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認知症対応型共同生活介護 グループホーム宇都宮 

重要事項説明書 
（令和６年９月１日現在） 

 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施設名      認知症対応型共同生活介護 グループホーム宇都宮 

・開設年月日    平成１６年４月１日 

・所在地      栃木県宇都宮市平出町３７７番地１ 

・事業者番号    第０９７０１０２６０４号 

・電話番号     ０２８－６８９－６６００ 

・ファックス番号  ０２８－６８９－０２２０ 

・管理者名     福田 京子 

 

（２）グループホーム宇都宮の目的 

要介護状態にあって認知症状態にあるもの（当該認知症に伴って著しい精神状態を呈す

る者および当該認知症に伴って著しい行動異常がある者およびその者の認知症の原因と

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において、家

庭的な環境の下で入浴・排せつ・食事等の介護、その他の日常生活上の世話および機能

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

できるように支援することを目的としています。 

 

（３）施設の職員体制 

職種 定数 備考 

・管理者 １名（各ユニット共通）   介護従事者兼務 

・計画作成担当者 ２名（各ユニット 1名）   介護従事者兼務 

・介護従事者 １４名以上（各ユニット 7名以上）  

 

（４）入居定員   ・１８名 （９名×２ユニット） 

 

 

２. 利用料金（別紙料金表のとおり） 

（１）基本料金 

   介護保険によるサービスを提供した際の利用料の額は、厚生労働大臣が定める基準

（介護報酬）により算定した額とし、当該事業が法定代理受領である場合は、その

利用者負担割合の額を徴収するものとします。 

利用者負担は、以下の単位数をもとに下記の計算方法により算出いたします。 

利用者負担 

＝総単位数（加算含む）×１．１８６［介護職員等処遇改善加算率(Ⅰ)１８．６％］

×地域区分単価（１０．２７）－保険者負担（１０割－利用者負担割合※１） 

※１）利用者負担割合については、各市区町村より通知される介護負担割合をご確

認ください。 

※介護保険告知上の料金の一部が自己負担となります。ただし、償還払いが発生す

る事もあります。 

 

（２）支払い方法 

・毎月16日頃に、前月分の請求書を郵送いたします。 

・お支払い方法は、銀行口座（ただし、栃木県内に本店のある金融機関に限る）よりの引落し

もしくは銀行振込等となります。なお、銀行口座引落しの場合は、引落し手数料は当施設負
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担としますが、振込によるお支払いの場合の振込手数料は契約者様負担となります。 

・銀行口座よりの引落しは毎月２２日に行われ、銀行振込の場合は毎月末日までにお振込くだ

さい。入金の確認が取れましたら、領収書を作成し、翌月の請求書と一緒に郵送いたします。

なお、利用開始月については手続きの関係上、銀行振込をお願いする場合があります。 

 

 

３．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お

りますので、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。 

協力医療機関 

宇都宮東病院 

宇都宮市平出町３６８番地８ 

新直井病院 

 宇都宮市石井町３３８５番地 

協力歯科医療機関 
屋代歯科医院 

 宇都宮市平出町３４７番地１ 

 

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、他の機関を紹介します。 

 

 

４．緊急時及び事故発生時の対応 

 サービス提供時に利用者の容態が急変した場合、又は事故が発生した場合には、速やか

に主治医や関係機関への連絡等必要な措置を講じます。 

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(日勤)日勤者付添い 

(夜間)夜勤者または呼び出し職員付添い 

 

管理者 

 

必要があれば医療機関受診 

 

家族へ報告・連絡 

 

医師の診察 

 

・事故発生 

・容態急変 

 

・応援依頼 

・応急処置 

 

関係機関・かかりつけ医 

市町村等へ報告 

 

発見者・介護職員 

 

東病院看護師 

 

（１F）  （２F） 

 

職員連絡網 

 

