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１．運営の基本事項 

 （１）運営方針 

 

     本事業所が実施する認知症対応型共同生活介護は、要介護者であって認知症の症状に

よって自立した生活が困難になった利用者に対して、家庭的な環境と地域住民との交流

の下で、心身の特性を踏まえ、利用者の認知症の症状の緩和や悪化の防止を図り、利用

者がその有する能力に応じ尊厳ある自立した日常生活を営むことができるよう、食事、

入浴、排泄等の日常生活場面での介護その他必要な援助を行うものである。また、利用

者の意見及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるものと

します。どんなに心身の機能が衰え日常生活の全ての面において他者の手を借りるよう

な状態にあったとしても利用者が“生活の主役”となるようその日々の暮らしを支えて

いきます。 

 
 
 （２）サービスの提供に関する基本的な考え方 

     スタッフ一人ひとりが認知症高齢者の特性をしっかりと理解した上で、本人の人格を

尊重しその人らしさを支えること、すなわち「尊厳の保持」が基本に置かれ、本人の不

安や環境変化への対応の困難さにも配慮し、なじみの人間関係や家庭的な環境の下で高

齢者が自分自身のペースでゆったりと安心して過ごすことができるケアを行ってまい

ります。 

 

 
２．グループホームの概要 

 （１）法人概要 

① 法人名       社会福祉法人  央
て る

福祉会 

    ② 法人所在地     大阪府大阪市住吉区我孫子西１丁目２番１５号 

    ③ 代表者氏名     上田 幸生 

    ④ 設立年月      平成１１年１月２２日 

    ⑤ 同法人関連事業   特別養護老人ホーム ウェルネスあびこ 

                ショートステイ ウェルネスあびこ 

デイサービスセンター ウェルネスあびこ 

                ホームヘルプサービス ウェルネスあびこ 

                ウェルネスあびこ 居宅介護支援事業所 

                小規模多機能ホーム かめやん家（生野区） 

   デイサービス まごころ 

                （グループホーム まごころ内） 
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（２）事業者概要 

    ① 名称        グループホーム まごころ 

  グループホーム まごころショートステイ 

    ② 代表者氏名     上田 幸生 

③ 管理者氏名     谷岡 宏和 

④ 開設年月      平成２１年３月１日 

    ⑤ 介護保険事業者番号 ２７９２３０００２８ 

    ⑥ 事業所の所在地   大阪府大阪市阿倍野区阪南町 2 丁目 16 番 7 号 

    ⑦ 電話番号      ０６－６６２３－００１１ 

    ⑧ 交通の便      大阪市営地下鉄 御堂筋線「昭和町」駅 徒歩６分 

⑨ 敷地概要      第１種住居地域 

    ⑩ 建物概要      鉄骨２階建て 

    ⑪ 入居定員      １８名（非常災害時等緊急時を除く） 

              ユニット１（１階）  ９名 

              ユニット２（２階）  ９名 

  短期利用認知症対応型共同生活介護及び介護予防短期利用認知症対応型共同生活介護の利

用定員は、認知症対応型共同生活介護及び介護予防認知症対応型共同生活介護に空床がある

場合に限り、各ユニットにつき 1 名とします。 

 

 （３）設備 

    ① 居室        全室個室  

    ② 共用部分      居間兼食堂、和室、台所、トイレ、浴室、洗面所 

    ③ 消防・防災     消火栓、スプリンクラー等消防設備も整備しており、地域自

治体等とも連携して防火防災に努めます。また、定期的に設

備点検、防災訓練を実施します。 

 

 
３．職員体制 

職種 人数 勤務体制 保有資格 

管理者 １名 常勤 介護支援専門員、介護福祉士 

大阪市認知症介護実践リーダー

研修修了者 

計画作成担当者 ２名 常勤（兼務）非常勤（兼務） 介護支援専門員、介護福祉士 

介護従事者 １９名 常勤１１名（うち１名計画作成

担当者兼務） 

非常勤８名（うち１名計画作成

担当者兼務） 

介護福祉士  

介護支援専門員 

認知症ケア専門士 等 
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（管理者の職務） 

  管理者は、従業者及び業務の実施状況の把握その他の業務の管理を一元的に行うとともに、

法令等において規定されている認知症対応型共同生活介護または介護予防認知症対応型共

同生活介護（短期利用含む）の実施に関し、事業所の従業者に対し遵守すべき事項について

の指揮命令を行う。 

 

