
1 

 

グループホームゆめ入居利用重要事項説明書 

 

（約款の目的） 

第１条 グループ―ホームゆめ（以下「当施設」という。）は，要介護者であって認知症の状

態にあるもの（当該認知症に伴って著しい精神症状を呈する者及び当該認知症に伴

って著しい行動異常がある者並びにその者の認知の原因となる疾患が急性の状態に

ある者を除く。以下同じ。）について，共同生活住居（法第七条第十五項に規定する

共同生活を営むべき住居をいう。以下同じ。）において，家庭的な環境の下で入浴，

排泄，食事等の介護その他の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，地域密

着型サービス事業（指定認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同

生活介護）を提供し，一方，利用者及び利用者を扶養する者（以下「扶養者」とい

う。）は，当施設に対し，そのサービスに対する料金を支払うことについて取り決め

ることを，本約款の目的とします。 

 

（適用期間） 

第２条 本約款は，利用者がグループ―ホーム入所利用同意書を当施設に提出したときか

ら効力を有します。但し，扶養者に変更があった場合は，新たに同意を得ることと

します。 

  ２ 入所条件は，要支援２以上であり，医師の診断により認知症が認められる場合。（認

知症判定診断書）。 

３  利用者は，前項に定める事項の他，本約款，別紙 1 及び別紙 2 の改定が行なわれ

ない限り，初回利用時の同意書提出をもって，繰り返し当施設を利用することがで

きるものとします｡ 

 

（利用者からの解除） 

第３条 利用者及び扶養者は，当施設に対し，退所の意思表明をすることにより，本約款

に基づく入所利用を解除・終了することができます。 

 

（当施設からの解除） 

第４条 当施設は，利用者及び扶養者に対し，次に掲げる場合には，本約款に基づく入所

利用を解除・終了することができます。 

① 利用者が要介護認定において自立又は要支援 1と認定された場合 

② 利用者の病状，心身状態等が著しく悪化し，当施設での適切な指定認知症対応

型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護の提供を超えると判断

された場合 

③ 利用者及び扶養者が，本約款に定める利用料金を３か月分以上滞納し，その支

払を督促したにもかかわらず３０日間以内に支払われない場合 

④ 利用者が，当施設，当施設の職員又は他の入所者等に対して，利用継続が困難
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となる程度の背信行為又は反社会的行為を行った場合 

⑤ 天災，災害，施設・設備の故障その他やむを得ない理由により，当施設を利用

させることができない場合 

 

（利用料金） 

第５条 利用者及び扶養者は，連帯して，当施設に対し，本約款に基づく指定認知症対応

型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護の対価として，別紙２の

利用単位ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計額及び利用者が個別に利用

したサービスの提供に伴い必要となる額の合計額を支払う義務があります。 

２ 当施設は，利用者及び扶養者に対し，前月料金の合計額の請求書及び明細書を，

毎月１０日までに作成し，利用者及び扶養者は，連帯して，当施設に対し，当該

合計額をその月の２５日までに支払うものとします。なお，支払いの方法は別途

話し合いの上，双方合意した方法によります。 

３ 当施設は，利用者又は扶養者から，１項に定める利用料金の支払いを受けたとき

は，利用者及び扶養者に対して，領収書を発行します。 

 

（利用者及び利用者代理人の権利） 

第６条 利用者及び利用者代理人は，グループホームのサービスに関して以下の権利を有

します。これらの権利を行使することによって，利用者はいかなる不利益を受け

ることはありません。 

① 独自の生活歴を有する個人として尊重され，プライバシーを保ち，尊厳を維

持すること。 

② 生活やサービスにおいて，十分な情報が提供され，個人の自由や好み，およ

び主体的な決定が尊重されること。 

③ 安心感と自信をもてるよう配慮され，安全と衛生が保たれた環境で生活でき

ること。 

④ 自らの能力を最大限に発揮できるよう支援され，必要に応じて適切な介護を

継続的に受けられること。 

⑤ 必要に応じて適切な医療を受けることについて援助を受けられること。 

⑥ 家族や大切な人との通信や交流の自由が保たれ，個人情報が守られること。 

⑦ 地域社会の一員として生活し，選挙その他一般市民としての行為を行えるこ

と。 

⑧ 暴力や虐待および身体的精神的拘束を受けないこと。 

⑨ 生活やサービスにおいて，いかなる差別を受けないこと。 

⑩ 生活やサービスについて職員に苦情を伝え，解決されない場合は，専門家ま

たは第三者機関の支援を受けること。（苦情受付窓口等は重要事項説明書に

記載しています。）   

 

