
　 　重　要　事　項　説　明　書

　　オークランドホーム介護事業部

　　　利用者             　　             　　　様　　　　　

　　　　　　　　・認知症対応型共同生活介護

　　　　　　・介護予防認知症対応型共同生活介護

オ－クランドホーム南原町木洩れ陽



重　要　事　項　説　明　書

（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）

１．事業者

名　  　称

所  在  地

法人種別

代表者名

連  絡  先 電　話 FAX

２．事業所

名　  　称

所  在  地

施設長名

連  絡  先 電　話 FAX

事業所番号

事業目的 オークランドホーム南原町木洩れ陽（以下「事業所」という）が行う事業は、認知症によって

自立した生活が困難になった利用者に対して、共同生活住居において家庭的な環境

のもとで食事、入浴、排泄等の世話及び支援、日常生活の中で心身の機能訓練を行う

ことにより、認知症の進行を穏やかにし、精神的に安定して健康で明るい生活および

利用者がその有する能力に応じた自立した生活を営む事ができるように支援することを

目的とします。

運営方針 ① 事業所において提供する指定認知症対応型共同生活介護および指定介護予防認

知症対応型共同生活介護は介護保険法並びに介護保険法に関係する厚生労働省告

示の趣旨および内容に沿ったものとする。

② 事業所は、利用者の認知症の症状の進行を緩和し、安心して日常生活を送ることが

できるよう利用者の心身の状況を踏まえ、適切に援助・支援します。

③ 事業所は、利用者がそれぞれの役割を持って家庭的な環境の下で日常生活が送る

ことができるよう配慮し援助・支援します。

④ 事業所は、認知症対応型共同生活介護計画及び介護予防認知症対応型共同生

活介護計画（以下「介護計画」という）を作成し、当該介護計画に基づき、漫然かつ画

一的なものにならないよう配慮し援助・支援します。

管理者名　古原　佳奈

０２３－６２５－１８５５

　０６７０１０１６７４

　オークランドホーム南原町　木洩れ陽

　山形市南原町３－１１－１

０２３－６２２－９００２ ０２３－６２２－９００２

伊藤　美由紀
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　代表取締役　　　古原　武男

０２３－６４２－１３９１

３．事業の目的と運営方針

　　貴殿に指定認知症対応型共同生活介護サービス又は指定介護予防認知症対応型共同生活介護

　オークランドホーム株式会社

　株式会社

　山形市南原町３－２０－２７

サービスを提供するに先立ち、以下のとおり重要事項を説明いたします。



⑤ 介護従業者は、指定認知症対応型共同生活介護サービスおよび指定介護予防認

知症対応型共同生活介護サービス（以下「サービス」という）の提供に当たっては、懇切

丁寧を旨とし、利用者又はその家族、代理人等に対し、サービスの提供方法等につい

て理解しやすいように説明を行います。

⑥ 事業所自ら、その提供するサービスの質の評価を行い、常にその改善を図るものと

します。

４．施設の概要

利用定員

敷　地 敷地面積（８８１．０）㎡　　延床面積（２７３．２７)㎡

建物形態 第２種低層住居専用地域　／単独型　

構　造 木造枠組み壁工法

居　室 ９室　　　１室あたりの居室面積（９．９３）㎡　全個室

共用設備 ホ－ル、浴室、トイレ、面談室、　全ホール内冷暖房設備等

５．職員体制

専従 兼務 専従 兼務

管　理　者 １名

介護職員 ４名 １名 ２名 ４名

６．職員の勤務体制　（区分・勤務時間・休暇）

区　分 区　分

日　勤 早出

夜　勤 遅　出

７．営業日

営業日

常勤 非常勤

「介護計画」の作成及び必要に応じて変更

利用者に対し必要な介護及び支援を行う

グル－プホ－ム・業務の管理　職員を指揮監督

計画作成担当者

１ユニット　　９名　　

休　暇

職　務　内　容

　８：３０　～　１７：３０

連携する病院等との連絡・調整
1名 1名

１６：３０　～　９：３０

勤務時間

原則４週８休
１１：００　～　２０：００
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　　年中無休

　７：００　～　１６：００

勤務時間



８．サービス内容

種　　類

食　　事 ・利用者の身体状況、嗜好、栄養のバランスに配慮した献立表に基づいてバラエティに

　 富んだ食事を提供します。

・食事は離床して食堂でとっていただけるように配慮します。

排　　泄

入　　浴

日常生活

機能訓練

健康管理

介護計画立案

9．利用料等

・利用者の状況に応じて適切な入浴の介助と入浴の自立についても適切な援助を行い

・離床援助、屋外散歩同行、家事共同作業等により生活機能の維持・改善に努めます。
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　（相談窓口：管理者・計画作成担当者）