連絡網 
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５．入居にあたっての留意事項 

① 面会は７時００分から２０時３０分まで可能です。玄関にある面会受付票にご記入を   

お願いします。 

② 外出・外泊はその都度、外出届または外泊届にご記入のうえ、ご提出をお願いします。 

③ 敷地内は禁煙です。 

④ 飲酒は医師の許可を得てかつ管理者が認めた場合、適量を定められた時間帯に限定し

てください。 

⑤ 火気の取り扱いは原則として禁止いたします。 

⑥ 金銭・貴重品の管理の代行は原則として行いません。必要な物で、自己管理ができる

方については、必要最小限においてお願いいたします。ただし、盗難や紛失等の責任

は負いかねます。 

⑦ 宗教活動は他利用者の迷惑にならない範囲で認めています。 

⑧ ペットの持ち込みはできません。 

 

 

６．要望および苦情等のご相談 

  苦情や相談の窓口として、原則的に計画作成担当者が担当になっております。担当者

が不在の時には、グル－プホ－ム宇都宮の管理者および介護職員が対応できるように

しておりますのでお気軽にご相談ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

担当者 管理者・計画作成担当者 

電話番号 ０２８－６８９－６６００ 

ＦＡＸ  ０２８－６８９－０２２０ 

 

 

＜行政機関その他苦情受付機関＞ 

 

宇都宮市高齢福祉課 介護保険相談窓口 

郵便番号  ３２０－８５４０ 

所在地  宇都宮市旭１-１-５ 

ＴＥＬ  ０２８－６３２－８９８９ 

ＦＡＸ  ０２８－６３２－３０４０ 

 

苦情の内容、経過、結果を記録し今後のサ－ビス

提供に生かし、苦情発生の防止に努める。 

事実関係を調査し対応を検討 

＊担当者不在の場合は、他の職員が対応し速

やかに、計画作成担当者に引き継ぐ 

苦情申立者 

関係者 管理者 

･苦情 

･ご意見 

苦情受付窓口 

計画作成担当者 
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栃木県国民健康保険団体連合会 介護福祉課介護サービス担当 

郵便番号  ３２０－００３３ 

所在地  宇都宮市本町３－９ 栃木県本町合同ビル６階 

ＴＥＬ  ０２８－６４３－２２２０ 

ＦＡＸ  ０２８－６４３－５４１１ 

 

 

７．第三者評価の実施状況 

  当施設で提供しているサービスの内容や課題等について、第三者の観点から評価を 

行っています。 

   

直近の実施年月日 令和４年１２月２１日 

第三者評価機関名 一般社団法人栃木県社会福祉士会 

評価結果の開示状況 

ＷＡＭ ＮＥＴにて公開 

https://www.wam.go.jp/wamappl/hyoka/hyokasrch.nsf/ 

resultdetail?Open&SRCHTYPE=4&MYSERVICECODE= 

0001096&MYJIGYONO=0970102604&MYBUNJONO=00 

 

 

 

８．秘密保持 

  業務上知り得た利用者または利用者代理人等の秘密は保持します。職員でなくなった

後においてもこれを保持すべき旨を雇用契約内容としております。 

 

 

 

９．情報の提供 

  他施設への入所や入院時に利用者または利用者代理人等の情報をもちいることがあり

ますので、事前に文章での同意を得てから行います。 

 

 

附 則 

   この重要事項説明書は、令和６年９月１日から一部内容を改定する。 

https://www.wam.go.jp/wamappl/hyoka/hyokasrch.nsf/
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●介護保険サービス分