（記録） 

第７条 当施設は，利用者の指定認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共
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同生活介護の提供に関する記録を作成し，その記録を利用終了後５年間は保管し

ます。 

２ 当施設は，利用者が前項の記録の閲覧，謄写を求めた場合には，原則として，こ

れに応じます。但し，扶養者その他の者（利用者の代理人を含みます。）に対して

は，利用者の承諾その他必要と認められる場合に限り，これに応じます。 

 

（身体の拘束等） 

第８条 当施設は，原則として利用者に対し身体拘束を行ないません。但し，自傷他害の

恐れがある等緊急やむを得ない場合は，協力医療機関医師が判断し，身体拘束そ

の他利用者の行動を制限する行為を行うことがあります。 

  ２ 事業所は身体拘束等の適正化を図るため，次に掲げる措置を講じます。 

（１）身体拘束適正化のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用し

て行うことができるものとする。）を３か月に１回開催するとともに，その結

果について，従業員に対して周知徹底を図るものとします。 

（２）身体拘束等の適正化のために指針を整備します。 

（３）従業員に対し，身体拘束等の適正化のための研修を年２回以上実施します。 

 

（秘密の保持） 

第９条 当施設とその職員は，業務上知り得た利用者又は扶養者若しくはその家族等に関

する秘密を，正当な理由なく第三者に漏らしません。但し，次の各号についての

情報提供については，当施設は，利用者及び扶養者から，予め同意を得た上で行

なうこととします。 

① 指定認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護の利

用のための市町村，居宅介護支援事業者その他の介護保険事業者等への情報

提供，あるいは，適切な在宅療養のための医療機関等への療養情報の提供。 

② 介護保険サービスの質の向上のための学会，研究会等での事例研究発表等。

なお，この場合，利用者個人を特定できないように仮名等を使用することを

厳守します。 

２ 前項に掲げる事項は，利用終了後も同様の取扱いとします。 

 

（医療連携体制（看取り）に関する指針） 

第１０条 ２４時間看護師との連絡可能な体制をとり，入居者が重度化し看取りの必要性

が生じた場合等における対応の指針（別紙）を定めておき，入居の際に本人又

は家族等への説明を行い同意を得ることとする。 

 

（緊急時の対応） 

第１１条 当施設は，利用者が病気または負傷等により検査や治療が必要となった場合，

その他必要を認めた場合は，利用者の主治医または事業者の協力医療機関にお

いて必要な治療等が受けられるよう支援します。 

２  当施設は，利用者に対し，当施設における指定認知症対応型共同生活介護での
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対応が困難な状態，又は，専門的な医学的対応が必要と判断した場合，他の専

門的機関を紹介します。 

３  前２項のほか，入所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合，当施設は，

利用者及び扶養者が指定する者に対し，緊急に連絡します。 

 

（要望又は苦情等の申出） 

第１２条 利用者及び扶養者は，当施設の提供する指定認知症対応型共同生活介護及び介

護予防認知症対応型共同生活介護に対しての要望又は苦情等について，管理

者・介護従事者に申し出ることができ，又は，備付けの用紙，管理者宛ての文

書で所定の場所に設置する「ご意見箱」に投函して申し出ることができます。 

      また，苦情処理の体制については，施設のほか，鹿児島県・宮崎県・国保連・

各市町村へも，申し出ることができます。 

 

                ・鹿児島県保険福祉部介護保険課 

          所在地   鹿児島市鴨池新町 10番地 11 号 

         電話番号  ０９９－２８６－２６７６ 

受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

（年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

 

・鹿児島県県国民健康保険団体連合会 

         所在地   鹿児島市鴨池新町７番４号 

         電話番号  ０９９－２１３－５１２２ 

         受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

 

・霧島市役所 福祉事務所 介護保険係 

         所在地   鹿児島県霧島市国分中央３丁目４５－１ 

         電話番号  ０９９５－４５－５１１１ (代表) 

         受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

         

・都城市役所 介護高齢課 

         所在地   宮崎県都城市姫城町６街区２１号 

         電話番号  ０９８６－２３－２１１４ 

         受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

 

