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「指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所 白山ぬくもりホーム」 

 

重要事項説明書 

 
 
 
 
 
 

当事業所は利用者に対して指定介護予防認知症対応型共同生活介護サービスを提供します。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次の通り説明します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

◇◆目次◆◇ 

１．事業者･･･････････････････････････････････････････････････････････････････2 

２．ご利用事業所･････････････････････････････････････････････････････････････2 

   ３．事業所の概要･････････････････････････････････････････････････････････････2 

   ４．事業の目的と運営方針･････････････････････････････････････････････････････3 

５．職員の配置状況･･･････････････････････････････････････････････････････････3 

６．当事業所が提供するサービスの概要･････････････････････････････････････････4 

   ７．サービス利用料金･････････････････････････････････････････････････････････5 

８．利用にあたっての留意事項･････････････････････････････････････････････････6 

９．緊急時の対応･････････････････････････････････････････････････････････････6 

10．非常災害対策･････････････････････････････････････････････････････････････7 

11．事故発生時の対応･････････････････････････････････････････････････････････7 

12．秘密保持等･･･････････････････････････････････････････････････････････････7 

13．苦情の受付について･･･････････････････････････････････････････････････････9 

   14．利用中の医療の提供について･･････････････････････････････････････････････10 

   15．利用者の入院に係る取り扱いについて･･････････････････････････････････････10 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 
（白山市指定 第 1792200105 号） 

 この「重要事項説明書」は、「白山市指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営

の基準等に関する条例（平成 24 年白山市条例第 48 号）」第 86 条により準用する同条例第 11 条の規

定にもとづき、介護予防認知症対応型共同生活介護サービス提供の契約に際して、事業者があらかじ

め説明しなければならない内容を記したものです。 
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１．事業者 
（１）法 人 名   社会福祉法人 久楽会 
（２）法人 所在地   石川県金沢市利屋町は６４番地１ 
（３）電 話 番 号   ０７６－２５６－５１１７ 
（４）代表 者氏名   理事長 新谷 博範 
（５）設 立 年 月   平成１２年 ７月１７日 
 

２．ご利用事業所 
（１）事業所の種類   指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所 
（２）事業者指定番号   平成２６年１１月 １日指定  

令和 ２年１１月 １日指定更新 白山市 第 1792200105 号 
（３）事業所の名称   白山ぬくもりホーム 
（４）事業所の所在地   石川県白山市八ツ矢町１２４番地１ 
（５）電 話 番 号   ０７６－２７５－８５７５ 
（６）管理 者氏名   管理者 財前 知子 
（７）開設 年月 日   平成２６年１１月 １日 
（８）入 居 定 員   １８名 併設の指定認知症対応型共同生活介護の定員を含みます。 
 
３．事業所の概要 

（１）建物 の構 造   鉄骨造３階建ての１階部分 
（２）延べ 床面 積   １階部分床面積 ４６７.45 ㎡ 
（３）第三 者評 価   直近の実施年月日 令和 ５年１１月２３日 
            評価実施機関名称 ㈲エイ・ワイ・エイ研究所 
            評価結果開示状況 事業所内にて閲覧できます。 
（４）併 設 事 業   当事業所では、次の事業を併設して実施しています。 

・指定認知症対応型共同生活介護事業  定 員 １８名（当事業の定員を含む） 
・指定地域密着型介護老人福祉施設  定 員 ２９名 

（５）居室等の概要 

当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室は、利用者の心身の状況や

居室の空き状況等によりご希望に沿えない場合があります。 

<主な居室・設備等の概要> 
居室・設備の種類 室 数 備   考 

居   室 １８室 全室個室。ベッド、家具、冷暖房エアコン、カーテン付。 
 ※居室床面積 ７.96 ㎡～８.42 ㎡ 

便   所  ４室 ユニットに２箇所設置。共用。 
居間・食堂  ２室 ユニットに１箇所配置。 
浴   室  ２室 ユニットに１箇所配置。ユニットバス。完全個浴。 

※ 上記は、厚生労働省が定める基準により、指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所に設

置が義務づけられている施設・設備です。居室利用にあたっては、利用契約に基づく家賃等を

ご負担いただきます。 
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※ 居室の変更：利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により事業

