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西はりまグループホーム昌仙庵 
 



西はりまグループホーム昌仙庵 重要事項説明書 

 

１．事業主体概要 

事業主体名 医療法人社団 西はりまクリニック 

代表者名 理事長 西川 光博 

所在地 兵庫県たつの市誉田町福田７８０番地４０ 

介護保険関連の事業  

通所リハビリ    兵庫県第２８１３６００７９４ 

居宅介護支援事業所 兵庫県第２８１３６００７９４ 

 

２．施設概要 

施設名 西はりまグループホーム昌仙庵 

施設の目的 指定認知症対応型共同生活介護事業の運営を確保す

るために、管理運営に関する事項を定め、要介護状

態にある高齢者に対し、適切な指定認知症対応型共

同生活介護を行うことを目的とする 

  

施設の運営方針 １、事業所の職員は要介護者であって認知症の状態

にある利用者（当該に認知症に伴って著しい精神

状態を呈する者、及び著しい行動異常があるもの、

並びに認知症の原因となる疾患が急性の状態にあ

るものを除く）に対して、家庭的な環境の下で食

事、入浴、排泄の介護その他日常生活上の世話及

び機能訓練を行うことにより、利用者がその有す

る能力に応じ、自立した日常生活を営むことがで

きるように務める 

２、事業所の職員は、利用者の人格を尊重し、常に

利用者の立場に立ったサービスの提供に努めると

ともに、個別の介護計画を作成することにより、

利用者が必要とする適切なサービスを提供する。 

３、事業の実施に当たっては関係市町村、地域の保

健・医療・福祉サービスとの緊密な連携を図り、

総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

４、利用者及びその家族に対し、サービスの内容及

びその提供方法について、わかりやすく説明する。 

施設管理者  池 尻  和 元 ／ 米田 誠 

開設年月日 平成 15 年８月１日 

介護保険事業者指定番号 ２８７３６００４１１ 

所 在 地 兵庫県たつの市誉田町福田７８０番地４０ 

電 話 ０７９１－６２－５６００  



ＦＡＸ ０７９１－６２－２４８１ 

交通の便 ＪＲ山陽本線網干駅下車龍野行きバスにて約１０分

（広山バス停） 

龍野太子バイパス福田インターより車で約２分 

龍野太子バイパス太子北インターより車で約２分 

敷地の概要 敷地面積 ３２１．６１㎡ 

建物の概要 木造２階建 １階 ３１３．０２㎡ 

      ２階 ２９５．４２㎡ 

居室の概要 個室 １０．７６㎡ 洗面所 冷暖房完備 

共用施設の概要 食堂、浴室、談話室、トイレ、洗濯室 

緊急対応方法 利用者の心身の状態に異変その他緊急事態が生じた

ときは、主治医及び協力医療機関 

「西はりまクリニック」 

隣接する介護老人福祉施設 

「西はりまグリーンホーム」と連絡、連携をとり適

切な措置を講ずる 

防災設備 

 

避難設備等の概要 

非 常 避 難 口 ２ カ 所  消 火 器 ４ カ 所 設 置      

スプリンクラー設置 

火災報知器 準耐火構造 

損害賠償責任保険加入先 東京海上火災保険株式会社 

 

 

３．職員体制  （令和 7 年 4 月 1 日時点） 

管 理 者 ２名 

計画作成担当者 ２名 

介 護 員 常勤 7 名 非常勤 9 名 

 

                

４．勤務体制 

早  出 ７：３０～１６：００ 

日  勤 ８：３０～１７：００ 

遅  出 １０：３０～１９：００ 

夜  勤 １7：００～翌日 9：００ 

 

 

５、提供サービス 

提供サービス 

食事・排泄・入浴・更衣の介助、外出の付き添い等日常生活上の世話、日常

生活での機能訓練、健康管理、相談、援助等 



６、利用料 

（１）敷金について 

 敷金   １５０，０００円 

入居の際、敷金が必要となります。 

 敷金は、当グループホームと利用者との契約が終了し退去手続き完了後、返

還いたします。居室内荷物の引き上げ日をもって退所日とさせていただきます。 

 ただし、毎月の利用料の滞納がある場合、また敷金をリフォーム代金に充当

します。 

 

（２）毎月の利用料について 

① 

家   賃 ５０，０００円 

水道光熱費 １９，０００円 

食 材 料 費 ４３，０００円 

リネン(ﾘｰｽ)・・・希望者のみ ５１円/日 

テレビ(ﾘｰｽ) ・・・希望者のみ 1,019円/月 

＊ 月の途中で入退所された方には、日割計算により利用料をご請求させていた

だきます。但し、テレビ(ﾘｰｽ)は月額になります。 

＊ ①の費用は毎月２０日までに次月分をご入金下さい。 

② 

 

 

介護保険 

一割負担金 

介護度 1 日あたり 1 ヶ月あたり（３０日間） 

要支援 2 ７４9 円 ２２，４７０円 

要介護１ ７５３円 ２２，５９０円 

要介護２ ７８８円 ２３，６４０円 

要介護３ ８１２円 ２４，３６０円 

要介護４ ８２８円 ２４，８４０円 

要介護５ ８４５円 ２５，３５０円 

 

 

 

介護保険 

二割負担金 

介護度 1 日あたり 1 ヶ月あたり（３０日間） 

要支援 2 １４９８円 ４４，９４０円 

要介護１ １５０６円 ４５，１８０円 

要介護２ １５７６円 ４７，２８０円 

要介護３ １６２４円 ４８，７２０円 

要介護４ １６５６円 ４９，６８０円 

要介護５ １６９０円 ５０，７００円 

 