※その他の市町村でも相談・苦情を受け付けています。 

 

 問い合わせ： グループホームゆめ  電話番号 ０９９５－５７－２０７７ 
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       [苦情及び相談責任者]  管理者 岩下 由起子 

       [苦情及び相談窓口]  Ａ棟主任 横野 麻里 

                  B 棟   米永 孝祐  

 

（賠償責任） 

第１３条 指定認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護の提供

に伴って当施設の責に帰すべき事由によって，利用者が損害を被った場合，当

施設は，利用者に対して，損害を賠償するものとします。 

２ 利用者の責に帰すべき事由によって，当施設が損害を被った場合，利用者及び扶

養者は，連帯して，当施設に対して，その損害を賠償するものとします。 

 

（情報公開） 

第１４条 情報公開項目についての掲示，利用者又は家族へ提示をします。又，外部評価の

結果の詳細について，利用者又は家族へ説明します。 

 

（衛生管理等） 

第１５条 事業所は利用者の使用する施設，食器その他の設備又は，飲用に関する水につ

いて，衛生的な管理に努めるとともに，衛生上必要な措置を講じるものとします。 

   ２ 事業所において感染症が発生し，又はまん延しないように次に掲げる講じるも

のとします。 

（１） 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委

員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）を開催

するとともに，その結果について，従業員に周知徹底を図ります。 

（２） 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

（３） 事業所において，従業員に対し，感染症の予防及びまん延防止のための研

修及び訓練を定期的に実施します。 

 

（業務継続計画の策定） 

第１６条 事業所は感染症や非常災害の発生において，利用者に対する指定認知症型共同

生活介護（介護予防認知症対応型共同生活介護）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為の計画（以下「業務継続計画」

という）を策定し，当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずるものとします。 

  ２  事業所は，従業員に対し，業務継続計画について周知するとともに，必要な研

修及び訓練を定期的に実施するものとします。 

  ３  事業所は，定期的に業務継続計画の見直しを行い，必要に応じて業務継続計画

の変更を行うものとします。 

 

（高齢者虐待防止のための措置に関する事項） 

第１７条 事業所は，利用者の人権の擁護，虐待の発生又はその再発を防止するための措

置を講じるものとします。 
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     （１） 虐待の防止等に関する責任者の選定及び必要な体制の整備を行います。 

    （２） 虐待防止のための指針を整備します。 

    （３） 虐待の防止を啓発・普及するための従業員に対して，虐待防止のための

研修を定期的に開催するために研修計画を定めます。 

    （４） 事業所における虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装

置等の活用可）を定期的に開催するとともに，その結果について従業員

へ周知徹底を図ります。 

 

（その他運営に関する留意事項） 

第１８条 事業所はすべての介護従事者（看護師，准看護師，介護福祉士，介護支援専門

員，介護保険法第８条第２項に規定する政令で定める者等の資格を有する者そ

の他これに類する者を除く）に対し，認知症介護に係る基礎的な研修を受講さ

せるために必要な措置を講じるものとします。 

２  事業所は，適切な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）の提供を確保する観点から，職場において行われる性的な言動

又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超え

たものにより従業員の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化

等の措置を講じるものとします。 

 

（利用契約に定めのない事項） 

第１９条 この説明書に定められていない事項は，介護保険法令その他諸法令に定めるこ

とにより，入所者又は家族と当施設が誠意をもって協議して定めることとしま

す。 
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＜別紙１＞ 

 

指定認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護について 

 

◇介護保険証の確認 

説明を行うに当たり，ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

◇認知症対応型共同生活介護計画の作成 

当施設でのサービスは，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

生活介護計画に基づいて提供されます。この計画は，利用者及び扶養者と職員との話し

合いにより計画作成担当者が，作成いたします。その際，ご本人，扶養者の希望を十分

に取り入れ，また，計画の内容については，同意をいただくようになります。 

 

◇サービスの内容 

 当施設は，利用者に対して，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

共同生活介護計画に基づき次の各種サービスを提供します。 

ア．入浴，排泄，食事，着替え等の介護 

イ．日常生活上の世話 

ウ．日常生活の中での機能訓練 

エ．相談，援助 

◇生活サービス 

当施設入所中も明るく家庭的な雰囲気のもとで生活していただけるよう，常に利用者の

立場に立って運営しています。 

 

