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重 要 事 項 説 明 書 

作成日 令和 7 年 4 月 1 日 

１．事業主体概要 

事業主体名      認知症対応型共同生活介護 グループホーム グリーンヒルみふね 

法人の種類 社会福祉法人 恵寿会 

代表者名 吉 本  恵 

  

グリーンヒルみふね施設長 

 

   

吉 本  洋 

 

      

 

所在地  

 

熊本県上益城郡御船町木倉１７２０－６ 

 

 

 

法人の理念 

１．感謝 

 

１．誠実 

 

１．奉仕 

他の介護保険関連の事業 

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 

短期入所生活介護（ショートステイ） 

通所介護（デイサービス） 

居宅介護支援事業所（介護支援センター） 

認知症対応型共同生活介護 グループホームましき 

小規模多機能型居宅介護 みどりの丘 

地域密着型特別養護老人ホーム 華ほたる 

他の介護保険以外の事業 

 

地域交流センター 
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２．ホーム概要 

 

ホーム名 グループホーム グリーンヒルみふね 

ホームの目的 
認知症によって自立した生活が困難な高齢者に対して、サービスを     

提供すること。 

ホームの運営方針 

利用者の意思及び人格を尊重し、明るく家庭的な環境のもとで、介護・相談及

び援助・社会生活上の便宜・日常生活上の世話・機能訓練・健康管理及び療養

上の世話を行うことにより、利用者がその有する能力に応じ自立した生活を営

むことができるように努める。 

ホームの代表者 吉本  洋 

開設年月日 平成１４年 ４月 １日 

保険事業者指定番号 ４３７２８００７９９ 

利用定員 ２ユニット  （利用定員 １８名） 

所在地、電話・FAX 番号 
（電話） ０９６－２８１－７７８７ 

（ＦＡＸ）０９６－２８１－７７８６ 

交通の便 熊本バス営業所から車で５分 

敷地概要 ４４２０.９６㎡ 

建物概要 

＜１号館＞ 

構造：鉄筋コンクリート造  

平屋建て  

延床面積：２９１．６０ ㎡           

＜２号館＞ 

構造：鉄筋コンクリート造 

   平屋建て 

延床面積：２９５.４８８㎡ 

居室の概要 各館９室＊１１.３４㎡    ＝１０２.０６㎡ 
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共用施設の概要 

 

＜１号館＞ 

トイレ数     ３    合計９.１４㎡ 

風呂の数、種類  １    アルカリ性単純温泉 

厨房       １    １２.９６㎡ 

食堂            １９.４４㎡ 

機能訓練室（談話室）    １９.４４㎡ 

電話の数、種類  １    電話・FAX     １ 

 

共用施設の概要 

＜２号館＞ 

トイレ数     ３    合計１１.４８㎡ 

風呂の数、種類  １    アルカリ性単純温泉 

厨房・食堂    １    ２５.９２㎡ 

機能訓練室（談話室）    １９.４４㎡ 

電話の数、種類  １    電話・ＦＡＸ    ２ 

緊急対応方法 

 

入居者の病状の急変に備えるため、あらかじめ協力医療機関及び協力 

歯科医療機関を定める。 

・泰泉堂 牟田医院 

・医療法人 松本会 希望ヶ丘病院 

・徳治会歯科医院宇城  

また、サービスの提供体制の確保、夜間における緊急時の対応等のため、 

介護老人福祉施設、病院等との連携及び支援の体制を整える。 

防犯防災設備 

避難設備等の概要 

 

１． 自然災害、火災、その他の防災対策について、計画的な防災訓練と設備 

改善を図り、入居者の安全に対して万全を期す。 

２． 年２回避難・通報・消防訓練を実施する。 

 

損害賠償責任保険加入先 共栄火災海上保険相互会社 

 

３．事故発生時の対応 

 

１． 事業所は、入居者に対するサービス提供により事故が発生した場合は、速やかに入居者の家族当に連絡する

とともに、家族の同意にもとづいた必要な措置を講じます。 

   又、事故の内容及び経緯について保険者である関係市町村へ報告します。 

２． 入居者のやむを得ない転倒事故等においては、家族に説明し、入院等の必要があった場合には、家族の対応

をお願いします。 

３． 事業所サービス提供に伴い、当事業所の責に帰するべき事由によって利用者が損害を被った場合、当事業所

は入居者に対し損害賠償を賠償するものとする。又、損害の賠償を伴う事故については、事故の経緯、処理

の結果について保険者へ報告する。 

４． 事故が入居者の責に帰すべき事由によって当事業所が損害を被った場合、入居者及びその家族は連帯して、

当事業所に対してその損害を賠償するものとする。 

 

