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認知症対応型共同生活介護事業所・介護予防認知症対応型生活介護事業所 

グループホーム 出雲乢 

重要事項説明書 

 

１． 事業主体概要 

事業主体名 医療法人 こころ  

法人の種類 医療法人  

代表者名 理事長 平井 龍三 

所在地 〒709-4335 岡山県勝田郡勝央町植月中 2863-1 

他の介護関連事業 ・指定通所介護事業所 デイサービス出雲乢 

 

２． 事業所概要 

事業所の名称  グループホーム 出雲乢 

事業所の目的 認知症のある高齢者が、普通に生活することを通して、

個々に忘れかけた能力を発揮活用することにより、自分

らしさを取り戻し、その人らしい生き生きとした生活の

創造と豊かで暮らしやすい地域づくり目指します。 

事業所の運営方針 (1)利用者の人格、らしさを尊重し、残存能力の活用によ

り自立した生活の維持助長に努めます。 

(2)家庭的な温かな雰囲気の環境づくりに努めるととも

に、地域の中で互いに支えあう関係づくりを進めるた

め、地域に親しまれる開放された施設づくりに努めま

す。 

(3)常に利用者の立場に立って、笑顔とまごころのある支

援に努めます。 

事業所の責任者   管理者（施設長） 黒田 由美 

開設年月日 平成 27 年 3 月 1 日 

保険事業者指定番

号 

３３９３６０００７１ 

所在地 〒709-4335 岡山県勝田郡勝央町植月中２３６８－１２ 

    ☎（0868）38－1650 ＦＡＸ（0868）38-1666 
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施設の概要 (1)構造等  ＊敷地面積 1826.4 ㎡   

＊建物  木造平屋建て  246.36 ㎡ 

(2)設備  ＊居室  個室 9 室 （9.19 ㎡／室） 

（共用施設） 居間兼食堂 30.65 ㎡ 

       台所  5.05 ㎡ 

       浴室  6.37 ㎡ 

       トイレ 3箇所 

緊急時の対応方法 

 

別途定める「グループホーム出雲乢消防計画」により対

応します。 

 

 

防犯防災設備及び

避難設備等の概要 

・自動火災報知設備   ・消火器   ・非常誘導灯   

・スプリンクラー設備 

 

３． 職員体制（主たる職員） 

 

職員の職種 

 

員数 

常勤 非常勤  

職 務 内 容 専

従 

兼

務 

専

従 

兼

務 

施設長（管理

者） 

1 名  １   事業所全体の統括管理業務 

計画作成担当

者 

1 名  １   介護計画の作成 

介護職員 8 名 7  1  日常生活の援助及び介護 

看護職員       

 

４． 職員の勤務体制 

区分 勤務時間  

早出 7：00～16：00 ＊昼間の時間は、入居者 9名に対して 2～

3名の職員配置を原則としている。 日勤 8：30～17：30 

遅出 10：00～19：00 

夜勤 16：30～翌 9：30 
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５． サービス及び利用料等 

（１）介護保険給付対象サービス 

   ア．食事・排泄・入浴（清拭）・着替えの介助等の日常生活上のお手伝いを行います 

イ．健康管理のほか、レクリエーション等により身体及び精神の機能の維持向上を図

ります。 

ウ．ご利用者及び家族からのご相談・援助等に対応します。 

 

上記については包括的に提供され、別添料金表による要介護度別に応じて定められた

金額（省令により変動有）の介護保険負担割合証の負担割合額が自己負担額になります。 

（２）介護保険給付対象外サービス 

食材費 1,450 円／日（朝食：300 円、昼食：600 円、夕食：550 円） 

光熱水費 400 円／日 

部屋代 1,300 円／日 

電気代 1 器具あたり 50 円 

その他 日常生活上の費用で、利用者が負担することが適当と認められるものは実費 

＊入院・外泊の場合は、部屋代は全額をご負担いただきます。また、外出・外泊の予定は一週間
前までにお知らせください。急な場合には食材費をご負担いただきます。 

 

６． 利用料金のお支払方法 

利用料金は、1ヶ月ごとに計算し、ご請求いたしますので、翌月 20 日までに、事業所

窓口での現金又は以下の方法でお支払いください。 

 ○指定口座への振り込み 

    中国銀行 日本原支店  普通預金 

         口座番号   １３５７６３６ 

         口座名義  医療法人こころ 

                 理事長  平井龍三 

○金融機関口座からの自動引き落とし 

   ご利用できる金融機関： 中国銀行又はＪＡ勝英の各支店 

７． 協力医療機関 

協力医療機関名 医療法人こころ 勝央診療所 

所在地 勝央町植月中 2863-1 

診療科 内科・小児科・消化器科 

 