 

 （計画作成担当者の職務） 

  計画作成担当者は、適切なサービスが提供されるようケアマネジメント業務（ケアプラン作

成等）をするとともに、連携する介護老人福祉施設、介護老人保健施設、医療機関等との連

絡・調整を行う。 

 

 

 （介護従業者の職務） 

  介護従業者は、利用者に対し必要な介護及び、支援を行う。 

 

 

４．勤務体制（常勤・非常勤） 

昼間の体制 
日勤（9:00～18:00） 早出（7:30～16:30） 遅出（11:00～20:00） 

３～４名 ２名 ２名 

夜間の体制 
夜勤（16:30～翌 9:30） 

２名 

 

 

５．サービスの実施概要 

  認知症対応型共同生活介護サービスとは、少人数の認知症高齢者が入所していただきその有

する能力に応じて家庭的な環境で生活を送っていただきます。グループホームでは、入居者

が行える事は極力自身で行っていただき、清掃・調理・食事の後片付け・洗濯等も手伝える

入居者には職員の手を借りながら手伝っていただきます。 
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６．グループホーム入居にあたっての留意事項 

 （１）面会 

     面会時間は午前９時～午後７時までの間であれば、いつお越しいただいてもかまいま

せん。来苑時に面会簿への記入にご協力ください。また、他のご入居者に迷惑がかか

らないようにお願いします。時間外の面会に関しては事前にご連絡ください。（災害

や感染症等の事由により、面会を制限する場合があります。） 

  

（２）外出、外泊 

    食事や薬の準備等がありますので、できるだけお早めに所定の用紙にて届出をお願い

します。食事を止める場合は、概ね３日前までにはご連絡をお願いします。（災害や

感染症等の事由により、外出や外泊の制限をする場合があります。） 

 

 （３）飲酒、喫煙 

     基本的に自由です。医師等の指示で飲酒・喫煙ができない方はご遠慮していただきま

すが、まずはご相談ください。喫煙は決められた場所にてお願いします。管理、保管

はスタッフでさせていただきます。 

 

 （４）所持品の持ち込み 

     グループホーム内には、あまり所持品を管理する場所がありませんので、居室のスペ

ースと相談しながらでお願いします。また、高価な貴金属や大金はできる限りご家

族・代理人等で管理をお願いします。 

 

 （５）病院への受診 

     定期的な受診については、当方とご家族等とで連携をとりながら行うものとします。

緊急な場合につきましてはこの限りではありません。 

 

 （６）宗教活動 

     他のご入居者へ迷惑がかからなければ自由です。ただし、他者への勧誘などの行為は

一切厳禁でお願いします。 

 

 （７）ペット 

     禁止とします。 
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７．利用料金 

 

 

 （１）認知症対応型共同生活介護（介護予防認知症対応型共同生活介護） 

介護保険対象金額                    令和６年６月現在 

 

 

 

 

 

 

 

                      

       

１単位１０．７２円での計算です。 

 

 
※初期加算 

入居から３０日間については、１日あたり、３０単位（月額約９６５円）が加算されま

す。（２割負担額 月約１，９３０円、３割負担額 月約２，８９５円） 

医療機関へ１ヵ月以上の入院を経て再入居となる場合も同様に加算されます。 

 

 

※医療連携体制加算（Ⅰ）ハ 

１日あたり、３７単位 

※医療連携体制加算（Ⅱ） 

１日あたり、５単位 

（Ⅰ）ハ ＋ （Ⅱ）＝４２単位（１日あたり） 

月額約１，３５１円が加算されます。（２割負担額 月約２，７０２円、 

３割負担額 月約４，０５３円） 

 

 