　医）との連絡調整を行います。

　介護保険の給付対象となる利用者の要介護度に応じて「９（１）指定認知症対応型共同生活介護及び指

・生活のリズムを考えて、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。

　定介護予防認知症対応型共同生活介護の利用料金」から自己負担額（１割から３割）と、介護保険の

・生活相談・・・利用者及び家族等からの相談について誠意をもって応じ、可能な限り必

　お支払いください。

・寝具消毒、シーツ交換、洗濯、清掃等を行い衛生的な環境を提供します。

・看護師資格を有する職員及び介護職員により日常的な健康管理や医療機関（主治

　 ます。

・一人一人の生活リズムに配慮した支援をします。

・寝たきり防止のため出来る限り離床に配慮します。

　給付対象外となる居住に要する費用（居室料、水道光熱費）、及び食事の提供に要する費用（食費）を

・緊急時必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に連絡調整を行います。

・行政手続き代行・・・利用者や家族等の状況によっては必要な手続きを代行します。

・適切なアセスメントを行い、本人・ご家族が望む生活が実現できるような介護計画の作

・利用者の状況に応じて適切な排泄の介助と排泄の自立についても適切な援助を行い

 　ます。

　要な支援を行うよう努めます。

・個人としての尊厳に配慮し適切な整容が行われるよう支援します。

　成を行います。

　　　朝食　　７：００～

内　　　　　容

　充実感や達成感を持って生活していけるよう支援します。

　　　夕食　１８：００～

　　　昼食　１２：００～

・利用者と職員が、できる限りの範囲で食事の準備・後片付けを行い、役割や生きがい、

・食事時間



＜1割＞

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

＜2割＞

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

＜3割＞

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 ８，５９０円

※介護報酬
の改定、当
施設の変更
により負担
額が変わる
場合があり
ます。

２，５７７円 ７７，３１０円

６８，８５０円

８，０１０円 ２，４０３円

８，２４０円 ２，４７２円 ７４，１６０円

利用料金1日あたり
（１０割）

一部負担金（３割）
１か月（30日あたり）一部負担金

（３割）

９（１）指定認知症対応型共同生活介護及び指定介護予防認知症対応型共同生活介護の利用料金

８，４１０円 ２，５２３円 ７５，６９０円

７，６１０円 ２，２８３円 ６８，４９０円

７，６５０円 ２，２９５円

７２，０９０円
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２４，０３０円

２４，７２０円

２５，７７０円

８，４１０円

８，５9０円

８２４円

※介護報酬
の改定、当
施設の変更
により負担
額が変わる
場合があり
ます。

８４１円

１か月（30日あたり）一部負担金
（1割）

２２，８３０円

７，６５０円

一部負担金（１割）

７６１円

７６５円

利用料金1日あたり
（１０割）

７，61０円

１か月（30日あたり）一部負担金
（２割）

２２，９５０円

８，２4０円

２５，２３０円

８，０１０円 ８０１円

８５９円

８，０１０円 １，６０２円 ４８，０６０円

８，２4０円 １，６４８円

※介護報酬
の改定、当
施設の変更
により負担
額が変わる
場合があり
ます。

７，６１０円 １，５２２円 ４５，６６０円

７，６5０円 ４５，９００円

利用料金1日あたり
（１０割）

１，６８２円 ５０，４６０円

１，５３０円

８，４１０円

４９，４４０円

一部負担金（２割）