者でその可否を決定します。また、利用者の心身の状況、入院された場合には居室を変更する

場合があります。その際には､利用者と協議のうえ決定するものとします｡ 
 

４．事業の目的と運営方針 
（１）事業所の目的 
   社会福祉法人 久楽会が設置運営する指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所 白山ぬく

もりホーム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、事業所の管理者

や従業者が要支援状態であって認知症である高齢者に対し、適切なサービスを提供することを目的

とします。 

（２）運営 の方 針 

   １ 事業者は、利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に

努めます。 

２ 事業者は、指定介護予防認知症対応型共同生活介護の事業を運営するに当たっては、地域と

の結び付きを重視し、市、他の地域密着型介護予防サービス事業者又は介護予防サービス事業

者その他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との連携に努めます。 

３ 事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、責任者を設置する等必要な体制の整

備を行うよう努めます。 

４ 指定介護予防認知症対応型共同生活介護の事業は、その認知症である利用者が可能な限り共

同生活住居において、家庭的な環境と地域住民との交流の下で入浴、排せつ、食事等の介護そ

の他の日常生活上の支援及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、

もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指すものとします。 
 
５．職員の配置状況 

当事業所では、利用者に対して指定介護予防認知症対応型共同生活介護を提供する職員として、以

下の職種の職員を配置しています。 

<主な職員の配置状況>                    [令和 7年 1月 1 日現在] 

職 種 
常 勤 職 員  非常勤職員 

備 考 
専従 兼務 専従 兼務 

１．管 理 者  １名    
２．介 護 職 員  １６名 １名 ２名   
３．計 画 作 成 担 当 者   １名   介護支援専門員１名 

職員の配置については、指定基準を遵守しています。 
<主な職種の勤務体制> 

職   種 勤 務 体 制 
１．管 理 者 日勤  ８：３０～１７：３０ 

２．介 護 職 員 
日勤  ８：３０～１７：３０ 
遅番 １０：００～１９：００ 
夜勤 １６：００～ ９：００ 

３．計画作成担当者 週一  ９：００～１３：００ 
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<主な職種の職務内容> 
職   種 職務内容 

１．管 理 者 
事業所の従業者の管理、指定介護予防認知症対応型共同生活介

護の利用の申込みに係る調整、業務の実施状況の把握その他の

管理を一元的に行います。 
２．介 護 職 員 利用者の排泄、入浴、食事等の介護業務全般を担当します。 
３．計画作成担当者 介護予防認知症対応型共同生活介護計画を作成します。 

 

６．当事業所が提供するサービスの概要 
  当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

（１）通常サービス（介護予防認知症対応型共同生活介護サービス） 

 ① 介護予防認知症対応型共同生活介護計画の作成 

 ② 入浴 

・ 入浴又は清拭を週２回以上行います。 

③ 排せつの介護 

・ 排せつの自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

④ 食事 

・食事の提供は、栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮したものとするとともに、次の

時間に提供します。 

  朝食 7：00～8：00   昼食 12：00～13：00   夕食 18：00～19：00 
⑤ 健康管理 

 ・利用者の健康状態を把握し、健康保持に努めます。 

⑥ 機能訓練 

  ・利用者の心身等の状況に応じて、日常生活をおくるために必要な機能の回復又は減退を防止す

るための訓練を行います。 

⑦ 相談及び援助 

 ・利用者又はその家族に、日常生活等必要な相談に応じ、社会生活に必要な支援を行います。 

⑧ 利用者の家族及び地域との連携 

・ 利用者の家族や地域住民、ボランティア団体等と連携し、地域との交流に努めます。 

＜介護予防認知症対応型共同生活介護費＞ 

１日当り単位数（要支援２） 749 単位 

（２）加算対象サービス（以下のサービスは介護報酬の加算対象となっています） 

① 初期加算（30 単位／日） 

  ・入居した日から起算して 30 日以内の期間及び 30 日を超える病院又は診療所への入院後に当事 

業所に再び入居した場合について加算します。 

 ② 入院時算定加算（246 単位／一月に６日を限度） 

・利用者が病院又は診療所への入院を要した場合、入院の初日及び最終日を除いた日について加算 

します。 
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③ 若年性認知症利用者受入加算（120 単位／日） 