※入院時費用 

医療機関への入院に際し、早期の退院・再入居に向けて医療機関等との連携を図り、受

け入れ体制を整えます。１日あたり２４６単位（１日２６４円、２割負担額５２８円、

３割負担額７９２円）１ヵ月に６日を限度として加算されます。 

要介護度 
単位数 

（１日） 

自己負担額（月額） 

（１割負担額） 

自己負担額（月額） 

（２割負担額） 

自己負担額（月額）） 

（３割負担額） 

要支援２ ７４９ ２４，０８８円 ４８，１７６円 ７２，２６４円 

要介護１ ７５３ ２４，２１７円 ４８，４３３円 ７２，６５０円 

要介護２ ７８８ ２５，３４２円 ５０，６８４円 ７６，０２６円 

要介護３ ８１２ ２６，１１４円 ５２，２２８円 ７８，３４２円 

要介護４ ８２８ ２６，６２９円 ５３，２５７円 ７９，８８６円 

要介護５ ８４５ ２７，１７６円 ５４，３５１円 ８１，５２６円 
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※口腔・栄養スクリーニング加算 

定期的に入居者の口腔の健康状態及び栄養状態についてのスクリーニングを行い、担当

ケアマネジャーと情報を共有し口腔状態・栄養状態の維持・向上に向けたケアプラン作

成を行います。６ヵ月に１回２０単位（１回２２円、２割負担額４３円、３割負担額６

５円）が加算されます。 

 
 
※科学的介護推進体制加算 

入居者毎の ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の入居者の心身の状況

等に係る基本的な情報を、厚生労働省に定期的に提出し連携を図ることにより、１ヵ月

に４０単位（月額４３円、２割負担額８６円、３割負担額１２９円）が加算されます。 

 
 
※認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

施設における入居者の総数のうち、認知症高齢者の日常生活自立度がⅢa 以上である割

合が 1/2 以上であること、認知症介護に係る専門的な研修を修了している従業者を配

置していることにより、１日あたり３単位（月額 約９７円、２割負担額 月約１９３

円、３割負担額 月約２９０円）が加算されます。 

 

 

※看取り介護加算 

主治医・看護師等との連携、指針等説明を行い本人・家族の同意の元で看取り介護を実

施した際に加算されます。 

 

 死亡日４５日前から３１日前   １日あたり７２単位（約７８円） 

               （２割負担額 約１５５円、３割負担額 約２３２円） 

 死亡日３０日前から ４日前   １日あたり１４４単位（約１５５円） 

               （２割負担額 約３０９円、３割負担額 約４６３円） 

 死亡日前々日、前日       １日当たり６８０単位（約７２９円） 

           （２割負担額 約１，４５８円、３割負担額 約２，１８７円） 

 死亡日             １日当たり１，２８０単位（約１，３７３円） 

           （２割負担額 約２，７４５円、３割負担額 約４，１１７円） 
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    ※サービス提供体制強化加算 （Ⅰ） 

    事業所に勤務する介護従業者の内、介護福祉士有資格者が７０％以上、または勤続年数

１０年以上の介護福祉士有資格者が２５％以上在籍していることにより、１日あたり２

２単位（月額約７０８円）が加算されます。 

    （２割負担額 月約１,４１５円、３割負担額 月約２，１２３円） 

 

 

    ※介護職員等処遇改善加算 （Ⅰ） 

    １ヶ月の総単位数に１８．６％を乗じた単位数が加算されます。 
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（２）短期利用認知症対応型共同生活介護（介護予防短期利用認知症対応型共同生活介護） 

介護保険対象金額                   令和６年６月現在 

 

 

 

 

 

 

 

                      

       

１単位１０．７２円での計算です。 

 

※医療連携体制加算（Ⅰ）ハ 

１日あたり、３７単位 

※医療連携体制加算（Ⅱ） 

１日あたり、５単位 

（Ⅰ）ハ ＋ （Ⅱ）＝４２単位（１日あたり） 

月額約１，３５１円が加算されます。（２割負担額 月約２，７０２円、 

３割負担額 月約４，０５３円） 

 

 

 

※サービス提供体制強化加算 （Ⅰ） 

    事業所に勤務する介護従業者の内、介護福祉士有資格者が７０％以上、または勤続年数

１０年以上の介護福祉士有資格者が２５％以上在籍していることにより、１日あたり２

２単位（日額約２４円）が加算されます。 

    （２割負担額 日額約４７円、３割負担額 日額約７１円） 

 

 

    ※介護職員等処遇改善加算 （Ⅰ） 

    １ヶ月の総単位数に１８．６％を乗じた単位数が加算されます。 

 

 

 

 

