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社会福祉法人暁会 

グループホーム 東山・小町の里 

 

本重要事項説明書は、当指定短期入所事業所と短期入所サービス利用契約の締結を希

望される方に対して、厚生労働省令に基づき、当事業所の概要や提供されるサービスの内

容、契約上ご注意いただきたいことを説明するものです。 
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１．サービスを提供する事業者 

名 称 社会福祉法人暁会 

所在地 山口県下関市大字小野６４番地の１ 

電話番号 ０８３－２５６－５３３６ 

ＦＡＸ番号 ０８３－２５６－５０２５ 

代表者氏名 理事長  吉水 千賀子 

設立年月日 平成９年４月１日 

 

２． 事業所の概要 

事業所の種類 指定短期入所事業 

事業所の名称及び

（開設年月日） 

グループホーム 東山・小町の里   （平成２４年４月１日） 

グループホーム 東山･小町の里Ⅱ （平成２８年４月１日） 

短期入所事業（令和６年３月１日） 

事業所の所在地 山口県下関市大字小野８５番地の１ 

事業所番号 ３５２３１０１４５３ 

電話番号 
電話番号  ０８３－２５６－５４５４ 

ファックス   ０８３－２５６－５４５４ 

管理者 吉水 千賀子 

サービス管理責任者 小川 将司 

サービスの実施地域 下関市 

定 員 

グループホーム 東山・小町の里    ８名 

グループホーム 東山・小町の里Ⅱ  ９名  

短期入所事業  １名 

 

３．サービスの目的・運営方針 

（１）目的 

障害者（児）が居宅においてその介護を行う者の疾病、一人暮らしの体験、その他の理由によ

り、短期入所を必要とする障害者(児)に対し、入浴又は食事等の介護や日常生活上の支援を提

供する。 
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（２）運営方針 

 ①利用者に対して、その自立と社会経済活動への参加を促進する観点から、保護並びにその更

生に必要な指導及び訓練を適切に行います。 

 ②利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場にたって短期入所サービスを提供するよ

う努めます 

 ③地域や家族との結びつきを重視した運営を行い、市町、障害福祉サービス事業を行う者、その

他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。 

 

４．施設整備の概要 

【グループホーム東山・小町の里】 

（１）共同生活住居 

構 造 鉄骨造平家建 

敷地面積 １３４１．００㎡ 

延床面積 ３２２．０２㎡ 

 

（２）居室の概要 

居室の種類 室 数 面 積 一人当たり面積 備 考 

一人部屋 ８室 １０３．２０㎡ １２．９０㎡  

 

（３）居室以外の施設設備の概要 

設備の種類 室 数 面 積 備考 

食堂・居間 １室 ６２．１７㎡ キッチン含む 

浴 室（脱衣室含む） ２室 １８．１９㎡  

洗面所 各居室  食堂内にもあり 

便 所 ４室 １５．２㎡ 一室あたり３．８㎡ 

当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し以上の施設・設備を設置しています。 
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【グループホーム東山・小町の里Ⅱ】 

（１）共同生活住居 

構 造 鉄骨造２階建 

敷地面積 １３４１．００㎡ 

延床面積 ３５１．２７㎡ 

 

（２）居室の概要 

居室の種類 室 数 面 積 一人当たり面積 備 考 

一人部屋 
１０室 

（内 SS1室） 
１０３．８０㎡ １１．５３㎡  

 

（３）居室以外の施設設備の概要 

設備の種類 室 数 面 積 備考 

食堂・居間 １室 ４５．７３㎡ キッチン含む 

浴 室（脱衣室含む） ２室 １０．２３㎡  

洗面所 各居室  食堂内にもあり 

便 所 ５室 ２０．６８㎡ 一室あたり４．１㎡ 

当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し以上の施設・設備を設置しています。 

 

５．職員の配置状況 

（１）職員体制 

職      種 人  員 

１． 管理者 1名   

２． サービス管理責任者 1名   

３． 生活支援員 9名   

４． 世話人 11名   

 当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し指定共同生活援助サービス及び短期入

所を提供する職員として、上記の職員を配置しています。 
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（２）職員の勤務体制 