・初老期（65 歳未満）における認知症によって要介護者となった利用者に対して 65 歳の誕生日の

前々日まで加算します。 

④ 高齢者施設等感染対策向上加算 

・高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅰ)（10 単位／月） 

次のⅰ～ⅲ（ⅰ第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応を行う体制を確

保している。ⅱ協力医療機関等との間で、感染症の発生時等の対応を取り決めるとともに、感染

症の発生時等に、協力医療機関等と連携し、適切に対応している。ⅲ協力医療機関等が行う院内

感染対策に関する研修又は訓練に 1 年に 1 回以上参加している。）のいずれにも適合している場

合、一月につき加算します。 

・高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅱ)（5 単位／月） 

協力医療機関等から、3 年に 1 回以上、事業所内で感染者が発生した場合の対応に係る実地指導

を受けている場合、一月につき加算します。 

 ⑤ サービス提供体制強化加算 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)（22 単位／日） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 70 以上または勤続年数 10 年以上の

介護福祉士の占める割合が 100 分の 25 以上である場合、加算します。 

  ・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)（18 単位／日） 

   介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 60 以上である場合、加算します。 

  ・サービス提供体制強化加算(Ⅲ)（6 単位／日） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の 50 以上または常勤職員の占める割

合が 100 分の 75 以上である場合、加算します。 

  ※ サービス提供体制強化加算(Ⅰ)、(Ⅱ)及び(Ⅲ)の同時算定はおこないません。 

 ⑥ 介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) 

・介護職員の賃金の改善を実施しているものとして白山市長に届け出た指定事業所が、利用者に対

し、指定認知症対応型共同生活介護を行った場合には、前記（１）及び（２）により算定した単

位数の 1000 分の 178 に相当する単位数を加算します。 

  ※ 厚生労働大臣が定める基準に適合する場合は、前記①から⑤とは別に算定する加算があります。 

 
７．サービス利用料金 

（１）保険給付サービス利用料金 

前記６（１）、（２）の一単位の単価は 10.00 円につき、料金は以下のとおりとなります。 

介護保険負担割合 １割の場合 ２割の場合 ３割の場合 

１日当り 00,907 円 01,814 円 02,721 円 

３１日当り 27,589 円 55,178 円 82,767 円 

  ※上表料金の内訳は、介護予防認知症対応型共同生活介護費、高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅰ)

及び(Ⅱ)、サービス提供体制強化加算(Ⅲ)、介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)です。 
  ※端数処理により、１日当り料金に利用日数を乗じて得た額と実際の利用料金との額に相違が生じ 

る場合があります。 
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（２）その他のサービス利用料金 

・以下の金額は利用料金の全額が利用者の負担になります。 
項 目 料 金 

食 費 

朝 食 330 円／食 
昼 食 440 円／食 
夕 食 330 円／食 

家 賃（光熱水費含む） 2,000 円／日 
おむつ代 実費相当額 
クラブ活動等の材料費 実費相当額 
その他日常生活品費 実費相当額 
金銭出納管理サービス費（契約書第 20 条） 330 円／月 