８，５９０円 １，７１８円 ５１，５４０円



9（２）加算対象サービス

加算対象サービス

初期加算

入院時費用

医療連携体制

　加算（Ⅰ）ハ

　等に対して指針の内容を説明し、同意を得ている。

協力医療機関

連携加算（Ⅰ）

認知症チーム

ケア推進加算

（Ⅱ）

口腔衛生管理

体制加算

退居時情報

提供加算

内　　　　　容 単　位

・入居した日から起算して30日以内の期間について算定　　　
３０単位／日

　・30日を超える入院後に再入居した場合も同様　　　　　　　　　　

・看護師により24時間連絡できる体制を整備している。

5

サービス提供体
制強化加算

（Ⅱ）

　護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月1回以

　を行っている場合。

　体制が整った場合。

・看取りに関する指針を定め、入居の際に、利用者又は家族

・利用者が入院を要した場合、1月に6日を限度として所定単
２４６単位／日

　位数に代えて算定

・看護師を配置し日常的な健康管理を行ったり通常時および

３７単位／日

　特に利用者の状態悪化時には医療機関（主治医）との連

　絡、調整を行っている。

※介護予防は除く

　資するチ－ムケアを実施。認知症の行動・心理症状の予防

　計画の作成、認知症の行動・心理症状の有無及び程度に

・相談、診療を行う体制を常時確保している協力医療機関と

１００単位／月

※介護予防は除く

　有する会議を定期的に開催している場合。

　の間で、利用者の同意を得て利用者の病歴等の情報を共

・事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士が６０％以上

１８単位／日　配置され、厚生労働省の定める人員基準に適合している

２０単位／回

　た場合（6月に1回を限度）

・認知症日常生活自立度Ⅱ以上の利用者割合が５０％以上

120単位／月

　となり認知症介護実践リーダー研修及び認知症チ－ムケア

　推進研修を修了した者を配置し、対象者に対し個別に認

　知症の行動・心理症状の評価を計画的に行い、その評価

　等に資する認知症ケアについて、カンファレンスの開催、

　に基づく値を測定し、認知症の行動・心理症状の予防等に

　ついての定期的な評価、ケアの振り返り、計画の見直し等

・歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介

３０単位／月

　上行う場合。

口腔・栄養スクリ－
ニンング加算 　状態のスクリ－ニング及び栄養状態のスクリ－ニングを行っ

・医療機関に入院する場合において、医療機関に対して
利用者一人につき１回限り

２５０単位／回
　利用者の同意の得て利用者の心身の状況、生活歴等の情

　報を提供した上で利用者の紹介を行った場合。

　・利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康



9（２）加算対象サービス

加算対象サービス

退居時情報

提供加算

退居時相談

　　援助加算

看取り介護

　　加算

　９（３）介護保険給付外の料金

種　　類

居室利用料

内訳（・朝食代２５０円・昼食（おやつ代含）６５０円　・夕食４００円）

水道・光熱費

教養娯楽費

複　写　代

退居時費用

内　　　　　容 単　位

・利用期間が１ヶ月を超える利用者の退居時に、利用者及び

退去時
１回限り

４００単位／回

　家族に対して居宅サービス等についての相談援助を行い、

6

受診付添支援費

　日常生活において通常必要となる費用で、利用者の要望に応じ、利用者が負担する

　※在宅復帰であり利用者の同意を得た場合

・医師（主治医）が、医学的見地に基づき回復の見込みがな
・死亡日以前31日以上
45日以下　　　　72単位／日
・死亡日以前４日以上
　３０日以下    １４４単位／日
・死亡日の前日及び前々日
　　　　 　　　　　６８０単位／日
・死亡日　 　１，２８０単位／日

