 

 



 

当事業所は、この説明書に基づいて指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護に関する 

重要事項の説明を行ないました 

 

令和    年   月   日 

事 業 者  株式会社オール看護小笠 

      代表取締役 齊藤 とし江           ㊞ 

事業所名   グループホーム小笠 

説 明 者                   ㊞ 

 

 

私は、この説明書に基づいて指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護に関する重要

事項の説明を受けました 

 

令和    年   月   日 

ご利用者  住 所                      

氏 名               ㊞ 

 

住 所                      

氏 名               ㊞ 

       続 柄        

 

署名代行者 
又は代理人 
 