介護度 
単位数 

（１日） 

自己負担額（日額） 

（１割負担額） 

自己負担額（日額） 

（２割負担額） 

自己負担額（日額）） 

（３割負担額） 

要支援２ ７７７ ８３３円 １，６６６円 ２，４９９円 

要介護１ ７８１ ８３８円 １，６７５円 ２，５１２円 

要介護２ ８１７ ８７６円 １，７５２円 ２，６２８円 

要介護３ ８４１ ９０２円 １，８０３円 ２，７０５円 

要介護４ ８５８ ９２０円 １，８４０円 ２，７６０円 

要介護５ ８７４ ９３７円 １，８７４円 ２，８１１円 
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 （３）介護保険対象外金額 

 

     ①家賃      ６０,０００円（月額） 

     ②食事代     ３９,０００円（月額） 

      朝・昼・夕と３回欠食の場合は１日につき１,３００円引となります。 

      （朝３００円、昼５００円、夕５００円、おやつ代含む） 

③光熱水費    ２４，０００円 

     ④共益管理費   ２１，０００円 

     ⑤個人消耗品  嗜好品、日用品、病院受診代、薬代、外出時の費用、リハビリパン

ツや尿とりパッドなどの衛生用品 等        実費 

     ⑥理美容代   ホーム内での理美容をご希望の方。カット代として３００円を徴収

します。また、パーマやカラーリングをご希望の方はその材料費を

別途ご負担いただきます。 

 

 

※ 短期利用認知症対応型共同生活介護及び介護予防短期利用認知症対応型共同生活介護のご利

用に関しては、介護保険一部負担額の他に①家賃②光熱水費③共益管理費を利用日数に応じ

て日割り計算した金額を居室使用料として請求致します。食事代に関しては実際に食事を提

供した回数分の請求となります。また、利用中の受診代や個人消耗品については実費請求と

なります。 

       
 
 （４）外泊・入院中にかかる費用 

     自宅や病院等に外泊や入院した月は、共益管理費や光熱水費に関しては日割りでの計

算になりますが、家賃に関してはその日数に関係なく一ヶ月分での請求となります。

（月途中での入退居に関しては、日割り計算） 

 

 

 
 （５）利用料金のお支払いについて 

     前記（１）、（２）の料金・費用はサービス利用月月末締めとし、任意の口座よりサー

ビス利用月の翌月１５日前後に請求書を発行し、２０日に引き落としさせて頂きます。

領収証はお支払い確認後に発行いたします。お支払い方法は、郵便口座よりの引き落

とし、又は現金でのお支払いとなります。 
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 （６）利用料金の変更について 

     介護保険法の改正や新たに加算を算定、または変更により介護保険一部負担金が変更

になる場合や、介護保険一部負担金以外の料金においても経済状況の著しい変化やそ

の他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。その場合、

事前に変更の内容と変更事由について変更を行う 2 ヶ月前までにご説明します。また、

必要に応じて同意書をいただくことがあります。 

 
 
 （７）小口現金の預かりについて 

     当事業所では、ご家族・ご関係者の了承のもとでご入居者の小口現金を預かりますが、

管理及び運用等の規定に関して以下のように定めます。 

 

   １ あくまで小口現金と言う枠内での現金預かりであるとし、多額の現金はお預かりでき

ません。お預かりした際は都度、現金預かり証を発行しお渡しします。 

   ２ 預かった小口現金は当該入居者が必要な物を購入又は支払いする時にのみ使用する

ものとします。 

   ３ 個人毎に現金出納帳を作成し、残金と使途を明確にします。買い物や支払いをした際

は必ずレシート又は領収証を受領し、保管します。どうしてもレシートや領収証が発

行できない場合（自販機やレシート、領収書の発行ができない店舗での買い物や支払

い等）は当事業所から管理者の責任のもと入居者出金伝票を発行し、保管します。 

   ４ 預かった小口現金の保管方法として、施錠できる環境下での管理とします。 

   ５ 月毎に現金出納帳のコピーと保管したレシート、領収証を請求書送付の際に同封しお

渡しします。お渡ししたレシートや領収証の再発行はできませんのでご家族で保管、

管理をしてください。 

   ６ お預かりしている小口現金の使途等でご不明な点がある場合は、都度ご説明いたしま

す。また、必要であれば個人現金出納帳や残金を開示します。 
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８．協力医療機関および福祉施設 