　乗じた単位数が別途加算されます。

　いと診断し、「看取りに関する指針」に同意された利用者に

　対し利用者または家族より同意を得た介護に係る計画に

日常生活費

　かつ、利用者の同意を得て退居の日から２週間以内に地域

　包括支援センター等に対して当該利用者の介護状況等の

　必要な情報提供を行った場合。

　契約終了時の現状回復費用は実費相当をいただきます。

　 （ベッドやエアマット、髭剃りなど生活必需品は対象外となります。）

　ことが適当と認められる費用について実費（理美容代、オムツ代等）

　居室内に電化製品を持ち込み、使用した場合1日50円追加となります。

　日額　１，３００円　（食材、おやつ、飲物含む）　／　月額（３０日あたり）　３９，０００円

　月額　６５，０００円    ※月途中の入居・退去の場合は当該月の日数による日割り計算とします。

　緊急時を除き、職員が受診の付添いを行う場合、３０分毎に６５０円の実費をいただきます。

　受診時、送迎の介護タクシー等利用料金実費。（社用車使用時５００円／５ｋｍ毎）

　１０円／１枚

内　　　　　容

  ※１食のみの場合でも日額分いただきます。　

　日額　５０円　　　　　　　／　月額　１，５００円

　日額　　　１，３００円　　／　月額（３０日あたり）　３９，０００円

・医療機関に入院する場合において、医療機関に対して
利用者一人につき１回限り

２５０単位／回
　利用者の同意の得て利用者の心身の状況、生活歴等の情

　報を提供した上で利用者の紹介を行った場合。

　基づき、サービスを提供した場合。

食材料費

※介護予防は除く

　介護職員等
　処遇改善加算（Ⅱ）

・介護職員等の処遇改善として１７．８％を月の合計単位数に



　　　　ンセルができない場合は、夕食代４００円（職員の状況によっては朝食代２５０円）の支払いをお願い

　　　　致します。

③介護保険給付加算（１割負担の場合）

　・初期加算（入居から３０日以内）　 　　３０円／日

　・協力医療機関連携加算（Ⅰ） 　　　　１００円／月

居室利用料　　６５，０００/月 介護予防の場合は加算なし

食材料費 ３９，０００/30日あたり 　・医療連携体制加算（Ⅰ）ハ　 　　　　　３７円／日

水道・光熱費 ３９，０００/30日あたり 介護予防の場合は加算なし

　・サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 　　１８円／日

（+実費分） 　・認知症チ－ムケア推進加算（Ⅱ） 　12０円／月

　・退居時相談援助加算（退去時１回限り）４００円

②介護度別の一部負担金 　・看取り介護加算　　　　　　　（介護予防の場合は加算なし）

（4ページ参照）

　・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）

　・口腔衛生管理体制加算　　　　　　　3０円／月

　・口腔・栄養スクリーニング加算　20円／半年に１回　　　

　・入院時費用　　　ひと月に６日を上限とし、２４６円／日

死亡日　　　　　　　　　　　　　　１,２８０円／日

　①（実費分）＋②+③
　　　　　　＝１か月あたりの利用料金 　所定単位数×17.8％／月
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（注１）入院・外泊中も居室料をいただきます。

　　　　なお、（介護予防）短期利用認知症対応型共同生活介護サービスをご利用の方に居室を貸し出す

　　　　場合は、居室料の請求はいたしません。

（注２）夕食（職員の状況によっては朝食も）を提供業者に委託しているため、急な入院や外泊で食材のキャ

（注２）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、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します。サービス提供証明書及び領収書は、後に利用料の償還払いを受ける

　　　　ときに必要となります。

（注３）要介護認定を申請中の方が「非該当」または「要支援１」の認定になった場合、介護保険適用外に

　　　　なります。料金表の利用料金全額をお支払いください。

①　計　　１４３，０００／月

　・退居時情報提供加算（１回限り）　　　 　２５０円

死亡日以前３１日以上４５日以下　72円／日

死亡日以前4日以上30日以   　　144円／日

死亡日の前日及び前々日 　　　６８０円／日



面　　会

外出・外泊

居室、設備、器

具の利用

喫　　煙

迷惑行為等

所　持　品

利用者が次の各号に適合する場合、事業所の利用ができます。

　①要支援２、要介護１～５の者であり、かつ認知症の状態であると医師からの診断があること。

　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自傷他害のおそれがないこと。

　④常時医療機関において治療をする必要がないこと。

　

⑥入所申込書

　します。

・施設内での宗教活動、政治活動はご遠慮ください。

・食べ物の持ち込みは衛生管理上、職員へお申し出いただき、１回で食べきれる量で

１１．入所対象者

・原則として、現金・貴重品等の持ち込みはご遠慮願います。（万が一紛失した場合の

①介護保険被保険者証　②介護保険負担割合証　③個人番号カード（マイナ保険証）又は後期高齢者

医療資格確認証　④身体障害者手帳（認定されている方）　⑤認知症が確認できる健康診断書

・承諾なしに他の利用者の居室に立ち入らないでください。

・施設内の居室や設備、器具は本来の使用方法に従ってご利用ください。これに反した

　責任は負えません）。やむを得ず持ち込まれる場合はご本人で管理をお願いします。

　お願いします。

１２．入所の手続き（必要な書類など）

・季節ごとの衣類等の入れ替えはご家族等でお願いいたします。

※新型コロナウイルス感染症、インフルエンザ等の発生状況によっては、面会を制限さ

※ご家族等が宿泊を希望される場合は必ず管理者へお申し出ください。

・敷地内禁煙

　　せていただく場合があります。
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１０．入居および施設利用にあたっての留意事項