 

 



 

 

介護保険 

三割負担金 

介護度 1 日あたり 1 ヶ月あたり（３０日間） 

要支援 2 ２２４7 円 ６７，４１０円 

要介護１ ２２５９円 ６７，７７０円 

要介護２ ２３６４円 ７０，９２０円 

要介護３ ２４３６円 ７３，０８０円 

要介護４ ２４８４円 ７４，５２０円 

要介護５ ２５３５円 ７６，０５０円 

 

（ 加算各種 ） 一割負担者 二割負担者 三割負担者 

初期加算(30 日間) 1 日 30 円 1 日 60 円 1 日 90 円 

医療連携体制加算Ⅰ3 1 日 37 円 1 日 74 円 1 日 111 円 

処遇改善加算Ⅳ ① 所定単位×125/1000(小数点以下は、四捨五入)  

① ×各利用者負担割合 

協力医療機関連携加算 1 ① １月 1,000 円 

① ×利用者負担割合 

 

＊①＋②の合計が毎月の費用となります。 

＊介護保険の利用者負担金の支払いは実績請求となる為、翌月の請求となりま

す。 

 

短期入院時（６０日未満）にかかる費用 

食材料費を除く、家賃及び水道光熱費が必要です。 

 

長期入院時では退去していただく事があります。ただし、長期入院後、当グル

ープホームに再入居の希望があり、また、居室に空きがある場合入居していた

だけます。（入院期間は、おおむね２ヶ月。） 

 

食材料費については、１ヶ月前に申し入れがあれば控除出来ます。 

食材料費、光熱費で余剰金が発生した場合、施設行事（クリスマス会等）で 

の飲食代に充当します。 

 

（３）支払方法について 

利用料（①・②）の支払いについては１ヶ月ごとに計算し、毎月１０日にご請

求しますので、２０日までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。 

ア、 下記指定口座への振込み 

西兵庫信用金庫 龍野支店 普通預金 ０１２６５２２ 

医療法人社団 西はりまクリニック 理事長 西川 光博 

イ、 金融機関口座からの自動引き落とし 



 

 

 

 

７、入居に必要な備品等について 

（１）事業所で用意している備品 

居室内のベット、カーテン。共用部の備品、物品。 

（２）入居者側でご用意していただく備品等 

① 居室内のタンス等収納家具 

② ベットに使用する布団類 

③ 居室内での家電製品（必要な方） 

④ 衣類、タオル等の身の回り品 

⑤ 居室内で使用する日用品 

お願い：なるべく入居者の使い慣れたもの、いつも身の回りにおいているもの

等をお持ち下さい。 

 

 

８、面会、外泊等について 

（１）面会について 

時間等の制限はありません。 

ただし、早朝、夜遅い時間になる場合はご連絡下さい。 

（２）外出、外泊について 

届出用紙にご記入の上、管理者へ御提出下さい。 

（３）その他 

   入所開始にあたり希望があれば家族の泊まりも可能です。ご相談下さい。 

 

９、お小遣い（預かり金）のお願い 

毎月かかる費用に含まれていない費用発生時に、支払い等を行うために、入居

時、１０，０００円程度をお小遣いとしてお預かりさせていただきます。 

 

（１）毎月の費用に含まれていないもの 

理髪・美容代、個人嗜好品購入等 

（２）管理方法 

個人台帳をつくり、レシート等を貼り付け記録していきます。 

毎月家族へ文書にて報告します。 

 



１０、複写物の交付について 

利用者及び利用者の家族は、サービス実施記録等の交付を受けることができま

す。その際、コピー代金として 1 枚につき２0 円いただきます。 

 

１１、身体的拘束について 

利用者又は、他の利用者等の生命または身体を保護するための緊急やむを得な

い場合を除き、身体的拘束を行いません。 

 

 

 

１２、協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人社団 西はりまクリニック 

所 在 地 たつの市誉田町福田７８０番地３７ 

診 療 科 整形外科、リハビリテーション科、脳神経外科 

 

 

 １３、苦情相談機関 

当施設における苦情相談窓口 担当者  池尻 和元 

電話番号  0791-62-5600 

 

国民健康保険団体連合会 所在地  

神戸市中央区三宮１丁目９番地１－１８０１号 

電話番号 ０７８－３３２－５６１７ 

たつの市役所 高年福祉

課 

所在地 

 たつの市龍野町富永１００５－１ 

電話番号 ０７９１－６４－３１５５ 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療機関の名称 正条クリニック 

所 在 地 たつの市揖保川町山津屋９ 

診 療 科 内科、循環器科 



 

 

 

令和  年  月  日  

指定認知症対応型共同生活介護でのサービス提供に際し、本書面に基づき重要

事項の説明を行いました。 

 指定認知症対応型共同生活介護事業所 西はりまグループホーム昌仙庵 

                 氏名           印 

 

私達は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定認知症対応

型共同生活介護サービスの提供開始に同意しました。 

令和  年  月  日 

契約者兼利用者 

住所 

 

氏名                  印 

 

身元引受人 

住所 

 

氏名                  印 

（契約者との続柄           ） 

 

 

 

 

 

私は、契約者が事業所から重要事項の説明を受け、指定認知症対応型共同生活

介護サービスの提供開始に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に

代わって署名を代行いたします。 

署名代行者 

住所 

 

氏名                  印 

（契約者との関係           ） 