協力医療機関名 

医療法人 錦秀会 阪和記念病院 

大阪市住吉区南住吉３―５－８ 

℡０６－６６９６－５５９１ 

診療科目 
内科・外科・整形外科・眼科・耳鼻科・泌尿器

科・放射線科・産婦人科・小児科 等 

協力歯科医療機関名 

医療法人 福寿会 かねむら歯科医院 

大阪市生野区巽北２－１７－１５ 

℡０６－６７５２－８１４８ 

診療科目 歯科 

協力福祉施設 

特別養護老人ホーム ウェルネスあびこ 

大阪市住吉区我孫子西１－２－１５ 

小規模多機能ホーム かめやん家 

大阪市生野区巽中４－１３－４ 

 

 
９．秘密保持と個人情報について 

 （１）事業者及び同職員は、サービス提供をする上で知り得たご入居者及びそのご家族に関す

る情報を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 

 

 （２）事業者は入居者又はそのご家族からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当

者会議等において入居者又はそのご家族の個人情報を用いません。 

 

 （３）当グループホーム内にて撮影した写真等に関しては、広報誌やホームページに掲載する

場合があります。あらかじめご了承ください。また、どうしても外部に向けて公表され

たくないご事情がある方は事前にご相談ください。 

 

 （４）本事業所は、認知症対応型共同生活介護または介護予防認知症対応型共同生活介護に関

する記録を整備し、その完結の日から５年間保存するものとします。 
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10．事故発生時の対応について 

  当事業所が利用者に対して行う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

利用者の家族・市町村等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

  また、当事業所が利用者に対して行ったサービスの提供により、賠償すべき事故が発生した

場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

  なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

       保険会社名    あいおいニッセイ同和損害保険 

 

 
11．身体拘束等について 

 （１）事業所は、当該利用者の生命又は身体を保護するために緊急やむを得ない場合を除き、

原則として身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体拘束等」という。）

を行いません。 

 （２）前項の規定による身体拘束等は、あらかじめ利用者の家族に説明を行い、同意を得た場

合のみ、その条件と期間内においてのみ行うことができます。 

 （３）前各項の規定による身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の

心身の状況並びに緊急やむを得ない理由等を記録し、保存するものとします。 

 （４）事業所は、身体拘束等の予防や防止、またはやむを得ず身体拘束等を実施しなければい

けない事案等に関する指針を定め、適正化委員会を定期的に開催します。 

 （５）従業者に対する身体拘束等の予防・防止を啓発・普及するための研修会等を定期的に実

施しています。 

 

     身体拘束予防・防止に関する責任者  管理者  谷岡 宏和 

 

12. 虐待の防止について 

   事業者は、入居者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置 

を講じます。 

（１） 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

   

     虐待防止に関する責任者     管理者  谷岡 宏和 

 

（２） 成年後見制度の利用を支援します。 

（３） 苦情解決体制を整備しています。 

（４） 従業者に対する虐待の予防・防止を啓発・普及するための研修会等を定期的に実施し

ています。 
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（５） 事業所は、虐待防止に関する指針を定め、虐待防止委員会を定期的に開催します。 

 
 
13. 緊急時の対応方法について 

  入居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

措置を講じるとともに、入居者が予め指定する連絡先にも連絡します。 

 

 
14. 非常災害時対策について 

  非常災害に備えて、消防計画、風水害や地震等に対応する計画を作成し、防火管理者又は責

任者を定め、年２回（予定４月、１０月）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行うもの

とします。また、協力医療機関や連携施設との連携方法や支援体制について定期的に確認を

行うものとします。（防火管理者  谷岡 宏和） 

 

 

15. ハラスメント対策について 

  事業者は、ハラスメント対策として定期的な研修等を実施し、職員教育をします。 

 

  介護現場におけるハラスメントの定義 

  〇身体的暴力・・・身体的な力を使って危害を及ぼす行為。 

           例）物を投げつける、たたく、つねる、唾を吐く 等 

  〇精神的暴力・・・個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり貶めたりする行為。 

           例）怒鳴る、威圧的な態度、文句を言い続ける、理不尽な要求をする 等 

  〇セクシャルハラスメント・・・意に沿わない性的な誘い掛け、好意的な態度の要求  

           例）必要もなく手や腕、体を触る、卑猥な言葉を繰り返す、あからさま

に性的な話をする 等 

  〇その他  ・・・個人情報を聞き出す、過剰なサービスを要求する、職員の写真や動画・

録音を無断で撮影する、また無断で SNS に掲載する 等 

 