・騒音、雑音等の他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。

・面会時間　　午前９：００～午後７：３０　（それ以外については職員にご相談ください）

・来訪者は面会の都度、職員に連絡してください。面会後は面会簿への記載をお願い

・家具、衣類等の持ち込みは、居室内に収まる範囲内でお持ちください。

　利用により破損等が生じた場合は賠償していただくことがあります。

・外出・外泊の場合は事前に、行き先、外出・帰所の時間、食事の停止・開始など必要な

　ことを職員へお伝えください。



　　ただし以下の場合には即時に契約を解約・解除し、事業所を退所する事ができます。

　　①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合。

　　②利用者が入院された場合。

　　③事業所もしくはサービス従業者が正当な理由なく契約に定めるサービスを実施しない場合。

　　④事業所もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合。

　　⑤事業所もしくはサービス従業者が故意又は過失により利用者の身体・財物・信用等を傷つけ、又は

　　　著しい不信行為、その他サービスを継続しがたい重大な事情が認められる場合。

　　⑥他の利用者が利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある場合におい

　　　て事業所が適切な対応をとらない場合。

　（２）事業所からの申し出により退所していただく場合。

　　以下の場合には、事業所からの申し出で退所していただくことがあります。

　　①利用者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げず、

　　　又は不実の告知を行い、その結果契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合。

　　②利用者によるサービス利用料金の支払が２ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわらず

　　　これを支払われない場合。

　　③利用者が、故意又は重大な過失により事業所又はサービス従業者もしくは他の利用者等の生命・

　　　身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行う事等によって本契約を継続しがたい重大

　　　な事情を生じさせた場合。

　　④利用者が病院に入院し、３ヶ月以内に退院できる見込みがない場合。

　（３）自動終了

　　以下の場合には、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了致します。

　　①要介護認定により利用者の心身の状況が、自立又は要支援１と判定された場合。

　　②利用者が介護老人福祉施設や介護老人保健施設に入居した場合、もしくは介護医療院に入院した

　　　　場合。

　　③事業所が解散・破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合。

　　④事業所の滅失や重大な毀損により、利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合。

　　⑤事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合。

１４．退所時の援助

　契約の終了により利用者が退所する際には、利用者及びその家族の希望、利用者が退所後に生活

　されることとなる環境等を勘案し、円滑な退所のために必要な援助を行います。

　　退所を希望する日の３０日前までにお申し出ください。

１３．退所の手続き

　（１）利用者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）
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１５．利用料金等のお支払

　　　＜振込指定口座＞

　口　　座　  ：　山形銀行　寿町支店　店番号　１２１

　口座番号　：　普通預金　４６１８４９

１６．協力医療機関

電話番号 ０２３－６８９－１１４５

診療科 一般歯科・予防歯科・矯正インプラント

医療機関名称 新田歯科医院

院長名 新田　茂夫

所在地 〒９９０－２３１６　　　山形県山形市大字片谷地字東裏３９９－８

所在地 〒９９０－００４５　　山形県山形市桜町２－６８　

電話番号 ０２３－６２３－１７１１

診療科 内科・精神心療科・耳鼻咽喉科・脳神経外科

電話番号

診療科

医療機関名称 篠田総合病院

院長名 篠田　昭男

　口座名義　：　オークランドホーム　株式会社
　　　　　　　　　　　　代表取締役　　　古原　武男
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訪問診療クリニックやまがた

奥山　慎一郎

〒９９０－００５１　　山形県山形市銅町２丁目１３－１１

０２３－６１６－６３６０

内科・精神科・緩和ケア・ペインクリニック

医療機関名称

院長名

所在地

　・お支払い方法は振り込み又は口座振替になります。 

　・毎月１日から月末までの１か月分のご利用料金を一括してご請求する月清算です。

　・請求書は利用月の翌月１５日までに指定先のご住所へ郵送させていただきます。

 口座振替→山形銀行に限り指定の口座から自動引き落としになりますので、

　　　　　　　　20日までに入金お願いします。なお、銀行の振込手数料として５５円頂戴いたします。

 振　　込→下記の指定口座へお振り込みを20日までにお願いします。



１７．運営推進会議

　　利用者及び利用者家族並びに地域住民の代表等に対し、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ために、運営推進