職   種 勤 務 体 制 

１． 管理者 日勤：   ８：００～１７：００ 

２． サービス管理責任者 
日勤：   ８：００～１７：００ 

遅出：  １０：００～１９：００ 

３． 生活支援員 

早出：   ７：００～１６：００ 

日勤：   ８：００～１７：００ 

遅出：  １０：００～１９：００ 

夜勤：  １７：００～ ９：００ 

４． 世話人 

早出：   ７：００～１６：００ 

日勤：   ８：００～１７：００ 

遅出：  １０：００～１９：００ 

夜勤：  １７：００～ ９：００ 

 

６．サービス提供の内容 

全てのサービスは｢個別支援計画書｣に基づいて行われます。 

本事業所のサービス管理責任者が作成し、利用者の同意をいただきます。なお｢個別支援計

画｣は利用者に交付いたします。 

項 目 サービスの内容及び留意事項 

居 室 

各居室は全て個室です。 

各居室には、エアコン、ベッド（和室は除く）、カーテン、収納家具、照

明は事業所が準備しております。 

その他の家具等については、皆さんの好むものを用意してください。 

食 事 

ホーム内には居間兼食堂があります。 

余暇時間もこちらで過ごすことができます。 

ホームにいる時の食事は食堂で食べていただきます。 

朝 ：  ８:００頃 

昼 ： １２:００頃 （基本的には土・日曜日のみ） 

夕 ： １８:００頃 

食事は、栄養のバランスや皆さんの嗜好を考えて、バラエティーに富ん

だ献立を工夫して提供します。 

調理については、料理を作ったり、考えたり、並べたり、後片付けをした

り、皆さんの出来ることはしてもらいますが、みなさんの状態に合わせて

出来ない所は職員が行います。 

冷蔵庫に、皆さんの私物を入れることもできますが、名前を必ず記入し

てください。皆さんで使いますのでたくさんの量は入りません。 
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入 浴 

入浴の時間：１６:３０～１９:００（毎日） 

浴室は各ホームに２か所ずつあります。 

シャンプー類は準備してありますが、ご希望の物があればご持参くださ

い。入浴時のタオルも事業所で準備してあります。 

お風呂の介助が必要な方は、職員がお手伝いします。 

排  泄 

全て身障者対応のトイレです。 

排泄の介助が必要な方は、職員がお手伝いします。 

トイレットペーパー等は事業所が準備します。 

衣服・洗濯等 

衣服については、皆さんの着たい服を着てください。 

季節や気候、皆さんの状況や希望に応じて職員がお手伝いします。 

洗濯については、ホームに洗濯機がありますので、まとめて洗濯しま

す。衣服には必ず名前を書いてください。 

寝 具 等 

ベッドとベッドマット、シーツや掛布団等寝具一式をお部屋に準備して

あります。 

シーツの交換や布団を干したりすることが出来ない方は職員がお手伝

いします。 

就寝及び消灯時間 

共用スペースの消灯時間は２１:００です。 

居室の電気は皆さんの好きな時間に消してください。自分で消せない

方は職員がお手伝いします。 

だいたい同じ時間に寝て、同じ時間に起きるように毎日の就寝リズムを

作りましょう。 

健 康 管 理 

身体の調子が悪い時は職員に伝えてください。 

薬の管理が難しい方は職員がお手伝いします。 

自分で管理できる方も職員がきちんと飲めているか確認させていただく

こともあります。 

受診が必要な場合は緊急時を除いてご家族にお願いしています。 

外部の病院に行くときは、車のガソリン代をいただきます。１㎞/３０円 

金 銭 管 理 
金銭管理については、基本的には皆さんで行っていただきます。 

短期入所利用時は必要最小限の金銭をご持参ください。 

相談及び援助 
皆さんが生活していて困っていることや、悩みがあれば職員に相談して

ください。一緒に解決できるように支援します。 

趣味・嗜好品 

新聞はホームで１部とります。 

ホーム内は禁煙です。外の喫煙スペースで吸ってください。 

飲酒については、皆さんに迷惑をかけない程度なら飲んでも構いませ

んが、健康管理上問題のある方は、職員が管理させていただきます。 

 

７．利用料金 

（１）介護給付費対象サービス内容の料金 

 介護給付費によるサービスを提供した際は、サービス利用料金（厚生労働大臣の定める基準に
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より算出した額）のうち 9割が介護給付費の給付対象となります。事業者が介護給付費の給付を市