※ 外泊及び入院中の家賃は 1,500 円／日（光熱水費 500 円含む）とします。 

（３） 利用料金のお支払い方法 

・利用料、その他の費用はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請求しますの

で、翌月末日までに以下の方法でお支払いください。 
 
ア．金融機関口座からの自動引き落とし 

※所定の手数料がかかります。 
※金融機関により、ご利用できない場合があります。 

イ．当事業所事務所窓口での現金支払い 
ウ．下記指定口座への振り込み 

     北陸銀行 新神田支店 普通預金 口座番号 ６０２６０７７ 
     フク）キュウラクカイ 
 

 
８．利用にあたっての留意事項 
（１） 留意事項 

指定介護予防認知症対応型共同生活介護の提供を受ける際には、次の事項に留意してください。 

① 事業所の従業者の指導による日課を励行し、共同生活の秩序を保ち相互の親睦に務めてください。 

② 外出・外泊を希望する場合には、所定の手続により管理者に届け出てください。 

③ 常に健康に留意してください。 

④ 清潔、整頓その他環境衛生のために協力してください。 

（２） 禁止事項 

利用者は、施設内で次の行為をしてはなりません。 

① 宗教や信条の相違などで他人を攻撃し、又は自己の利益のために他人の利益を侵すこと。 

② けんか、口論、泥酔などで他の利用者に迷惑を及ぼすこと。 

③ 共同生活の秩序若しくは風紀を乱し、又は安全衛生を害すること。 

④ 指定した場所以外で火気を用いること。 

⑤ 故意に施設若しくは物品に損害を与え、又は物品を持ち出すこと。 
 

９．緊急時の対応 
従業者は、現に指定介護予防認知症対応型共同生活介護の提供を行っているときに利用者に病状の

急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治医への連絡を行う等の措置を講じます。 
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10．非常災害対策 
① 事業者は、利用者の特性及び当該事業所の周辺地域の環境等を踏まえ、火災、地震、津波、風水

害等の非常災害ごとに、当該非常災害時における利用者の安全の確保のための体制、避難の方法等

を定めた計画（以下「防災計画」という。）を策定し、定期的に従業者に周知します。 
② 事業者は、防災計画に基づき、非常災害時の関係機関への通報及び関係機関との連携の体制並び

に利用者を円滑に避難誘導するための体制を整備し、定期的に、これらの体制について従業者及び

利用者に周知するとともに、避難訓練、救出訓練その他必要な訓練を行います。 
③ 事業者は、前項に規定する非常災害時の関係機関への通報及び関係機関との連携の体制を整備す

るに当たっては、白山市、他の地域密着型介護予防サービス事業者又は介護予防サービス事業者そ

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及び地域住民と相互に支援及び協力が行

われるように、その整備に努めます。 
④ 事業者は、前記②に規定する訓練の実施に当たっては、地域住民の参加が得られるよう連携に努

めます。 
⑤ 事業者は、前記②に規定する訓練の結果に基づき、防災計画の検証を行い、必要に応じて防災計

画の見直しを行います。 
⑥ 事業者は、非常災害時において、身体等の状況が医療機関へ入院し、又は社会福祉施設等へ入所

するに至らない程度の者であって、避難所での生活が適当でないと市長が認めたものの受入れに配

慮します。 
 

11．事故発生時の対応 
① 利用者に対する指定介護予防認知症対応型共同生活介護の提供により事故が発生した場合は、市、

当該利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 
② 前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録を残します。 
③ 利用者に対する指定介護予防認知症対応型共同生活介護の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。 
 

12．秘密保持等 
① 事業所の従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らし

ません。 

② 事業所の従業者であった者が、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘

密を漏らすことがないよう、事業所の従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべ

き旨を雇用契約の内容とします。 

③ サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家

族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意を、あらかじめ文書により得ておくこととします。 

※ 前記③に関する当事業所の個人情報保護方針及び個人情報の利用目的は以下のとおりです。 

  ＜個人情報保護方針＞ 
当事業所では利用者により良い介護を受けていただけるよう日々努力を重ねております。利用者

の個人情報につきましても適切に保護・管理することの重要性を認識し、以下の個人情報保護方針

を策定し、確実に履行することに努めます。 
１．個人情報の収集について 
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     当事業所が利用者の個人情報を収集する場合、利用者の介護に関わる範囲で行います。 
  その他の目的に個人情報を利用する場合は利用目的を、あらかじめお知らせし、ご了解を得

た上で実施いたします。 
２．個人情報の利用及び提供について 

     当事業所は、利用者の個人情報の利用につきましては、以下の場合を除き、本来の利用目的

の範囲を超えて使用いたしません。 
     Ⅰ）利用者の了解を得た場合 
     Ⅱ）個人を識別あるいは特定できない状態に加工 して利用する場合 
     Ⅲ）法令等により提供を要求された場合 
     当事業所は法令等に定める場合を除き、ご利用者様の同意なく、その情報を第三者 に提供

