
 

重 要 事 項 説 明 書 
作成日   令和  年  月  日 

     １．事業運営主体概要 

事業主体名      ＲＥＮふれあいケアサービス株式会社 

代表者名 代表取締役  平井 麻梨英      印 

所在地、電話・FAX番号 

〒003-0001 

札幌市白石区東札幌１条１丁目１番８号 

 （電話）011-811-8109（FAX）011-811-6109 

資本金 ２，０００万円 

法人の理念 
高齢者の喜びと希望にあふれた暮らしを支えるパートナーとして 

活動を通じ、地域福祉の発展に貢献してまいります。 

他の介護保険関連の事業 

グループホーム 菜の花 麻生館 

グループホーム 菜の花 東苗穂館 

グループホーム 菜の花 いしやま館 

グループホーム 菜の花 しのろ館 

グループホーム 菜の花 上野幌館 

グループホーム 菜の花 西岡館 

グループホーム 菜の花 豊平館 

グループホーム 菜の花 北丘珠館 

デイサービス 菜の花 

菜の花 居宅介護支援事業所 

小規模多機能型居宅介護 菜の花 北丘珠館 

他の介護保険以外の事業 サービス付高齢者向け住宅 菜の花 北丘珠館 

 

     ２．事業所概要 

事業所の名称 グループホーム菜の花  清田館 

事業の目的 

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（以下「指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護」とい

う）の事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する

事項を定め、事業所の指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護の

提供に当る従業者が要介護又は要支援２状態にあって認知症の状態

にある者に対し、適正な指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護

を提供することを目的とする。 

事業所の運営方針 

・事業所において提供する指定（介護予防）認知症対応型共同生活 

介護は、介護保険法並びに関係する厚生労働省令、告示の趣旨及 

び内容に沿ったものとする。 

・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、個別の認知症対応型共同生活介護計画又は 

介護予防認知症対応型共同生活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。 

・利用者及びその家族に対し、サービスの内容及び提供方法につい 

てわかりやすく説明する。 

・適切な介護技術を持ってサービスを提供する。 

・常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 



 

事業所の責任者（管理

者） 
管理者 柏 尚志 

事業開始年月日 平成１６年７月１日 

保険事業者指定番号 札幌市 事業所番号 ０１７０５０２７６９ 

所在地、電話・FAX番号 

〒004-0846 

  札幌市清田区清田６条１丁目１１番１５号 

 （電話）011-884-1109（FAX）011-884-1378 

交通の便 中央バス 「清田団地線」停 徒歩１６分 

敷地概要 敷 地 面 積     ：１，０７０．３２㎡（３２３．７７坪） 

建物概要 
構 造     ：木造２階建（準耐火構造） 

延 床 面 積     ：５３２．２７㎡（１６１．０１坪） 

共同生活住居（ﾕﾆｯﾄ）数 ２ユニット 

居室の概要・入居定員 

１階 定員９名（個室９室） 

設備：照明器具、防火カーテン、クローゼット、暖房器具 

面積：10.46㎡（全室）※クローゼットの面積は除く 

２階 定員９名（個室９室） 

設備：照明器具、防火カーテン、クローゼット、暖房器具 

面積：10.46㎡（全室）※クローゼットの面積は除く 

共用施設の概要 

１階 食堂・居間：29畳 

浴   室：バリアフリータイプ 

ト イ レ：３ヶ所（内、車いす対応型１ヶ所） 

洗 面 所：２ヶ所 

２階 食堂・居間：29畳 

浴   室：バリアフリータイプ 

ト イ レ：３ヶ所（内、車いす対応型１ヶ所） 

洗 面 所：２ヶ所 

１・２階共通 

ﾎｰﾑｴﾚﾍﾞｰﾀｰ：１基（３名定員） 

防犯防災設備 

避難設備等の概要 
スプリンクラー・火災報知器・非常通報装置・消火器・誘導灯の設置 

 

     ３．職員体制 

   （１）職員の職種、員数（１階） 

職員の職種 員数 

常勤 非常勤 

保有資格 
専

従 

兼務 

（兼務する職種） 

専

従 

兼務 

（兼務する職種） 

管理者 １  
１（２階管理者・ 

計画作成担当者・ 

介護従業者） 
  介護福祉士 

計画作成担当者 ２  
２（管理者・ 

介護従業者） 
  介護福祉士 

介護従業者 ８ ２ 
２（管理者・ 

計画作成担当者） 
４  介護福祉士他 

看護職員 １     １（２階の健康管理） 正看護師 



 