町から直接受け取る（代理受領）場合、利用者負担分としてサービス利用料金全体の 1 割の額を

事業者にお支払いいただきます。（定率負担または利用者負担額といいます） 

 なお、定率負担または利用者負担額の軽減等が適用される場合は、この限りではありません。市

町村が発行する障害福祉サービス受給者証をご確認ください。 

 

（２）サービス利用料金（基本料金） 

 利用者の障害支援区分に応じたサービス利用料金、介護給付費の給付額を除いた金額（利用

者負担）と食費・光熱水費等の合計金額をお支払いいただきます。 

ご負担いただく金額については、市町村が発行する障害福祉サービス受給者証に記載された

金額の範囲内の額、および食費、光熱水費といたします。 

①短期入所事業（１日あたり）                         

１．障害支援区分 区分１以下 区分２ 区分３ 区分４ 区分５ 区分６ 

２．サービス基本料金 5,090円 5,090円 5,830円 6,480円 7,840円 9,230円 

３．給 付 費 4,581円 4,581円 5,247円 5,832円 7,056円 8,307円 

４．自 己 負 担 額 509円 509円 583円  648円 784円 923円 

 

②短期入所事業（１日あたり）※同じ日に通所サービスを利用した場合                         

１．障害支援区分 区分１以下 区分２ 区分３ 区分４ 区分５ 区分６ 

２．サービス基本料金 1,730円 1,730円 2,400円 3,180円 5,270円 6,020円 

３．給 付 費 1,557円 1,557円 2,160円 2,862円 4,743円 5,418円 

４．自 己 負 担 額 173円 173円 240円  318円 527円 602円 

 

（３）サービス利用料金（加算） 

サービ ス内容 説  明 料金（単位数） 

短期利用加算 
短期入所を連続 30 日以内の利用につ

いて所定の単位数を負担いただきます。 
３０単位/１日 
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食事提供体制加算 

食事提供体制加算対象の利用者に対

し、食事の提供を行った場合、所定の単

位数を負担いただきます。 

４８単位/１日 

送迎加算 

当施設の車両にて送迎サービスを提供

した場合、所定の単位数を負担いただき

ます。 

送迎範囲：旧下関市内 

送迎時間９：００～１７：００ 

186単位/片道 

重度障害者支援加算 

対象の利用者に対して、個別の計画書

を作成し、体制を満たした状況で支援を

提供した場合所定の単位数をご負担い

ただきます。 

（Ⅰ）50単位/1日 

（Ⅱ）30単位/1日 

福祉・介護職員 

処遇改善加算Ⅰ 

福祉・介護職員の処遇改善を目的とした

加算です。ひと月の合計単位数に所定

の単位数を乗じた単位数を負担してい

ただきます。 

＋所定単位数×159/1,000 

 

（４）給付費対象外のサービス 

サービスの種類 サービスの内容 金 額 

食 事 サ ー ビ ス 

希望により食事の提供をします。 

栄養・利用者の身体の状況・希望や思考を

考慮した食事の提供を行います。 

※食費に関する減免があります（食事提供

体制加算参照） 

朝食：380円 

（内食材料費 224円） 

昼食：550円 

（内食材料費：366円） 

夕食：470円 

（内食材料費：280円） 

光 熱 水 費 施設利用に係る光熱水費 ４２５円/日 

創作的活動及び 

ク ラ ブ 活 動 等 

創作的活動及びクラブ活動を行う上でかか

る費用で、負担して頂くことが適当であるも

のに係る費用をいただきます。 

実費 

日常生活上必要 

と な る 諸 経 費 

入居者の日常生活品の購入代金や日常生

活に要する費用で、負担して頂くことが適

当であるものに係る費用をいただきます。 

（日用品費・保健衛生費・教養娯楽費等） 

実費 

通 院 介 助 

協力病院（勝山クリニック） 

協力病院（よしみず病院） 
無料 

協力病院以外 ３０円/1ｋｍ 
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（５）利用料金・費用のお支払い方法 

前記（１）（２）（３）の料金・費用は１か月ごとに計算し、以下の方法でお支払い下さい。 

＜お支払い方法＞ 

① 金融機関口座からの口座振替 

ご利用日の翌月末日（土日祝日の場合はその翌営業日）に、ゆうちょ銀行もしくは山口銀行

の指定口座から口座振替をします。 

② 振込 

ご利用日の翌月末日までに、指定口座へお振込みください。（振込手数料はご負担くださ

い。） 

※口座振替が出来なかった場合、指定口座へお振込みください。その際の振込手数料はご負担く

ださい。現金での受領は原則お断りしております。 

 