  利用者や家族、関係者からのハラスメント行為などにより、健全な信頼関係を築くことがで 

きないと判断した場合は、利用を中止・契約を解除とすることもあります。 

 

認知症の症状による暴言や暴力行為、介護抵抗等に関しては全てにおいてハラスメントに該 

当する訳ではありませんが、認知症症状の特性等を理解した上で職員の安全に配慮した対応 

をさせていただきます。 
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16．サービス内容に関する苦情について 

 （１）苦情処理の体制 

① 提供した指定認知症対応型共同生活介護に係る入居者及びその家族からの相談及び

苦情を受け付けるための窓口を設置します。 

②指定認知症対応型共同生活介護の提供に係る入居者からの苦情に迅速かつ適切に対

応するために、必要な措置を講ずるものとします。 

③本事業所は、提供した指定認知症対応型共同生活介護に関し、市町村が行う質問若し

くは照会に応じ、市町村が行う調査に協力するとともに、市町村から指導又は助言を

受けた場合は当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとします。 

④本事業所は、提供した指定認知症対応型共同生活介護に係る入居者からの苦情に関し

て国民健康保険団体連合会の調査に協力するとともに、国民健康保険団体連合会の指

導又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとしま

す。 

 

 

 （２）苦情申立の窓口 

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。 

        担当者 ：  グループホームまごころ 管理者 谷岡 宏和 

        電話番号：  ０６－６６２３－００１１ 

        受付時間：  ９：３０～１８：３０ 
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② 行政機関その他苦情受付機関 

大阪市阿倍野区役所 

保健福祉課（介護保険） 

所在地：   大阪市阿倍野区文の里１－１－４０ 

電話番号：  ０６－６６２２－９８５９ 

受付時間：  ９：００～１７：００（土、日除く） 

大阪市住吉区役所 

保健福祉課（介護保険） 

 

所在地：   大阪市住吉区南住吉３－１５－５５ 

電話番号：  ０６－６６９４－９８５９ 

受付時間：  ９：００～１７：００（土、日除く） 

大阪市生野区役所 

保健福祉課（介護保険） 

 

所在地：   大阪市生野区勝山南３－１－１９ 

電話番号：  ０６－６７１５－９８５９ 

受付時間：  ９：００～１７：００（土、日除く） 

大阪市天王寺区役所 

保健福祉課（介護保険） 

 

所在地：   大阪市天王寺区真法院町２０－３３ 

電話番号：  ０６－６７７４－９８５９ 

受付時間：  ９：００～１７：００（土、日除く） 

大阪府国民健康保険 

団体連合会 

所在地：   大阪市中央区常磐町１－３－８ 

電話番号：  ０６－６９４９－５３０９ 

受付時間：  ９：００～１７：００（土、日除く） 

大阪市福祉局高齢者施策部 

高齢施設課 

所在地：   大阪市中央区船場中央３－１－７－３３１ 

電話番号：  ０６－６２４１－６３２０ 

受付時間：  ９：００～１７：３０（土、日除く） 

大阪市福祉局高齢者施策部 

介護保険課（指定・指導グループ） 

所在地：   大阪市中央区船場中央３－１－７－３３１ 

電話番号：  ０６－６２４１－６３１７ 

受付時間：  ９：００～１７：３０（土、日除く） 

 
 
１７．高齢者福祉サービス事業所等における第三者評価の有無 

  実施なし 
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令和    年    月    日 

 

 

グループホームへの入居又は利用に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

社会福祉法人   央
て る

福祉会 

   グループホーム まごころ 

               代表者      上田 幸生    印 

 

 

               説明者     管理者 谷岡  宏和  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、認知症対応型共同生活介護サービ

ス又は短期利用認知症対応型共同生活介護サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

契約者 入居者 住所                        

 

        氏名                      印 

 

    家 族 住所                        

 

        氏名               印（続柄    ） 