（２）職員の職種、員数（２階） 

職員の職種 員数 

常勤 非常勤 

保有資格 
専

従 

兼務 

（兼務する職種） 

専

従 

兼務 

（兼務する職種） 

管理者 １  
１（1 階管理者・ 

計画作成担当者・ 

介護従業者） 
  

介護支援専門員 

介護福祉士 

計画作成担当者 ２  
２（管理者・ 

介護従業者） 
  

介護支援専門員 

介護福祉士 

介護従業者 ８ ３ ２（管理者・ 

計画作成担当者） 
３  介護福祉士他 

看護職員 １     １（１階の健康管理） 正看護師 

 

（３）職員の職務内容 

職員の職種 職務内容 

管理者 

事業所の従業者の管理及び業務の実施状況の把握その他の管理を

一元的に行うとともに、従業者に事業の実施に関し法令等を遵守さ

せるための必要な指揮命令を行う。 

計画作成担当者 

適切なサービスが提供されるよう介護計画を作成することととも

に、連携する介護老人福祉施設、介護老人保健施設、病院等との連

絡・調整を行う。 

介護従業者 利用者に対し必要な介護及び支援を行う。 

看護職員 利用者の健康管理及び医療との連携支援を行う。 

 

     ４．勤務体制（１階・２階共通） 

管理者 日勤（９：００～１８：００） 

計画作成担当者 日勤（９：００～１８：００） 

介護従業者 
昼間の体制（月～日） 

日勤（ ９：００～１８：００）１人 

早出（ ８：００～１７：００）１人 

遅出（１０：００～１９：００）１人 

夜間の体制（月～日） 夜勤（１７：００～ ９：００）１人 

看護職員 日勤（１０：００～１５：００）毎週木曜日 

 

５．ホーム利用にあたっての留意事項 

 外泊・外出 外泊・外出の際には行き先と帰宅時間を職員に届け出て下さい。 

住居・居室の利用 ホーム内の設備、備品等は適切な方法によりご使用下さい。 

喫煙・飲酒 喫煙・飲酒は原則できません。 

 所持品現金等 

火器類及び危険物の持ち込みはお断りします。 

現金は利用者の責任をもって管理していただきます。ただし、日常生活に必

要な金銭として入居時に 20,000円をお預かりいたします。 

動物飼育 ホーム内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 



 

 

     ６．サービス及び利用料等 

（１）サービス及び利用料 

 保険給付サービス 

食事・排泄･入浴(清拭)・着替えの介助等の日常生活上の世話､日常生活の

中での機能訓練､健康管理､相談･援助等 

上記については包括的に提供され、下記の表による要介護度別に応じて定

められた金額（省令により変動有り）が自己負担となります｡ 

保険対象外サービス サービスについては、各個人の利用に応じて自己負担となります。 

家賃 月額５８，０００円 

食材料費 月額４１，１１５円 

水道光熱費 月額１９，０００円 

管理費 月額１０，０００円 

冬季暖房料 月額１０，０００円（１０月～４月） 

敷金 家賃の２ヶ月分 

家電持込料 
月額  ５００円（テレビなどの家電製品について個数にかかわらず負

担） 

介護ﾍﾞｯﾄﾞﾚﾝﾀﾙ料 月額 １，５３０円（個人所有ベット持込の場合はかかりません） 

 個人消耗品の費用 個人で使用した品は実費精算で自己負担となります。 

１ 月の中途における入居または退居については日割り計算となります。 

２ 入院・外泊については、食材料費は発生しませんが、家賃及び食材料費以外の利用料につ

いてはご負担していただきます。また入院・外泊・外出時に、２食以上召しあがらなかっ

た場合には、食材料費１日分を控除いたします。（２日前までのキャンセル申し出の場合） 

３ 利用料の支払いは、月ごとに発行する請求書に基づき、現金または銀行口座振込または銀

行口座振替（添付の北海道内の金融機関）によって指定期日までにお支払いいただきます。 

 

（２）基本料金（地域区分別単価：札幌市の地域区分は 7級地１単位 10.14円で算出） 

状態区分 単 位 数 
負担額 

（１割負担） 

負担額 

（２割負担） 

負担額 

（３割負担） 

要支援 ２ ７４９単位／日  ７６０円／日 １，５１９円／日 ２，２７９円／日 

要介護 １ ７５３単位／日  ７６４円／日 １，５２７円／日 ２，２９１円／日 

要介護 ２ ７８８単位／日  ７９９円／日 １，５９８円／日 ２，３９７円／日 

要介護 ３ ８１２単位／日  ８２４円／日 １，６４７円／日 ２，４７１円／日 

要介護 ４ ８２８単位／日  ８４０円／日 １，６８０円／日 ２，５１９円／日 

要介護 ５ ８４５単位／日  ８５７円／日 １，７１４円／日 ２，５７１円／日 

 