　会議を設置し、２ヶ月に１回程度開催いたしますのでご理解とご参加をお願い致します。

　　・参加メンバー　　地域包括支援センター職員、町内会長、民生委員、福祉協力員、利用者家族、

　　 　　　利用者、事業者

１８．苦情相談等の窓口

（１）苦情処理の体制・手順

　　①苦情の受付

　　　・苦情の受付担当者は、利用者や家族等からの苦情を随時受け付ける。

　　　・苦情の受付担当者の不在時には、他のすべての職員が受け付けることができる。その場合、速やか

　　　　に苦情担当者へ連絡し、状況を正確に報告する。

　　　・苦情受付担当者は、苦情受付から解決までの経過と結果について「苦情受付票」に記録しその内容

　　　　について申出人に確認する。（この際は必ず2名以上の職員で対応。）

　　　♢苦情の内容・希望等（何が・いつ・どこで・誰が・どのように）

　　　・苦情受付担当者は受け付けた苦情を苦情解決責任者へ報告する。

　　②苦情解決の記録・報告

　　　・苦情に関する記録は、苦情受付担当者が苦情受付から解決までの経過と記録については「苦情処

　　　　理票」に記録する。

　　　・その記録は5年間は保管しなければならない。

　　③苦情解決結果の公表

　　　・利用者等によるサービスの選択や事業所によるサービスの質や信頼性の向上を図るため、個人情報

　　　　に関するものを除き施設内に掲示し公表する。

　　④利用者等への周知

（２）苦情受付担当者

（３）苦情解決責任者

０２３－６２２－９００２

オ－クランドホーム南原町木洩れ陽管理者　伊藤　美由紀

電話番号

部署・担当

受付時間 月曜～日曜日　午前　８：３０　～午後　５：３０

　　　・苦情解決責任者は、利用者や家族に対して苦情解決責任者、苦情受付担当者の氏名・連絡先や

　　　　苦情解決のしくみ、その他の機関による苦情受付窓口について、サービス開始時の重要事項説明

　　　　および施設内に掲示し周知を図る。
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電話番号 ０２３－６４２－１３９１

部署・担当 オ－クランドホーム南原町木洩れ陽施設長　古原　佳奈

受付時間 月曜～金曜日　午前　９：００　～午後　５：００



（４）その他相談窓口

１９．個人情報の取り扱い

２０．秘密の保持

　　秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この秘密保持の義務は契約が終了した後も継続します。

　 家族、代理人の同意なく第三者に個人情報の提供を行いません。

③事業所は利用者及びご家族に関する個人情報が含まれる記録物については、管理

　 者の注意を持って管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止します。

　②職員はその職を辞した後にも秘密保持の義務は継続します。

サービス提供
に関する記録

について

①サービス提供に関する記録は、その完結の日から５年間保管します。

②利用者またはご家族、代理人はその記録の閲覧が可能です。複写の交付については

　　１枚につき１０円の実費をご負担いただきます。

　①事業者及び職員は、サービス提供をする上で知り得た利用者及びそのご家族、代理人等に関する

①事業所は適法かつ公正な手段によって取得し、保存している個人情報に ついて個人

　 扱います。

②事業所は、法令規則により公的機関あて報告が義務づけられているもの及び緊急の

　 場合の医療機関等への利用者の心身等に関する情報提供、その他、利用者が『個人

　 情報の保護に関する法律その他関連法規及び、事業所の諸規則に則り 適正に取り

　 情報の取り扱いに関しての同意書』にて予め同意しているもの以外、利用者またはご

市町村

市町村名　　　　 山形市　　　山形市役所　指導監査課

利用時間　　　　 平　日　　　午前８：３０～午後５：００

利用方法　　　 　電話　　　　０２３－６４１－１２１２
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公的団体