4．職員体制（主たる職員） 

職員の職種 員数  

常勤 非常勤 

保有資格 
研修会受講等 

内 容   

 

専
従 

兼
務

 
 

 

専
従

 
 

 

兼
務
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代表者・管理者 
 

１人 

 

 
１   

 

 

 

 

ホーム長 

計画作成担当者 

 1 人 

1 人 
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介護福祉士 

介護支援専門員 

認知症介護実践者研修 

（基礎課程） 

認知症介護実践者研修 

（リーダー課程） 

介護支援専門員 

看護担当 １人  1   准看護師  

介護主任 1 人  0   

介護職員基礎研修   

課程修了 

介護福祉士 

認知症介護実践者研修 

（基礎課程） 

   

介護従事者 13 人 9  1  

介護支援専門員 

介護福祉士 

准看護士 

 

 

 

5．勤務体制 

昼間の体制 ３ 人    （早出、日勤、遅出  各１人） 

夜間の体制 各１人     夜勤体制 

 

6．利用状況（令和 7 年 4 月 １日現在） 

利用者数 １ユニット当たり定員 ９人、（ユニット数： ２ユニット）総定員 １８人 

要介護度別 
要介護度１：  4 人   要介護度２： 4 人    要介護度３：  7 人  

要介護度４：  1 人   要介護度５： 2 人 

入居条件 

1. 要支援２以上の被認定者で、認知症の状態にあること。 

2. 少人数による共同生活を営むのに支障がないこと。 

3. 自傷他害の恐れがないこと。 

4. 契約にあたって、当ホームの運営方針に賛同し承認できること。 

退居条件 

1. 要介護の認定において、自立・要支援１と認定された場合。 

2. 利用者又は代理人が予告期間を定め契約解除を申し出たとき。 

3. 事業者が正当な理由により予告期間を定め契約解除を申し出たとき。 

4. 病気の治療等で長期（１ヶ月以上）に離れる場合。 

5. 他の介護保険施設に入所が決定したとき。 

6. 認知症症状の悪化等により共同生活を営むのに支障がある場合。 
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7．ホーム利用にあたっての留意事項 

 

・     面会・・・・・・・・・・・・外来者との面会は制限しない。 

・     外出・外泊・・・・・・・・・外出先、用件、帰着の予定時間等を届け出ること。 

・     飲酒・・・・・・・・・・・・飲用可（管理者の許可を要する） 

・     喫煙・・・・・・・・・・・・指定場所での喫煙可。 

・     火気の取り扱い・・・・・・・居室での火気の使用は不可。 

・     備品・設備の利用・・・・・・無断使用禁止、故意に損壊した時は弁償。 

・     備品の持ち込み・・・・・・・事務室へ届け出ること。 

・     金銭・貴重品の管理・・・・・貴重品は事務室に届け出後、事務室で管理。 

・     外泊時等の施設外での受診・・容態変化の場合は施設に連絡のこと。 

・     ペットの持ち込み・・・・・・施設に相談の上、管理者の許可が必要。 

・     宗教・政治活動・・・・・・・施設内での活動は禁止。 

 

8．身体拘束禁止について 

原則として、入居者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。ただし、緊急やむを得ない理

由により拘束をせざるを得ない場合には事前にご入居者及びその家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、そ

の態様及び時間、その際の入居者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

 

9．虐待防止について 

事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に揚げるとおり必要な措置を講じます。 

１． 虐待を防止するための従業者に対する研修の実施。 

２． 利用者及び家族からの苦情処理体制の整備 

３． その他虐待防止のために必要な措置 

４． 上記の措置を適切に実施するための虐待防止に関する責任者選定及び設置 

 

10．秘密保持について 

事業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族、利用者代理人等に関する秘密、

個人情報については、利用者または第三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある

場合を除いて、契約中及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。 

予め文書により、利用者又は利用者代理人の同意を得た場合は、前項の規定にかかわらず、一定の

条件の下で情報を提供することができます。 

 

