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唐津市社会福祉協議会認知症対応型共同生活介護事業所おうか 

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利用 

(短期利用含む) 

重 要 事 項 説 明 書 

 

  当事業所は、ご利用者に対して指定認知症対応型共同生活介護サービス及び指定介護予防

 認知症対応型共同生活介護サービス（以下「介護サービス」）を提供します。事業所の概要

 や提供される介護サービスの内容、契約上のご注意いただきたいことなど、あなたに説明す

 べき事項は次のとおりです。 

 

１．事 業 者 

事 業 者 名 称    社会福祉法人 唐津市社会福祉協議会 

事 業 者 所 在 地   佐賀県唐津市二夕子３丁目１５５番地４ 

法 人 の 種 別   社会福祉法人 

事業者代表者氏名   会 長  笹 山 茂 成 

電 話 番 号   ０９５５－７０－２３３３ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号   ０９５５－７０－２３３８ 

 

２．ご 利 用 施 設 

事 業 所 名 称             唐津市社会福祉協議会認知症対応型共同生活介護事業所おうか 

事 業 所 所 在 地             佐賀県唐津市相賀５１３４番地２ 

管 理 者 名             冨 田 真 悟 

電 話 番 号           
   ０９５５－７９－１４１４（１号館） 

  ０９５５－７９－１４２０（２号館） 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号              ０９５５－７９－１４１５（１号館・２号館）  

 

３．事業所が実施する事業 

  事 業 の 種 類             佐賀県知事等の事業所指定年月日及び番号  利用定員 

認知症対応型共同生活介護おうか  
平成２６年 ４月 １日

 
４１９０２００４４６

 
１８人 

介護予防認知症対応型共同生活介護おうか 

 

４．事業の目的と運営方針等 

(１) 事業の目的 

 認知症のある高齢者が、家庭的な雰囲気の中で共同生活を行いながら適切な援助等を受け

ることにより、認知症の進行を穏やかにし、健康で明るく、その人らしい生活が送れるよう

に認知症対応型共同生活介護等計画書に基づき、利用者及びその家族を支援することを目的

とする。 

(２) 運営方針 

 当事業所は、認知症の症状によって自立した生活が困難になった利用者に対して、家庭的

な環境と地域住民との交流のもとで、心身の特性を踏まえ、尊厳ある自立した日常生活を営
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むことができるよう、入浴、排せつ、食事等の介護その他の日常生活上の世話及び機能訓練

等必要な援助を行います。 

 事業の実施に当たっては、唐津市、連携する協力医療機関、介護老人福祉施設に加え、指

定居宅介護支援事業者、在宅支援センター、地域包括支援センター、他の指定居宅サービス

事業者並びに保健医療サービスを提供する者、地域住民等との連携に努めるものとする。 

(３) 利用者の権利 

 当事業所は、利用者の自己選択、自己決定を尊重し、自立した生活を支援することに務め

ます。 

 

５．従業者の職種、人数及び職務内容 

従 事 者 の 職 種         人 数 指 定 基 準         職 務 内 容          

管 理 者         
１人又は 

２人 
１人  業務の管理・指揮命令他 

計画作成担当者         １人 １人  介護計画作成、連絡・調整 

 
介 護 職 員
         ８人以上

 常勤換算法で3：1         

以上常勤１人以上         

 介護計画に基づき、日常生活の

必要な介護及び世話・支援ほか 

 

６．職員の勤務体制 

従 事 者 の 職 種         勤  務  体  制 

管 理 者         常勤専従又は兼任 

計画作成担当者           常勤専従又は兼任及び非常勤専従 

介 護 職 員         常勤専従又は兼任及び非常勤専従 

日勤（ ８：００～１８：００ うち勤務時間  ７時間４５分） 

  早出（ ７：００～１６：００ うち勤務時間  ７時間４５分） 

  遅出（ ９：４５～１９：４５ うち勤務時間  ７時間４５分） 

  夜勤（１６：３０～翌９：３０ うち勤務時間１５時間３０分） 

※日中時間帯（６：００～２１：００) は、原則として 

職員１名あたり利用者３名のお世話をします。 

※夜間時間帯（２１：００～６：００) は、原則として 

職員１名あたり利用者９名のお世話をします。 

 