団  体  名　　　　山形県国民健康保険団体連合会

利用時間　　　　 平　日　　　午前９：００～午後４：００

利用方法　　　 　電話　　　　０２３７－８７－８０００

個人情報の
保護について



防災対応

防災設備

避難訓練

消防計画

防火管理者

２５．虐待の防止

　　　結果について周知徹底。

利用者等の人権の擁護、虐待の防止等のために、次の措置を講じます。

　明し同意を得ます。

オ－クランドホーム南原町木洩れ陽　管理者　伊藤　美由紀

・スプリンクラー　・自動火災報知機　・火災通報装置　・誘導灯　・消火器　

録する等、必要な措置を講ずるものとします。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

合には損害賠償を速やかに行うものとします。

２２．事故発生時の対応

２４．感染症の予防及びまん延の防止のための措置

事業所は、感染症の予防及びまん延を防止するため、次の措置を講じます。

　　①職員に対する感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練の実施。

　　②その他の感染症の予防及びまん延防止のために必要な委員会の設置や指針整備等の措置の実施。

①事業所は、当該利用者または他の利用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

　サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかにご家族、市町村、利用者に係る居宅介護支

　期に検討する取り組みをします。

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。

消防署届出済

２１．身体拘束の禁止

消防法に基づき作成している「消防計画」及び「オ－クランドホーム南原町木洩れ陽非常

消防計画に基づいて必要な避難訓練を年２回実施します。

２３．非常災害対策

②事業所は、緊急やむを得ず行う身体的拘束について、実施状況の記録を整備し、その廃止に向け定

援事業者、地域包括支援センター等に連絡を行い、その事故及び事故に際してとった処置について記

災害及び火災・風水害・地震の避難マニュアル」により対応します。

　を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体的拘束」という。）を行いません。

　緊急やむを得ず身体的拘束を実施する場合は、その事由を利用者及びご家族、代理人等に文書で説

　①事業所における虐待の防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催及び職員に対してその

　②事業所における虐待防止のための指針の整備。

　③職員に対する虐待防止のための研修の定期的な実施。

　④虐待防止に関する措置を適切に実施するため、事業所内に責任者を配置。

　⑤虐待を受けたと思われる利用者について、市町村への報告。
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責任者はオ－クランドホーム南原町木洩れ陽管理者　伊藤美由紀とする。



名　前（続柄） 電話①

住　所 電話②

名　前（続柄） 電話①

住　所 電話②

２６．業務継続に向けた取り組み

　③定期的な業務継続計画の見直し、及び必要に応じて業務継続計画の変更。

事業所は感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサ－ビスの提供を継続的に実施するた

２７．第三者評価　受審状況

　（１）評価確定日

に連絡し医師の指示に従います。
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　　　令和 ６ 年 １２ 月　９　日

　（2）評価機関

　　　特定非営利活動法人エ－ルフォ－ユ－

　（３）評価結果の開示状況

　　　（続柄：　　　　　）

２８．緊急時の対応

・＜緊急連絡先②＞

利用者に容態の変化等があった場合は下記の連絡先へ連絡するとともに、主治医あるいは協力医療機関

　　　（続柄：　　　　　）

　　　独立行政法人福祉医療機構ホ－ムペ－ジ　Ｗ Ａ Ｍ Ｎ Ｅ Ｔ　にて開示

・＜緊急連絡先①＞

め、及び非常時の体制での早期の業務再開を図るため、次の措置を講じます。

　①利用者に対するサ－ビスの提供を継続的に実施するため、及び非常時の体制で早期の業務再開を

　図るための計画（以下「業務継続計画」という）の策定、及び業務継続計画に従い必要な措置の実施。

　②職員に対する業務継続計画の周知及び研修、訓練の実施。



令和　　　年　　　月　　　日

名称

代表

所属 　オ－クランドホーム南原町木洩れ陽

氏名

〒

〒

〒

〒
身
元
引
受
人

住所

氏名 印　　　　

利
用
者

住所

氏名 印　　　　

代
理
人

住所

氏名 印　　　　

　　　　私は本書面により、事業者から（介護予防）認知症対応型共同生活介護についての重要事項の

　　　　説明を受け、本書面を受領するとともに同意しました。

契
約
者

住所

氏名 印　　　　

　　　　（介護予防）認知症対応型共同生活介護入居にあたり、契約者に対して本書面に基づき、

　　　　重要な事項を説明しました。

事
業
者

所在地
　　　〒９９０－２４１３

　　　山形県山形市南原町３丁目２０－２７

　　　オ－クランドホーム株式会社

　　　代表取締役　古原　武男

説明者