11．運営推進会議の設置 

認知症対応型共同生活介護の提供にあたり、サービス提供状況について定期的に報告すると共に、

その内容等について年6回、要望や助言等を受ける為に運営推進会議を設置しています。 
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12．サービスおよび利用料等 

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。 

但し、入居後３０日に限り、下記金額に１日あたり３０円割増になります。 

保険対象外サービス 
別紙の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。 

料金の改定は理由を付して事前に連絡されます。 

居室の提供 

 

家賃   ２０，０００円／月 

 水光熱費 １5，０００円／月 

共益費   ５，０００円／月 

 

食事の提供 
一日１,４００円 

朝食：３５０円、 昼食：５００円、 夕食：５００円、 おやつ：５０円   

                        ※個人で使用した品  実費 

基本料金（一日あたりの自己負担分）                  

  要支援２   ７４9 円／日     （加算） 

     要介護１   ７５3 円／日     サービス提供体制強化加算Ⅱ   18 円/日 

     要介護２   ７８8 円／日     認知症専門ケア加算Ⅱ       4 円/日 

     要介護３   ８１2 円／日     介護職員等処遇改善加算Ⅰ    18.6％（R6.６月～） 

 要介護４   ８２8 円／日      

  要介護５   ８４5 円／日      

12．協力医療機関 

協力医療機関名 
泰泉堂 牟田医院 

熊本県上益城郡御船町御船９３５ 

協力医療機関名 
医療法人 松本会 希望ヶ丘病院 

熊本県上益城郡御船町大字豊秋 1540 番地 

協力医療機関名 
徳治会歯科医院宇城 

熊本県宇城市松橋町浦川内 824-8 

 

13．非常災害対策 

 

対処方法 

 

消防法施行規則第３条に規定する消防計画及び風水害、地震等の災害に対処する 

計画に基づく。 
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防火管理者 

  

寺西 貞昭 

 

火元責任者 

 

ホーム長   石橋 貴志   

 

 

 

防火教育・消防訓練 

 

防火管理者は、従業者に対して防火教育、消防訓練を実施する。 

・ 防火教育及び基本訓練（消火通報・避難）･･･年２回以上 

・ 利用者を含めた総合訓練･･･年２回以上 

・ 非常災害用の設備の使用方法の徹底･･･随時 

 

14．市町村との連携状況 

 

 

市町村との連携状況 

 

・定期的に連絡会議の開催及び町村地域ケア会議を活用する。 

・介護予防・生きがい活動支援事業のメニューである「認知症介護教室」の受託 

を要請する。 

 

１5．苦情相談機関 

ホーム苦情相談窓口 担当者氏名：石橋 貴志 

外部苦情申立て機関 

（連絡先電話番号） 

機 関 名：御船町役場介護保険係 

（電話）０９６－２８２－１１１１ 

外部苦情申立て機関 

（連絡先電話番号） 

機 関 名：熊本県国民健康保険団体連合会 

（電話）０９６－３６５－０８１１  

外部苦情申立て機関 

（連絡先電話番号） 

機 関 名：熊本県社会福祉協議会 

（電話）０９６－３２４－５４５４  

 

16．提供するサービスの評価の実施状況 

実施の有無 有 ・ 無 

直近の調査実施日 令和 7 年 3 月 19 日 

実施した評価機関の名称 特定非営利活動法人 あすなろ福祉サービス評価機構 

評価結果の開示状況 

評価結果はファイルにて事務所に設置しており、いつでも自由に閲覧できます。 

また、インターネット（独立行政法人 福祉医療機構が運営する福祉保健医療情報 

ネットワークシステム ※ワムネット）で公開しています。 
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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 

 

 

（利用者代理人） 

               住所 

 

 

             氏名                                                印 

 

 

（利用者代理人） 

              住所 

 

 

             氏名                        印 

 

 

 

     年   月   日 

 

（事業者）所在地  熊本県上益城郡御船町木倉１７２０－６ 

     名称   グループホーム グリーンヒルみふね 

     代表者名 老人総合福祉施設  グリーンヒルみふね 

          施設長   吉 本  洋   