749 単位 912 円 27,360 円

753 単位 918 円 27,540 円

788 単位 961 円 28,830 円

812 単位 989 円 29,670 円

828 単位 1,009 円 30,270 円

845 単位 1,029 円 30,870 円

・ 科学的介護推進体制加算 40 単位／月 49 円／月

・ 初期加算 30 単位／日 37 円／日

・ 若年性認知症利用者受入加算 120 単位／日 146 円／日

・ 入院時費用 246 単位／日 300 円／日

・ 看取り介護加算1（死亡日以前31日～45日） 72 単位／日 88 円／日

・ 看取り介護加算2（死亡日以前4日以上～30日以下） 144 単位／日 176 円／日

・ 看取り介護加算3（死亡日以前2日又は3日） 680 単位／日 828 円／日

・ 看取り介護加算4（死亡日） 1,280 単位／日 1,559 円／日

・ 協力医療機関連携加算（Ⅰ） 100 単位／月 123 円／月

・ 医療連携体制加算Ⅰ（ハ） 37 単位／日 46 円／日

・ 医療連携体制加算（Ⅱ） 5 単位／日 7 円／日

・ 生活機能向上連携加算Ⅱ 200 単位／月 244 円／月

・ 退居時相談援助加算 400 単位／回 487 円／回

・ 退居時情報提供加算 250 単位／回 305 円／回

・ 口腔衛生管理体制加算 30 単位／月 37 円／月

・ 口腔・栄養スクリーニング加算 20 単位／回 25 円／回

・ 栄養管理体制加算 30 単位／月 37 円／月

・ 新興感染症等施設療養費 240 単位／日 293 円／日

・ サービス提供体制強化加算Ⅰ 22 単位／日 27 円／日

＊1 上記の金額は下記の計算方法により算出しております。

＊2 加算の有無によって、数字は変動します。
＊3 サービスの利用状況によって、合計額に差が生じます。

●自費分

39,000 円／月 1,300 円／日 39,000 円／30日

28,800 円／月 960 円／日 28,800 円／30日

1,320 円／日 39,600 円／30日

朝食 － 340 円／食

昼食 － 390 円／食

夕食 － 440 円／食

おやつ － 150 円／食

10 円／日 300 円／30日

食材費

教養娯楽費

その他、レクリエーションに対する費用およびおむつ代等、日常生活において通常必要となる費用で、利用者
が負担することが適当と認められる費用については実費にて徴収いたします。

医療法人　北斗会     認知症対応型共同生活介護　グループホーム宇都宮

総単位数×１．１８６［介護職員等処遇改善加算率（Ⅰ）１８．６％］×地域区分単価（１０．２７）－保険者負担分（９０％）

その他の料金 基本料金 摘要

家　賃

水道光熱費

料金

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護度
１日あたり ３０日あたり

単位数 料金

要介護５

その他加算されるもの 単位数 料金

1割 入　居　費　自　己　負　担　額　料　金　表
令和６年６月改定

（総額表示方式）

認知症対応型共同生活介護（Ⅱ）　（短期利用以外）
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●介護保険サービス分

749 単位 1,824 円 54,720 円

753 単位 1,835 円 55,050 円

788 単位 1,921 円 57,630 円

812 単位 1,978 円 59,340 円

828 単位 2,017 円 60,510 円

845 単位 2,058 円 61,740 円

・ 科学的介護推進体制加算 40 単位／月 97 円／月

・ 初期加算 30 単位／日 74 円／日

・ 若年性認知症利用者受入加算 120 単位／日 292 円／日

・ 入院時費用 246 単位／日 600 円／日

・ 看取り介護加算1（死亡日以前31日～45日） 72 単位／日 175 円／日

・ 看取り介護加算2（死亡日以前4日以上～30日以下） 144 単位／日 352 円／日

・ 看取り介護加算3（死亡日以前2日又は3日） 680 単位／日 1,656 円／日

・ 看取り介護加算4（死亡日） 1,280 単位／日 3,118 円／日

・ 協力医療機関連携加算（Ⅰ） 100 単位／月 245 円／月

・ 医療連携体制加算Ⅰ（ハ） 37 単位／日 91 円／日

・ 医療連携体制加算（Ⅱ） 5 単位／日 13 円／日

・ 生活機能向上連携加算Ⅱ 200 単位／月 487 円／月

・ 退居時相談援助加算 400 単位／回 974 円／回

・ 退居時情報提供加算 250 単位／回 610 円／回

・ 口腔衛生管理体制加算 30 単位／月 74 円／月

・ 口腔・栄養スクリーニング加算 20 単位／回 50 円／回

・ 栄養管理体制加算 30 単位／月 74 円／月

・ 新興感染症等施設療養費 240 単位／日 586 円／日

・ サービス提供体制強化加算Ⅰ 22 単位／日 54 円／日

＊1 上記の金額は下記の計算方法により算出しております。

＊2 加算の有無によって、数字は変動します。
＊3 サービスの利用状況によって、合計額に差が生じます。

●自費分

39,000 円／月 1,300 円／日 39,000 円／30日

28,800 円／月 960 円／日 28,800 円／30日

1,320 円／日 39,600 円／30日

朝食 － 340 円／食

昼食 － 390 円／食

夕食 － 440 円／食

おやつ － 150 円／食

10 円／日 300 円／30日

食材費

教養娯楽費

その他、レクリエーションに対する費用およびおむつ代等、日常生活において通常必要となる費用で、利用者
が負担することが適当と認められる費用については実費にて徴収いたします。