 

（３）その他の料金 

   単位数 
負担額 

（１割負担） 

負担額 

（２割負担） 

負担額 

（３割負担） 
備   考 

初期加算 
３０単位 

／日 

３１円  

 ／日  

６１円 

／日 

９２円 

／日 

入居後及び30日を超

える入院後に再入居

の場合に３０日間 

医療連携体制

加算(Ⅰ)イ 
（要介護のみ） 

５７単位 

／日 

５８円 

／日  

１１６円 

／日 

 １７４円 

／日 

事業所の職員として

看護師を常勤換算

で１名以上配置した

場合 

医療連携体制

加算(Ⅰ)ロ 
（要介護のみ） 

４７単位 

／日 

４８円 

／日  

９６円 

／日 

 １４３円 

／日 

事業所の職員として

看護職員を常勤換

算で１名以上配置し

た場合 

医療連携体制

加算(Ⅰ)ハ 
（要介護のみ） 

３７単位 

／日 

３８円 

／日  

７５円 

／日 

 １１３円 

／日 

事業所の職員とし

て、または病院など

と連携し看護師を１

名以上確保している

場合 

医療連携体制

加算(Ⅱ) 
（要介護のみ） 

５単位 

／日 

５円 

／日  

１１円 

／日 

 １６円 

／日 

医療連携体制加算

（1）の何れかを算定

し、算定月前３か月

で医療的ケアを必

要とする者が１名以

上いる場合 

入院時費用 
２４６単位 

／日 

２５０円 

 ／日  

４９９円 

／日 

７４９円 

／日 

病院または診療所

への入院を要した

場合（1月に 6日） 

夜間支援体

制加算（Ⅰ） 

５０単位 

／日 

５１円 

／日  

１０２円 

／日 

１５３円 

／日 
夜間及び深夜の時

間帯に基準の介護

職員の他に介護職

員又は宿直職員を

0.9名配置した場合 
夜間支援体

制加算（Ⅱ） 

２５単位 

／日 

２６円 

 ／日  

５１円 

／日 

７６円 

／日 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

２２単位 

／日 

２３円 

 ／日  

４５円 

／日 

６７円 

／日 

介護福祉士を 70％

以上又は勤続 10

年以上の介護福祉

士 25％以上配置し

た場合 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅱ） 

１８単位 

／日 

１９円 

 ／日  

３７円 

／日 

５５円 

／日 

介護福祉士を 60％

以上配置した場合 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅲ） 

６単位 

／日 

６円 

 ／日  

１３円 

／日 

１９円 

／日 

介護福祉士 50％

以上又は常勤職員

75％以上又は勤続

7 年以上を 30％以

上配置した場合 

看取り介護

加算（Ⅰ） 
（死亡日以前

31～45 日） 

７２単位 

／日 

７３円 

 ／日  

１４６円 

／日 

２１９円 

／日 

家族の希望により終

末期を医療、介護

が共同してホームで

行った場合 

看取り介護

加算（Ⅱ） 
（死亡日以前

4～30 日） 

１４４単位 

／日 

１４６円 

／日  

２９２円 

／日  

４３８円 

／日 

看取り介護

加算（Ⅲ） 
（死亡日以前

2～3 日） 

６８０単位 

／日 

６９０円 

／日  

１，３７９円 

／日  

２，０６９円 

／日 



 