しません。 
３．個人情報の安全管理について 
  当事業所は、利用者の個人情報について、正確かつ最新の状態に保ち、利用者の個人情報の

漏えい、紛失、破壊、改ざん又は利用者の個人情報への不正なアクセスを防止することに努

めます。 
４．法令遵守と個人情報保護の仕組みの改善 

     当事業所は、個人情報の保護に関する日本の法令、その他の規範を遵守するとともに、適宜、

個人情報保護の仕組みの見直しを図り、改善を行います。 
５．個人情報に関する問い合わせ窓口 

     当事業所の個人情報保護方針に関してのご質問や利用者の個人情報のお問い合わせは下記

の窓口でお受けいたします。 
＜窓口＞ 苦情受付担当者へ 

1 単に個人の名前などの情報のみを消し去ることで匿名化するのではなく、あらゆる方法をもってしても情報主体を特定で

きない状態にされていること。 
2 第三者とは、情報主体および受領者（事業者）以外をいい、本来の利用目的に該当しない、または情報主体によりその個人

情報の利用の同意を得られていない団体または個人をさす。 
※ この方針は、利用者のみならず、当事業所の職員及び当事業所と関係のある全ての個人情報についても上記と同様に取扱

います。 
  ＜個人情報の利用目的＞ 

１．事業所内での利用 

Ⅰ）利用者に提供する介護予防サービス 
Ⅱ）介護保険事務 
Ⅲ）入退所等の管理 
Ⅳ）会計・経理 
Ⅴ）事故等の報告 
Ⅵ）当該利用者への介護サービスの向上 
Ⅶ）事業所内介護実習への協力 
Ⅷ）介護の質の向上を目的とした事業所内事例研究 
Ⅸ）その他、利用者に係る管理運営業務 

２．事業所外への情報提供としての利用 

Ⅰ）他の病院、診療所、薬局、訪問看護ステーション、介護予防サービス事業者等との連携 
Ⅱ）他の医療機関等からの照会への回答 
Ⅲ）利用者の診察等のため、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

1 

2 
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Ⅳ）検体検査業務等の業務委託 
Ⅴ）契約者及びその家族等への病状説明 
Ⅵ）保険事務の委託 
Ⅶ）審査支払機関へのレセプトの提供 
Ⅷ）審査支払機関または保険者からの照会への回答 
Ⅸ）その他、利用者への介護保険事務に関する利用 

３．その他の利用 

Ⅰ）介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 
Ⅱ）外部監査機関への情報提供 

※ 上記のうち、他の医療機関等への情報提供について同意しがたい事項がある場合には、その旨

を担当窓口までお申し出ください。 
※ お申し出がないものについては、同意していただけたものとして取り扱わせていただきます。 
※ これらのお申し出は、後からいつでも撤回、変更等をすることができます。 
※ 上記利用目的以外に利用者の個人情報を利用する場合は、あらかじめ利用者の同意をいただく

ことといたします。 
 

13．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。 

① 苦情受付担当者  ［職 名］  介 護 職 員 （℡ 076-275-8575） 

② 苦情解決責任者  ［職 名］  管 理 者 

③ 第 三 者 委 員  苦情解決に要する社会性や客観性の確保と利用者の立場や特性に配慮した 

適切な対応を推進するために「第三者委員」を設置しています。 

氏 名 住 所 電話番号 
伊藤 喜之 白山市北安田町 1110-1 076-275-5928 

下﨑  薫  白山市西新町 90 076-275-2336 

④ 受 付 時 間  毎日 ９：００～１７：００ 

（２）苦情の解決方法 

① 苦情の受付 

  苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。 

なお、第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

② 苦情受付の報告・確認 

  苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出人が第三者委員への

報告を拒否した場合を除く。）に報告いたします。第三者委員は内容を確認し、苦情申出人に対し

て、報告を受けた旨を通知します。 

③ 苦情解決のための話し合い 

  苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。その際、苦情申出人

は、第三者委員の助言や立ち会いを求めることができます。 

   なお、第三者委員の立ち会いによる話し合いは、次により行います。 

    ア．第三者委員による苦情内容の確認 

    イ．第三者委員による解決案の調整、助言 
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    ウ．話し合いの結果や改善事項等の確認 