７．施 設 の 概 要 

施 設 項 目         主 な 概 要          （敷地：2,707.00㎡） 

ユニット別 １ 号 館 ２ 号 館 

  建   物 
木造スレート葺平屋建て 

293.39㎡ 

木造ガルバリウム鋼板葺平屋建て 

325.79㎡ 

  食堂兼談話室        29.81㎡（台所を含む） 20.70㎡ 

娯 楽 室 7.45㎡ 12.42㎡ 

   浴   室 一般浴室（バスリフト有）4.00㎡ 一般浴室（バスリフト有）6.21㎡ 

 便所（３箇所）         
多用途（介助用）トイレ2箇所 

3.31㎡、4.97㎡  

多用途（介助用）トイレ2箇所 

4.97㎡、4.97㎡ 
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事務室及び相談室 16.56㎡ 12.42㎡ 

居   室 12.42㎡（1室あたり） 12.42㎡（1室あたり） 

 消 防 設 備        
 スプリンクラー設備 自動火災警報装置 非常通報装置（自動火災 

報知器と連動） 消火器 

 避 難 設 備          非常用照明 誘導灯等 

 

８．営 業 日 

営 業 日  年中無休（２４時間体制） 

                                                                

９．当事業所が提供する介護サービスと利用料金   

  当事業所では、利用者に対して以下の介護サービスを提供します。 

 ※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サービス 

サービス種類 サ ー ビ ス 内 容 等            

 

 

  食   事 

 

 

 

 

 

・栄養と利用者の身体状況等に配慮した、バラエティに富んだ食事を 

 提供します。 

・厨房で利用者が職員と一緒に料理することもできます。 

・食事及びおやつは出来るだけ食堂でとって頂きます。 

※食事提供時間 

 朝 食  ８：００～ 

 昼 食 １２：００～ 

 夕 食 １７：３０～ 

  
入   浴

 ・体調等に応じて入浴または清拭及び着替え等の介助を行い、週２回 

 ～３回の入浴等を行います。 

  
排 せ つ

 ・利用者の状況に応じて適切な介護を行い、排せつの自立についても

 適切な援助を行います。 

 
機 能 訓 練

 ・利用者の状況に応じた機能訓練を行い、身体機能の低下を防止する 

 よう努めます。 

 

 

 健 康 管 理 

 

  

・緊急等必要な場合には、主治医あるいは協力医療機関等に責任をも

 って引継を行います。 

・利用者が外部の医療機関に通院等する場合は、その介添えについて

 できるだけ配慮します。 

・血圧測定等を毎日行い、利用者の身体状態の把握を行います。 

 
相談及び援助
        ・当事業所は、利用者及びその家族からのいかなる相談等についても 

 誠意をもって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

 下記の介護サービス費用は厚生労働大臣が定める基準によるものとし、そのサービスが法

定代理受領であるときは、利用者の自己負担分の支払いを受けるものとします。なお法定代

理受領以外の利用料については、厚生労働大臣が定める基準によるものとします。 

 

（１）介護保険給付介護サービス費用 

※以下の介護サービスについては、介護保険給付分９割、８割又は７割を除いた１割、２割

又は３割が利用者負担となるサービス 

【 基 本 サ ー ビ ス 費 】  （利用料金：１日あたり、１月あたり、１回あたり） 
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認 知 症 対 応 型 共 同 生 活 費 

介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）：要 支 援 ２ ７，４９０円／日 

認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）    ：要 介 護 １       ７，５３０円／日 

       〃            ：要 介 護 ２      ７，８８０円／日 

       〃            ：要 介 護 ３       ８，１２０円／日 

       〃            ：要 介 護 ４      ８，２８０円／日 

        〃            ：要 介 護 ５       ８，４５０円／日 

短期介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）: 要 支 援 ２       ７，７７０円／日 

短期認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）  ：要 介 護 １       ７，８１０円／日 