  療養室： 

   すべて個室になります。 

   但し，夫婦，友達等希望の場合は，二人部屋も可能です。 

 食事： 

   朝食    ８時００分～  ９時００分 

   昼食 １２時００分～１３時００分 

   夕食 １７時３０分～１８時３０分 

    ＊食事は原則として食堂でおとりいただきます。 

 

  入浴： 

   週に最低２回。ただし，利用者の身体の状態に応じて清拭となる場合があります。 

 

 理美容： 

   必要に応じて，理美容を実施します。 

＊ただし，費用は実費相当額となります。 
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◇他機関・施設との連携 

協力医療機関への受診： 

   当施設では，病院・診療所や歯科診療所に協力をいただいていますので，利用者の

状態が急変した場合には，速やかに対応をお願いするようにしています。 

他施設の紹介： 

   当施設での対応が困難な状態になったり，専門的な対応が必要になった場合には，

責任を持って他の機関を紹介しますので，ご安心ください。 

◇緊急時の連絡先 

緊急の場合には，「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

◇相談・苦情の対応 

また，要望や苦情なども，管理者・介護従業者にお寄せいただければ，速やかに対

応いたします。そのほか，事務所に備えつけられた「ご意見箱」をご利用ください。 

また，苦情処理の体制については，施設のほか，鹿児島県・宮崎県・国保連・各市

町村へも，申し出ることができます。 

 

       ・鹿児島県保険福祉部介護保険課 

         所在地   鹿児島市鴨池新町 10番地 11 号 

         電話番号  ０９９－２８６－２６７６ 

受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

・鹿児島県国民健康保険団体連合会 

         所在地   鹿児島市鴨池新町７番４号 

         電話番号  ０９９－２１３－５１２２ 

         受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

・霧島市役所 福祉事務所 介護保険係 

         所在地   鹿児島県霧島市国分中央３丁目４５－１ 

         電話番号  ０９９５－４５－５１１１ (代表) 

         受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

       ・ 都城市役所 介護高齢課 

         所在地   宮崎県都城市姫城町６街区２１号 

         電話番号  ０９８６－２３－２１１４ 

         受付時間  月～金  ９：００～１７：００ 

        （年末年始，土・日曜日，及び国民の祝祭日は休み） 

※その他の市町村でも相談・苦情を受け付けています。 

       

問い合わせ： グループホームゆめ電話番号 ０９９５－５７－２０７７ 

 [苦情及び相談責任者]  管理者兼Ｂ棟主任  岩下 由起子 
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 [苦情及び相談窓口]   Ａ棟主任      横野 麻里 
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＜別紙２＞ 

グループホームゆめのご案内 

（令和７年４月１日現在） 

 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

   ・施設名       医療法人 財団 浩誠会  グループホームゆめ 

   ・開設年月日   平成 １４年 １０月 １日 

      ・所在地       鹿児島県霧島市霧島田口２１４３番地 

   ・電話番号 (０９９５)５７－２０７７ ・FAX 番号  (０９９５)５７－２０７６ 

      ・管理者名  岩下 由起子 

      ・介護保険指定番号     （４６７６００００８８号） 

 

（２）事業の目的と運営方針 

  （事業の目的） 

医療法人 財団 浩誠会が開設するグループホームゆめ（以下「地域密着型サービス

事業所」という。）が行う認知症対応型共同生活介護事業及び介護予防認知症対応型

共同生活介護事業（以下「地域密着型サービス事業」という。）の適切な運営を確保

するため，人員及び管理運営に関する事項を定め，事業所の認知症対応型共同生活

介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護従業者が，要介護者・要支援２に対し，

適正な認知症対応型共同生活介護事業及び介護予防認知症対応型共同生活介護事業

を提供することを目的とする。 

 

  （運営の方針） 

      『浩誠会は「地域住民と共に」の精神で 医療・保健・福祉活動を通じ 個々の人が  

       その人らしく生きることを支援します』 

       上記の浩誠会の理念を踏まえ，指定認知症対応型共同生活介護事業及び介護予防認

知症対応型共同生活介護事業は，利用者が共同生活を送る上で，自らの役割を持つ

ことにより，達成感や満足感を得，自信を回復するなどの効果が期待されるととも

に，利用者にとって当共同生活住居が自らの生活の場であると実感できるよう必要

な援助を行う。 

       また，町主催の福祉運動会，地域主催のバザー・ゲートボールへの参加や，病院・

老健の職員やボランティアとの交流，敬老会・バザー・家族教室開催等を通じ，家

族・地域との交流を積極的に行っていく。 

 