看取り介護

加算（Ⅳ） 
（死亡日） 

１，２８０単

位 

   ／日 

１，２９８円 

／日  

２，５９６円 

／日 

３，８９４円 

／日 

若年性認知

症者利用者

受入加算 

１２０単位 

／日 

１２２円 

 ／日  

２４４円 

／日  

３６５円 

／日  

若年性認知症入所

者の受入れた場合 

認知症専門ケ

ア加算（Ⅰ） 

３単位 

／日 

３円 

／日  

６円 

／日  

１０円 

／日  専門知識を有する

介護職員を所定数

配置した場合 認知症専門ケ

ア加算（Ⅱ） 

４単位 

／日 

４円 

／日  

９円 

／日  

１３円 

／日  

退居時相談

援助加算 
（１回を限度） 

４００単位 

／日 

４０６円 

／日  

８１２円 

／日  

１，２１７円 

／日  

退居時の相談援助

を行った場合 

認 知 症 行

動・心理症状

緊急対応加

算（７日限度） 

２００単位 

／日 

２０３円 

 ／日  

４０６円 

／日  

６０９円 

／日  

在宅での対応が困

難となった利用者を

受入れた場合 

生活機能向上

連携加算（Ⅰ） 

（３か月に 

１回限度） 

１００単位 

／月 

１０２円 

 ／月  

２０３円 

／月  

３０５円 

／月  

外部のリハビリ専門

職がＩＣＴにより状態

を把握し助言した場

合 

生活機能向上

連携加算（Ⅱ） 

（３か月に 

１回限度） 

２００単位 

／月 

２０３円 

／月  

４０６円 

／月  

６０９円 

／月  

外部のリハビリ専門

職が訪問し助言した

場合 

栄養管理体制

加算 

３０単位 

／月 

３１円 

／月  

６１円 

／月  

９２円 

／月  

管理栄養士が介護

職員へ技術的助言

や指導を行った場

合 

口腔・栄養ス

クリーニング

加算（Ⅰ） 

（6 月に 1 回

限度） 

２０単位 

／回 

２１円 

／円  

４１円 

／回  

６１円 

／回  

口腔及び栄養状態

を確認し情報を介

護支援専門員に提

供した場合 

口腔・栄養ス

クリーニング

加算（Ⅱ） 

（6 月に 1 回

限度） 

５単位 

／回 

５円 

／回  

１１円 

／回  

１６円 

／回  

（Ⅰ）を算定しない場

合 

口腔又は及び栄養

状態を確認し情報

を介護支援専門員

に提供した場合 

口腔機能向上

加算（1） 

 

１５０単位 

／回 

１５３円 

／回  

３０５円 

／回  

４５７円 

／回  

口腔機能改善管理

指導計画書を作成

しサービス提供を行

い、結果を介護支

援専門員、医師に

情報提供を行った

場合 

（要介護は月２回、

要支援は月１回） 

口腔機能向上

加算（Ⅱ） 

１６０単位 

／回   

１６３円 

／回   

３２５円 

／回  

４８７円 

／回  

上記に加え情報を

厚生労働省へ提出

しその他必要な情

報を活用した場合 

科学的介護推

進体制加算 

４０単位 

／月 

４１円 

／月  

８２円 

／月  

１２２円 

／月  

各利用者の身体状

態、栄養状態口腔

機能、認知症の状

況の他心身状況等

基本的情報を厚生

労働省へ提出した

場合 



 

協力医療機関

連携加算 

１００単位 

  ／月 

１０２円 

／月  

２０３円 

／月  

３０５円 

／月  

協力医療機関と実

効性のある連携体

制を構築し情報共

有を行う会議を定

期的に行い、かつ医

療機関が一定の要

件を満たした場合 

４０単位 

 ／月 

４１円 

／月  

８２円 

／月  

１２２円 

／月  
上記以外 

退居時情報

提供加算 

２５０単位 

  ／回 

２５４円 

／回  

５０７円 

／回   

７６１円 

／回   

医療機関へ退居の

際に生活支援上の

情報提供した場合 

高齢者施設等

感染対策向上

加算（Ⅰ） 

１０単位 

  ／月 

１１円 

／月  

２１円 

／月   

３１円 

／月  

医療機関と感染症

発症時対応の体制

を確保し院内感染

対策の研修等に１

年に１回以上参加し

た場合 

高齢者施設等

感染対策向上

加算（Ⅱ） 

  ５単位 

  ／月 

５円 

／月  

１１円 

／月  

１６円 

／月  

医療機関から３年に

１回以上感染制御

等の実地指導を受

けている場合 

新興感染症

等施設療養

費 

２４０単位 

  ／日 

２４４円 

／日  

４８７円 

／日  

７３１円 

／日  

感染症に感染した

場合に診療等を行

う医療機関を確保し

感染対策を施しサ

ービスを提供した場

合 
（1月に１回５日まで） 

認知症チー

ムケア加算

（1） 

１５０単位 

  ／月 

１５３円 

／月  

３０５円 

／月  

４５７円 

／月  

認知症の行動・心

理症状の予防に資

する専門研修等を

終了したものを配置

し複数人のチームで

取り組み定期的な

評価、振り返り、計

画の意見直しを行っ

ている場合 

認知症チーム

ケア加算（Ⅱ） 

１２０単位 

  ／月 

１２２円 

／月  

２４４円 

／月  

３６６円 

／月  

認知症の行動・心

理症状の予防に資

する専門研修等を

終了した者を配置し

複数人でのチーム

で取り組んでいる場

合 

生産性向上推

進体制 加算

（1） 

１００単位 

  ／月 

１０２円 

／月  

２０３円 

／月  

３０５円 

／月  

委員会等で安全対

策を講じ生産工場

ガイドラインに基づき

改善活動を継続的

に行い、見守り機械

を複数導入した場

合 

生産性向上推

進体制 加算

（Ⅱ） 

１０単位 

  ／月 

１１円 

／月  

２１円 

／月  

３１円 

／月  

委員会等で安全対

策を講じ生産工場

ガイドラインに基づき

改善活動を継続的

に行い、見守り機械

を１以上導入した場

合 



 