       〃            ：要 介 護 ２       ８，１７０円／日 

       〃            ：要 介 護 ３       ８，４１０円／日 

       〃            ：要 介 護 ４       ８，５８０円／日 

       〃                        ：要 介 護 ５       ８，７４０円／日 

身 体 拘 束 廃 止 未 実 施 減 算 

介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）：要 支 援 ２ －７５０円／日 

認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）    ：要 介 護 １ －７５０円／日 

       〃            ：要 介 護 ２ －７９０円／日 

       〃            ：要 介 護 ３ －８１０円／日 

       〃            ：要 介 護 ４ －８３０円／日 

       〃            ：要 介 護 ５ －８５０円／日 

短期介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）: 要 支 援 ２ －７８０円／日 

短期認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）  ：要 介 護 １ －７８０円／日 

       〃            ：要 介 護 ２ －８２０円／日 

       〃            ：要 介 護 ３ －８４０円／日 

       〃                        ：要 介 護 ４ －８６０円／日 

       〃                        ：要 介 護 ５ －８７０円／日 

高 齢 者 虐 待 防 止 措 置 未 実 施 減 算 

介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）：要 支 援 ２ －７５０円／日 

認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）    ：要 介 護 １ －７５０円／日 

       〃            ：要 介 護 ２ －７９０円／日 

       〃            ：要 介 護 ３ －８１０円／日 

       〃            ：要 介 護 ４ －８３０円／日 

       〃            ：要 介 護 ５ －８５０円／日 

業 務 継 続 計 画 未 策 定 減 算 

介護予防認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）：要 支 援 ２ －２，２５０円／日 

認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）    ：要 介 護 １ －２，２６０円／日 

       〃            ：要 介 護 ２ －２，３６０円／日 

       〃            ：要 介 護 ３ －２，４３０円／日 

       〃            ：要 介 護 ４ －２，４８０円／日 

       〃            ：要 介 護 ５ －２，５４０円／日 
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介護給付費算定の体制等の状況一覧 

加  算  項  目 加  算  額 

初回加算（入居した日から３０日限定）              ３００円／日 

夜間支援体制加算Ⅰ（２ユニット）         ２５０円／日 

若年性認知症利用者受入加算           １，２００円／日 

利用者が病院又は診療所への入院を要した場合 ２，４６０円／月６日限度 

医療連携体制加算Ⅰ（要介護者のみ）：連携体制加算（ハ）              ３７０円／日 

   〃             ：連携体制加算（ロ） ４７０円／日 

   〃             ：連携体制加算（イ） ５７０円／日 

医療連携体制加算Ⅱ ５０円／日 

協力医療機関連携加算(１) １，０００円／月 

協力医療機関連携加算(２) ４００円／月 

高齢者施設等感染対策向上加算Ⅰ １００円／月 

高齢者施設等感染対策向上加算Ⅱ ５０円／月 

新興感染症等施設療養費 ２，４００円／月５日限度 

看取り介護加算（死亡日以前４５日上限、要介護者のみ） 
７２０円／日～ 

１２，８００円／日 

認知症専門ケア加算Ⅰ               ３０円／日 

認知症専門ケア加算Ⅱ               ４０円／日 

認知症チームケア推進加算Ⅰ １，５００円／月 

認知症チームケア推進加算Ⅱ １，２００円／月 

生活機能向上連携加算Ⅰ（３月に１回限度） １，０００円／回 

生活機能向上連携加算Ⅱ ２，０００円／月 

口腔衛生管理体制加算 ３０円／月 

栄養管理体制加算 ３００円／月 

口腔・栄養スクリーニング加算（６月に１回を限度） ２００円／回 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 

サービス提供体制強化加算Ⅰ              ２２０円／日 

サービス提供体制強化加算Ⅱ              １８０円／日 

サービス提供体制強化加算Ⅲ                 ６０円／日 

退居時相談援助加算（利用者１人につき１回限定）           ４，０００円／回 

退去時情報提供加算 ２，５００円／回 

認知症行動・心理症状緊急対応加算（入居した日から７日限定）       ２，０００円／日 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 介護報酬費×18.6% 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 介護報酬費×17.8% 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 介護報酬費×15.5% 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ 介護報酬費×12.5% 