④ 行政機関その他苦情受付機関の紹介 

上記③で解決できない苦情は、以下の行政機関等に申し立てることができます。 

白山市役所健康福祉部 
長寿介護課 

所 在 地  白山市倉光２－１ 
電話番号  ０７６－２７４－９５２９ 

石川県国民健康 
保険団体連合会 

所 在 地  金沢市幸町１２－１ 石川県幸町庁舎５階 
電話番号  ０７６－２３１－１１１０ 

石川県福祉サービス  
運 営 適 正 化 委 員 会 

所 在 地  金沢市本多町３－１－１０ 社会福祉会館内 
電話番号  ０７６－２３４－２５５６ 

 
14．利用中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、利用者のご希望により、下記協力医療機関において診療や入院治療を

受けることができます。但し、下記医療機関での優先的な診療・入院治療を保証するものではあり

ません。また、下記医療機関での診療・入院治療を義務づけるものでもありません。 

① 協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人社団 押野新生会 押野医院 

所 在 地 野々市市押野６丁目 160 番地 

 
医療機関の名称 特定医療法人 扇翔会 南ヶ丘病院 

所 在 地 野々市市西部中央土地区画整理事業施行地区 56街区１番 

② 協力歯科医療機関 

医療機関の名称 医療法人 金沢皓歯会 金沢皓歯会歯科クリニック 

所 在 地 金沢市野町４丁目６番１号 

 
医療機関の名称 かけむら歯科医院 

所 在 地 白山市北安田町 970 番地１ 

 
15．利用者の入院に係る取り扱いについて 

当事業所を利用中に、医療機関への入院の必要が生じた場合の対応は、以下のとおりです。 
 ① 検査入院等の短期入院の場合 
   病院又は診療所に入院してから１５日以内（連続して１４泊以内）に退院すれば、退院後も再び

事業者が提供するサービスを利用することができるものとします。 

   但し、入院期間中であっても、前記７（２）の家賃の一部をご負担いただきます。 
入院期間中の家賃 

（１日当たり） 
  １，５００円 ※外泊期間中の家賃にも摘要します。 

 ② 上記期間を超える入院の場合 
   １５日以内（連続して１４泊以内）の退院が見込まれない場合は、契約を解除いたします。 

但し、退院後、当事業所に再利用の申込をおこなう場合には、退院後の身体状況、居室の空き状

況等により優先的に事業者が提供するサービスを再利用することができる場合があります。 
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令和    年    月    日 
 

指定介護予防認知症対応型共同生活介護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。 
             説 明 者    石川県白山市八ツ矢町１２４番地１ 
                      指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所  

白山ぬくもりホーム 
                    
                   職名 
                  
                  
                   氏名                   印 
 

私（利用者）は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「事業者より指定介護予防認知

症対応型共同生活介護サービスの提供を受け、その費用を事業者に支払うこと」「私と私の家族に関す

る個人情報を「12．秘密保持等」に記載するところにより必要最小限の範囲内で事業者が使用すること」

について同意しました。 
 

利 用 者 住所 
              
              

氏名                   印 
 

私（契約者）は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「事業者が利用者に指定介護予

防認知症対応型共同生活介護サービスを提供すること」「私に関する個人情報を「12．秘密保持等」に記

載するところにより必要最小限の範囲内で事業者が使用すること」について同意しました。 
 

契 約 者 住所 
              
              

氏名                   印 
 

私（家族代表者）は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、「事業者が利用者に指定介

護予防認知症対応型共同生活介護サービスを提供すること」「私が利用者の家族を代表して、利用者の

家族に関する個人情報を「12．秘密保持等」に記載するところにより必要最小限の範囲内で事業者が使

用すること」について同意しました。 
 

家族代表者 住所 
              
              

氏名                   印 
 
 

事業所の（ ホームページ ・ パンフレット ・ 広 報 誌 ）における利用者の顔写真の 
  

掲載に （ 同意 しま す ・ 同意しません ） 