協力医療機関名 一般財団法人津山慈風会 津山中央病院 

所在地 津山市川崎 1756 

診療科 内科・循環器科・小児科・外科・心臓血管外科・脳神経外科・整

形外科・皮膚科・形成外科・産婦人科・泌尿器科・眼科・耳鼻咽

喉科・麻酔科・歯科・歯科口腔外科・リハビリテーション科・放

射線科・救急救命センター、内視鏡センター、一般病棟 525床 
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協力医療機関名 医療法人 三水会 田尻病院 

所在地 美作市明 550－1 

診療科 消化器内科・循環器内科・外科・整形外科・脳外科・小児科・皮

膚科、一般病棟 105床 

 

協力歯科医療機関名 小坂田歯科医院 

所在地 勝央町勝間田 178 

診療科 歯科・小児歯科・矯正歯科・歯科口腔外科 

 

協力介護保険施設名 社会福祉法人 勝明福祉会 南光荘 

所在地 勝央町美野 1877 

施設種別 特別養護老人ホーム 

 

８． 夜間緊急時等の対応 

   共同生活における不測の事態の発生時の対応については、運営母体、協力

医療連携機関である勝央診療所で対応します。とくに夜間での緊急事態の

際は、電話連絡により即時対応に努めます。 

 

９． 個人情報の保護 

   当事業所の職員は、業務上知り得た秘密事項（個人情報）を他に漏らして

はなりません。また、職員でなくなった後においても利用者の秘密を保持す

べき旨を就業規則に定めています。 

 

10．事故発生時の対応 

   当事業所は、利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合

には、市町村・当該利用者の家族・当該利用者に係る介護支援事業者への連

絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、当該事故の状況及び事故に際

して採った措置について記録します。また、当事業所に期すべき事由によっ

て利用者が損害を被った場合は、速やかに損害賠償に応じます。 

 

11．施設利用にあたっての留意事項 

 

来訪・面会 

・面会時間は原則 9：00～20：00 とします。ただし、ご

都合により、他の時間でも可能ですが必ずその都度職

員にお知らせください。 

・来訪者の宿泊は、必ず許可を得てください。 

外出・外泊 ・外出や外泊の際には、必ず外出・外泊記録簿に記載し、
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その旨職員に申し出てください。 

 

居室・設備・器具の利用 

・施設内の居室や設備・器具は、本来の使用法に従って

ご利用ください。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 ・原則、施設内禁煙とします。 

迷惑行為等 ・騒音等、他者に迷惑になる行為はご遠慮ください。 

 また、むやみに他者の居室に立ち入らないでください。 

所持金品の管理 ・所持金品は、原則として自己責任で管理してください。 

宗教活動・政治活動 ・施設内での他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。 

動物類の飼育 ・施設内へのペット類の持ち込み及び飼育はお断りしま

す。 

 

 

 

12．サービスに関する苦情等相談窓口 

 

事業所相談窓口 

 

 担当責任者： 管理者 黒田由美   

 ご利用時間： 9：00～17：00 

ご利用方法： ☎（0868）38－1650 

       面接・苦情箱の受付有 

 

 

外部苦情相談機関 

勝央町役場 健康福祉部 ☎（0868）38－7102 

  勝央町平 242－1 

岡山県国民健康保険団体連合会  ☎（086）223－

8811 

  岡山市南区桑田町 17番 5号 

岡山県介護保険運営適正委員会 ☎（086）226－9400 

  岡山市北区南方 2丁目 13－1 

 

 13．外部評価実施状況 

第三者による 

評価の実施状況 

実 施 日 令和 7 年 8 月 28 日 

評価機関名 株式会社ブランチピース 

結果の開示 ○1  あり（WAM NET 掲載） ２ なし 
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重要事項説明同意書 

 

認知症対応型共同生活介護の提供にあたり、重要事項説明書に基づいて重要な 

事項を説明しました。 

 

令和  年  月  日 

 

   事業者   事業所名  認知症対応型共同生活介護事業所 

               グループホーム 出雲乢 

         所在地   岡山県勝田郡勝央町植月中２３６８－１２ 

 

            説明者：管理者  黒田 由美   ㊞ 

 

 私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認し、これに同意し

ました。 

 

   利用者     住 所 

 

           氏 名               ㊞ 

 

   利用者代理人   住 所 

   （身元引受人） 

           氏 名               ㊞ 

              

              利用者との関係          