   この目的に沿って，当施設では，以下のような運営の方針を定めていますので，ご

理解いただいた上でご利用ください。 
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（３）入所定員  

２ユニット 定員 １８名 

（Ａ 棟 定員 ９名） 

（Ｂ 棟 定員 ９名） 

 

（３）施設の職員体制            令和 6 年 4 月 1 日現在 

Ａ棟                 Ｂ棟 

    介護職員    7            介護職員  8 

 

※ 夜間は，ユニット毎に介護職員１名ずつ常駐。 

（４）建物の概要 

    建物形態   単独型 

           木造平屋建コロニアル葺   １階建て    

延床面積 ４６６５．５３㎡ 

１室あたりの居室面積 ９．９㎡ 

２．利用料金 

（１）基本料金 

  ① 施設利用料（Ⅱ型）（介護保険制度では，要介護認定による要介護の程度によって

利用料が異なります。以下は１日あたりの自己負担分(１割)です。場合によっては２

割負担もあり。 

・要介護１    ７５３円 

   ・要介護２    ７８８円 

   ・要介護３   ８１２円 

   ・要介護４   ８２８円 

   ・要介護５   ８４５円 

    ＊ 入所後３０日間に限って，上記料金に３０単位/日加算（初期加算）されます。 

    ＊ 医療連携体制加算として，３7 単位／日 加算されます。 

    ＊ 看取り介護加算として，８０単位／日 加算されます。（死亡日以前 30 日を上

限）但し，本人又は家族に説明の上，同意を得るものとする。 

     ・ 死亡日の前日及び前々日については，６８０単位加算されます。 

     ・ 死亡日については，１，２８０単位加算されます。 

    ＊ 認知症専門ケア加算Ⅰ ３単位／日 加算される 

＊  認知症対応サービス提供体制加算Ⅰ ２２単位／日 加算されます。 

職 種 常勤 非常勤 

 

職種 常勤 非常勤 

主任介護職員 1  
管理者 A/B 兼務 

介護職員 
1  

計画作成担当者兼

介護職員 
１ 

   

 

計画作成担当者 

介護職員 
1  
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＊ 協力医療機関連携加算 １００単位/月 

＊ 退居時情報提供加算 ２５０単位/回 

＊ 若年性認知症利用者受入加算として，１２０単位／日  加算されます。     

（６５歳未満） 

＊ 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 

＊ 認知症対応型処遇改善加算 （111/1000） 

＊ 認知症対応型特定処遇改善加算（31/1000） 

＊ 科学的介護推進体制加算 ４０円/月 

＊ 介護職員等ベースアップ等支援加算 

 

（２）その他の料金（税込） 

  ① 食材料費  朝食 ３００円  昼食 ４００円  夕食 ５５０円 

②  家 賃     1 日につき ８４０円 

③  管理費     1 日につき ３２４円          

  ④ おむつ代   実費相当額とする。 

（３）一時的入院の場合は上記（２）の③はいただきません。 

（４）前項の費用の支払いを受ける場合には，利用者又はその家族に対して，事前に 

 文書で説明した上で，支払いに同意する旨の文書に署名(記名押印)を受ける事 

 とする。 

 

（５）支払い方法 

  ・毎月１０日までに，前月分の請求書を作成しますので，その月の２５日までにお支

払いください。お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

  ・お支払い方法は，現金，銀行振込の２方法があります。入所契約時にお選びくださ

い。 

 

４．協力医療機関等 

  当施設では，下記の医療機関・歯科医療機関・介護保険施設に協力いただいています。 

・ 協力医療機関      

  名 称  医療法人 財団 浩誠会  霧島杉安病院 

住 所  鹿児島県霧島市霧島田口２１４３番地 

・協力医療機関 

       名  称  医療法人 悠成会  宮内皮ふ科クリニック  

       住  所  鹿児島県霧島市国分中央５丁目１２－１９ 

    ・協力歯科医療機関 

      名 称  中村歯科医院 

住 所  鹿児島県霧島市霧島田口９１９番地 

・ 協力介護老人保健施設      

  名 称  医療法人 財団 浩誠会  介護老人保健施設きりしま 
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      住 所  鹿児島県霧島市霧島田口２１１５番地１ 