※上記加算は、勤務体制等により算定することができます。 

※短期利用共同生活介護の利用にあたっては、利用者を担当する居宅介護支援員が作成する

居宅サービス計画の内容に沿い、当事業所が介護計画書を作成いたします。 

 短期利用３０日以内、緊急短期利用７日以内を原則としやむを得ない事情がある場合には
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、１４日以内の利用期間を定め入退去に際しては、居宅介護支援員と連携を図ります。 

（２）介護保険給付外介護サービス費用等 

※以下の介護サービスについては、利用料金の全額が利用者負担となるサービス    

サービス種類 サ ー ビ ス の 内 容等 利 用 料 金 

食 材 費 

（食 事 代）
 

・利用者に提供する食事に要する食材

 料の費用。 

 

・朝 食： ２５０円／１食 

・昼 食： ４５０円／１食 

・夕 食： ４５０円／１食 

  
家   賃

 ・利用者に提供する居室の使用に要す

 る費用。 
・１日あたり１，０００円

 

  
光 熱 費

 ・利用者に提供する居室ほか施設内の

 使用に要する費用。 
・１日あたり  ４００円

 

  
お む つ 代
      ・利用者のご希望等に応じて提供し 

ます。 
・実 費

 

 

 複写物の交付        

・利用者は、介護サービス提供につい

 て閲覧できるが複写物を必要とする

 場合の費用。 

 

・実 費 

 

 
行政手続きの代行

 ・市役所等での書類の申請手続き等を

 代わって行います。 
・実 費

 

 
レクリエーション

 

 
行事等

 

・当事業所では、年間行事計画に沿っ

 てレクリエーション行事等を企画・

 実施いたします。 

・施設外レクリエーションに 

 ついては実費（交通費及び 

 入場料等） 

（３）利用料金のお支払い方法 

 上記の利用料金は、１ヶ月ごとに計算し（前月分）毎月１５日までに請求します。当月の 

末日までに下記のいずれかの方法でお支払いください。 

 【窓口払い】 

  ・当事業所指定の納入書（兼）領収書で下記指定金融機関へお支払いください。 

     （金融機関名） 

       唐津信用金庫  本支店      

唐津農協    各支所（旧唐津市農協） 

 【口座振替】  

  ・下記指定金融機関の口座より引き落とします。（手数料事業所負担） 

   （金融機関名） 

      佐賀銀行          

      唐津信用金庫       

      唐津農協          

      ゆうちょ銀行       

 

１０．当事業所ご利用の際に留意しただく事項 

 
来 訪 ・ 面 会
          来訪者は、その都度職員に届出てください。来訪者が宿泊される場

合には必ず許可を得てください。 

 
外 出 ・ 外 泊
          外出及び外泊の際には、必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出てく 

ださい。 



 

7 

 
入 院 時 な ど
          入院などにより居室を空ける場合は、家賃及び光熱費のみ、該当す

る月の１ヶ月分として、食材料費は提供した日数分となります。 

また、契約者及び家族の同意を得て、短期利用認知症対応型共同生活

介護の居室として３０日以内で利用できることとします。なお、この

期間中の家賃及び光熱費いついては認知症対応型共同生活介護の契約

者ではなく、短期利用認知症対応型共同生活介護の契約者が負担する

ものとします。 

 居 室 及 び 設 備

・ 器 具 の 利 用 

 事業所内の居室や設備及び器具は本来の用法に従って、ご利用くだ

さい。これに反して破損等が生じた場合は、弁償していただくことが

あります。 

 
喫 煙 及 び 飲 酒
          喫煙及び飲酒は原則できません。 

 
迷 惑 行 為 等
          騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むや

みに他の利用者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

 
金 銭 等 の 管 理
          現金及び預貯金は原則として管理しません。 

 

 
宗教及び政治活動

  事業所内での他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮く

ださい。 

 
動 物 飼 育
          事業所内へのペットの持ち込み及び飼育は原則として、お断りして 

います。 

 