８．記録や情報の管理、開示について 

（１）利用者へのサービス向上に関する事業所におけるサービス会議や他の事業所との連絡調整

及び緊急時における病院等への連絡などにおいて情報提供が必要となる場合があるため、それら

については別紙個人情報使用同意書に基づき対応いたします。また、記録及び情報については

契約の終了後 5年間保管します。 

 ◇ 閲覧・複写ができる窓口業務時間 午前８：３０～午後１７：３０ 

（２）利用者の個人情報については、個人情報保護法にそった対応を行います。 

 但し、市町及び関係機関に情報提供を要請された場合は利用者の同意に基づき情報提供を致

します。 

 

９．苦情の受付について 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

当 事 業 所 

苦情受付窓口 

窓口担当者 

受 付 時 間 

電 話 番 号 

Ｆ  Ａ  Ｘ 

サービス管理責任者 

毎週月曜日～金曜日 ８：３０～１７：３０ 

（０８３）２５６－５４５４ 

（０８３）２５６－５４５４ 

担当者が不在の場合は、事務所までお申し出ください。 

苦情解決責任者 理事長 吉水 千賀子 
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暁会第三者委員 
橋本 サチ子 

山尾 未明 
 

また、苦情受付ボックスを玄関に設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

１０．虐待防止について 

 当事業所は、虐待防止責任者を設置するとともに、定期的な研修を実施し、虐待防止に取り

組んでいます。 

虐待防止責任者 吉水 千賀子 

 

１１．第三者評価の実施状況 

実施の有無 有       ○無  

直近の実施年月日 
 

実施した評価機関の名称  

評価結果の 

開示状況 

（公表の有無・公表場所等） 

 

 

１２．協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人茜会 勝山クリニック 

医 院 長 西尾 敬 

所 在 地 山口県下関市大字田倉２４２－１ 

電 話 番 号 （０８３）２５６－８８６６ 

診 療 科 内 科 入 院 設 備 無 

下関市役所 障害者支援課 

住   所： 山口県下関市南部町１番１号 

電   話： （０８３）２３１－１９２０ 

受付時間： ８：３０～１７：００ 

山口県社会福祉協議会 

運営適正化委員会 

住   所： 山口市大手町９番６号 

電   話： （０８３）９２４－２８３７ 

受付時間： ８：３０～１７：００ 
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医療機関の名称 医療法人茜会 よしみず病院 

医 院 長 神田 隆 

所 在 地 山口県下関市後田町 1丁目 1番 1号 

電 話 番 号 （０８３）２３１－３８８８ 

診 療 科 内 科 ・ 歯 科 等 入 院 設 備 有 

 

１３．当事業所ご利用の際に留意いただく事項 

留意項目 留意内容 

設備・器具の利用 

グループホームの設備・器具は本来の用法にしたがってご利用ください。

これに反した利用により、破損等が生じた場合、協議の上、賠償していた

だくことがあります。 

貴重品の管理 
貴重品は利用者の責任において管理していただきます。 

金銭の貸し借りは禁止します。 

宗教・政治・営利活動 
利用者の思想、信仰は自由ですが、他の利用者に対する宗教活動、政治

活動及び営利活動は禁止します。 

 

１４．バックアップ事業所 

 グループホーム東山・小町の里は、下記の施設をバックアップ事業所とし、サービス提

供体制の確保、緊急時の対応等について連携し、支援の体制を確保しています。 

 内  容 

施 設 名 障害者支援施設フェニックス 

所 在 地 山口県下関市大字小野 64番地の 1 

電 話 番 号 ０８３－２６３－１０５５ 
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令和     年     月     日 

 

指定短期入所サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いまし

た。 

 （事業者） 

施設名      グループホーム 東山・小町の里  短期入所 

説明者名                                    印 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定短期入所サービスの提

供開始に同意しました。 

 

（利用者） 

【 住 所 】 

 

 

【 氏 名 】                              印 

 

 

  （身元保証人） 

  私は、契約者の意見を確認したうえ、上記署名を代行しました。 

 

【 住 所 】 

 

 

【 氏 名 】                              印 

 

 