医療法人　北斗会     認知症対応型共同生活介護　グループホーム宇都宮

総単位数×１．１８６［介護職員等処遇改善加算率（Ⅰ）１８．６％］×地域区分単価（１０．２７）－保険者負担分（８０％）

その他の料金 基本料金 摘要

家　賃

水道光熱費

料金

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護度
１日あたり ３０日あたり

単位数 料金

要介護５

その他加算されるもの 単位数 料金

2割 入　居　費　自　己　負　担　額　料　金　表
令和６年６月改定

（総額表示方式）

認知症対応型共同生活介護（Ⅱ）　（短期利用以外）
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●介護保険サービス分

749 単位 2,736 円 82,080 円

753 単位 2,752 円 82,560 円

788 単位 2,881 円 86,430 円

812 単位 2,967 円 89,010 円

828 単位 3,026 円 90,780 円

845 単位 3,087 円 92,610 円

・ 科学的介護推進体制加算 40 単位／月 145 円／月

・ 初期加算 30 単位／日 111 円／日

・ 若年性認知症利用者受入加算 120 単位／日 438 円／日

・ 入院時費用 246 単位／日 900 円／日

・ 看取り介護加算1（死亡日以前31日～45日） 72 単位／日 262 円／日

・ 看取り介護加算2（死亡日以前4日以上～30日以下） 144 単位／日 527 円／日

・ 看取り介護加算3（死亡日以前2日又は3日） 680 単位／日 2,484 円／日

・ 看取り介護加算4（死亡日） 1,280 単位／日 4,677 円／日

・ 協力医療機関連携加算（Ⅰ） 100 単位／月 367 円／月

・ 医療連携体制加算Ⅰ（ハ） 37 単位／日 136 円／日

・ 医療連携体制加算（Ⅱ） 5 単位／日 19 円／日

・ 生活機能向上連携加算Ⅱ 200 単位／月 730 円／月

・ 退居時相談援助加算 400 単位／回 1,461 円／回

・ 退居時情報提供加算 250 単位／回 915 円／回

・ 口腔衛生管理体制加算 30 単位／月 111 円／月

・ 口腔・栄養スクリーニング加算 20 単位／回 74 円／回

・ 栄養管理体制加算 30 単位／月 111 円／月

・ 新興感染症等施設療養費 240 単位／日 878 円／日

・ サービス提供体制強化加算Ⅰ 22 単位／日 81 円／日

＊1 上記の金額は下記の計算方法により算出しております。

＊2 加算の有無によって、数字は変動します。
＊3 サービスの利用状況によって、合計額に差が生じます。

●自費分

39,000 円／月 1,300 円／日 39,000 円／30日

28,800 円／月 960 円／日 28,800 円／30日

1,320 円／日 39,600 円／30日

朝食 － 340 円／食

昼食 － 390 円／食

夕食 － 440 円／食

おやつ － 150 円／食

10 円／日 300 円／30日

食材費

教養娯楽費

その他、レクリエーションに対する費用およびおむつ代等、日常生活において通常必要となる費用で、利用者
が負担することが適当と認められる費用については実費にて徴収いたします。

医療法人　北斗会     認知症対応型共同生活介護　グループホーム宇都宮

総単位数×１．１８６［介護職員等処遇改善加算率（Ⅰ）１８．６％］×地域区分単価（１０．２７）－保険者負担分（７０％）

その他の料金 基本料金 摘要

家　賃

水道光熱費

料金

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護度
１日あたり ３０日あたり

単位数 料金

要介護５

その他加算されるもの 単位数 料金

３割 入　居　費　自　己　負　担　額　料　金　表
令和６年６月改定

（総額表示方式）

認知症対応型共同生活介護（Ⅱ）　（短期利用以外）

 