介護職員処遇

改善加算 

（２）基本料金に（３）その他の料金を加えた合計金額の 17.8％

の金額 

介護職員の処遇改

善に対するキャリア

パス要件・月額賃

金改善要件、職場

環境等要件におい

て基準に適合した

場合 

 

  

７．協力医療機関 

     利用者に様態の変化、急変などがあった場合は、協力医療機関などに連絡するなど必要な措置 

を講ずるほか、ご家族の方に速やかに連絡いたします。 

 

協力医療機関名 
医療法人新産健会  

スマイル健康クリニック 

医療法人讃生会 

北野病院 
こじま歯科クリニック  

所在地・連絡先 

札幌市豊平区月寒東 2条 16

丁目 1-96 

℡ 011－867－0901 

札幌市清田区北野 1 条 1

丁目 6-30 

℡ 011-883-0121 

札幌市清田区真栄 4 条 2

丁目 17 番 46 号 

℡ 011-885-2227 

診療科目 内科 内科 歯科 

 

８．運営推進会議の開催 

 地域に開かれた事業運営を展開するため、利用者のご家族、地域住民の代表者、地域包括支援センタ

ーの職員等で構成される運営推進会議を概ね２カ月に１回以上開催し、ホームでのサービス内容を報告

するとともに、必要な助言を聞く機会を設けています。 

 

※ 令和８年２月１８日 運営推進会議内に於いて外部評価実施 

 

 

９．非常災害対策 

防火管理者 管理者 柏 尚志 

非常災害時の対策 
別に定めた消防計画に基づく、非常災害時の関係機関への通報及び連携

体制の整備などの非常災害への対策を講ずる。 

避難訓練 年２回 



 

   10．事故発生時の対応 

     サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村・当該ご家族に連絡を行うと 

共に、事故状況の記録等から事故発生防止のための措置を講じます。サービス提供により賠償す 

べき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに行います。ただし、ホームの責に帰さない事由に 

よる場合はこの限りではありません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

賠償すべき事故が発生した場合は 

損害賠償責任保険加入先 損害保険ジャパン株式会社 

 

 

11．苦情相談機関 

   利用者からの苦情に対して、迅速かつ適切に対応するため、相談窓口の設置、担当者の配置、 

事実関係の調査の実施、改善措置、利用者及び家族に対する説明、記録の整備等必要な措置を講 

ずるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

意識の有無の確認（呼吸・血圧・脈拍・瞳孔） 

救急車の手配（到着時刻・搬送先の確認） 家族連絡（管理者から連絡） 

状況・状態・搬送先を伝える 

提携医療機関 

事故防止対応策の作成 

市町村への報告 

利用者・利用者代理人 

外部苦情申立て機関 

機関名：北海道国民健康保険団体連合会 

（電 話）０１１－２３１－５１７５ 

（ＦＡＸ）０１１－２３３－２１７８ 

 

担当者会議にて事実関係の調査・対応策の発案 

 

利用者・利用者代理人に説明 

苦情処理記録簿への記載 

ホーム苦情相談窓口 

担当者：管理者 柏 尚志 

（電 話）０１１－８８４－１１０９ 

（ＦＡＸ）０１１－８８４－１１３９ 

 



 

令和  年  月  日 

 

         （事業所）       ホーム名  グループホーム 菜の花  清田館 

              住    所  札幌市清田区清田６条１丁目１１番１５号 

              説明者名                        印 

  

 

           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ます。 

 

 

         利 用 者    （住 所） 

 

 

            （氏 名）                        印 

 

署名代行者  私は、利用者本人が署名押印出来ないため、上記署名押印を代わって 

行います。また私は、利用者の意思を確認しました。 

 

（住 所） 

 

（氏 名）                        印 

 

（続柄        ） 

 

         利用者代理人  （住 所） 

 

 

            （氏 名）                                                印 

 

（続柄        ） 

 