・ 協力介護老人福祉施設      

  名 称  社会福祉法人 霧島会  特別養護老人ホーム翔朋園 

住 所  鹿児島県霧島市霧島田口２７３７番地３６ 

 

 

５．施設利用に当たっての留意事項 

  ・入所中は，管理者並びにその他職員の指示に従ってください。 

    ・面会は，午後８時までですが，必ず，面会簿に記入をお願いします。 

  ・外出・外泊は，管理者の許可を受け，外泊届を提出してください。その際，身元引

受人の方の印鑑が必要になります。 

  ・喫煙は，所定の場所でお願いします。火気の取扱いには，十分ご注意ください。 

  ・設備・備品の利用の際には，丁寧にお取り扱いください。 

  ・所持品・備品等の持ち込みは，必要最小限度でお願いいたします。御家族の方も，

入所者への声かけをお願いいたします。 

  ・金銭・貴重品の管理には，十分ご注意ください。施設内では，必要以上のお金を所 

      持しないで下さい。 

６．非常災害対策 

  ・防災設備  消火器，誘導灯，非常灯 

  ・防災訓練  年２回 （内１回は，夜間想定・災害）実施 

 非常災害が発生した場合，利用者を当施設の指定する安全な場所に避難誘導し，消防署・ 

御家族・関係団体に速やかに通報いたします。 

 

７．禁止事項 

  当施設では，安心して療養生活を送っていただくために，利用者の「営利行為，宗教

の勧誘，特定の政治活動」は禁止します。 

８．その他 

  当施設についての詳細は，パンフレットを用意してありますので，ご請求ください。 
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グループホームゆめ入所利用同意書 
 

グループホームゆめ入所利用するにあたり，利用料（食事料金）変更について，担当者

による説明を受け理解しましたので同意します。 

 

利用者    住所                       

 

       氏名                 印 

 

扶養者    住所                       

 

       氏名                 印               

         令和   年   月   日 

 

    認知症対応型共同生活介護  管理者 岩下 由起子 殿 

 

グループホームゆめ入所利用提供にあたり，利用料（食事料金）の変更について担当者が

説明をしました。 

 

 

 

        説明年月日   令和   年   月   日 

        事業者 （所在地） 霧島市霧島田口２１４３ 

            （名 称） グループホームゆめ 

 

        職 種               

 

        説明者 （氏 名）            印  
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グループホームゆめ医療連携体制(看取り)同意書 
 

 

グループホームゆめ入所利用するにあたり，医療連携体制（看取り）に関して，これら

の内容ついて，担当者による説明を受け理解しましたので同意します。 

 

 

 

利用者    住所                       

 

       氏名                 印 

 

扶養者    住所                       

 

       氏名                 印               

         令和   年   月   日 

 

    認知症対応型共同生活介護  管理者 岩下 由起子 殿 

 

グループホームゆめ入所利用提供にあたり，医療連携体制（看取り）に関して，担当者が

説明をしました。 

        説明年月日   令和   年   月   日 

        事業者 （所在地） 霧島市霧島田口２１４３ 

            （名 称） グループホームゆめ 

 

        職 種               

 

        説明者 （氏 名）            印 
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グループホームゆめ個人情報同意書 
 

 

個人情報保護法が施行され，当グループホームゆめでは入所者の個人情報の保護に取り

組んでおります。つきましては，重要事項説明書・施設内に掲示してある個人情報の利用

目的等をよくお読みいただき，説明をうけた上で，同意をお願い致します。 

      

① 居室入り口の名前の掲示   

② 電話の呼び出し   

③ 面会人の案内 

④ 新聞発行などの写真掲載・内容等 

 

 

利用者    住所                       

 

       氏名                 印 

 

扶養者    住所                       

 

       氏名                 印               

         令和   年   月   日 

 

   認知症対応型共同生活介護  管理者  岩下 由起子 殿 

 

グループホームゆめ入所利用提供にあたり，個人情報保護・施行の内容について，担当者

が説明をしました。 

        説明年月日   令和   年   月   日 

        事業者 （所在地） 霧島市霧島田口２１４３ 

            （名 称） グループホームゆめ 

 

        職 種               

 

        説明者 （氏 名）            印 