１１．運営推進会議の設置 

 事業者は、介護サービスの提供にあたり、介護サービスの提供状況について定期的に報告

するとともに、その内容についての評価、要望、助言を受けるため、下記のとおり運営推進

会議を設置しています。 

構  成
  利用者の家族  唐津市高齢者支援課職員  地域住民の代表  

介護相談員  在宅介護支援センター職員  会長が認めた者 

開   催  隔月で開催 

記  録
   会議記録を作成 

 （運営推進会議の内容、評価、要望、助言等についての記録） 

 

１２．協力医療機関、バックアップ施設 

 当事業所では、各利用者の主治医との連携を基本としつつ、病状の急変等に備えて以下の

医療機関を協力医療機関として連携体制を整備しています。 

 

 協 力 医 療 機 関   

 

岸川内科          唐津市湊町７６９番地１ 

こが歯科医院        唐津市菜畑３２３５－１  

バックアップ施設  介護老人福祉施設みなと園  唐津市湊町４２９０番地１ 

                                 

１３．非常災害時の対応 

 事業者は、非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処するための計画を

作成し、関係機関への通報及び連絡体制の整備等の体制に万全を期するとともに、防火管理

者または火気・消防等についての責任者を定め、年２回定期的に避難、救出その他必要な訓
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練を行います。また、協力医療機関や連携施設等との連絡方法や支援体制について定期的に 

確認を行います。 

防 火 管 理 者          管理者  冨 田 真 悟 

 
消 防 用 設 備
          スプリンクラー  自動火災報知器  消防機関へ通報する装置 

（自動火災報知器と連動） 非常用照明  誘導灯 消火器 

 

１４．苦 情 申 立 先 

 

 

 

 

 

 当 事 業 所 の         

 苦 情 受 付         

 

 

 当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

 ・苦情受付担当者：管 理 者 冨 田 真 悟 

 ・受 付 時 間：毎週月曜日から金曜日 

          午前８時３０分から午後５時１５分 

 ・電 話 番 号：０９５５－７９－１４１４ 

 ・苦情解決責任者：事務局長 田 中 寿 幸 

 ・苦  情  箱：施設内に設置 

 ・苦情処理の流れ 

   ①介護サービス利用者(家族)からの相談・苦情の申し出 

   ②相談・苦情内容の意向等の確認と記録 

   ③受けた相談・苦情及びその改善状況等責任者へ報告・助言 

 

 

 

 そ の 他 苦 情         

 受 付 機 関         

 

 

 ※唐津市健康づくり部介護保険課 指定・指導係  

  所在地：〒847-8511 唐津市西城内１番１号 

    電話番号 ０９５５－５３－８０２１ 

  受付時間：午前８時３０分～午後５時１５分 

  （土・日・祝日、及び12月29日～１月３日を除く。） 

 ※佐賀県国民健康保険連合会 介護保険係 

  所在地：〒840-0824 佐賀市呉服元町７番２８号 

    電話番号  ０９５２－２６－１４７７ 

  受付時間：午前８時３０分～午後５時１５分 

  （土・日・祝日、及び12月29日～１月３日を除く。） 

 

１５．秘 密 保 持  

 業務上知り得た利用者又はその家族等の秘密は守ります。またサービス担当者会議等にお

いて、利用者の個人情報を用いる場合には利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用い

る場合は、当該家族等の同意をあらかじめ文書により得た上で行います。 

 

１６．事故発生時の対応 

 利用者に対して、介護サービスを提供したことにより損害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います。ただし、利用者の過失による事故の場合は損害賠償は

行いません。 

 

１７．第三者評価の実施状況 

実施の有無  有 
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実施した年月日（直近）  令和７年２月１０日 

評価機関名称  佐賀県社会福祉協議会 

評価結果開示  厚生労働省介護サービス情報公表システム 

 

 

私は、本書面に基づいて当事業所職員（ 氏名  管理者：冨田 真悟 ) から上記重要事項の

説明を受けたことを確認します。                                

 

令和   年   月   日 

 

【利  用  者】  住  所：                                           

氏  名：                              

 

【利用者代理人   利用者との関係：                                     

又は身元引受人】  署名代行理由：                              

                   住  所：                       

                   氏  名：                      

 

【利用者の家族】  住  所：                      

                   氏  名：                      

                   続  柄：                        


