
 - 1 - 

2024.12.01                           

 

認知症対応型共同生活介護サービス（グループホーム） 

千住さくら 

 

利用料金 

 
（１）基本料金（ホーム利用料）お支払い頂く料金は下記のとおりです。 

認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ） 

＊端数処理のため、多少金額が変動します。 

 

（２）加算料金 

加算項目 加算金額 自己負担額 
（1割） （2割） （3割） 

☑ 夜間支援体制加算（Ⅰ） 1日 545円 55円 109円 164円 

□ 夜間支援体制加算（Ⅱ） 1カ月 273円 28円 55円 82円 

□ 緊急指定認知対応型共同生活介護利用 1日 2,180円 218円 436円 654円 

☑ 若年性認知症利用者受け入れ加算 1日 1,308円 131円 262円 393円 

□ 看取り加算      

□ 死亡日 31日以上 45日以下一日につき 1日 784円 79円 157円 236円 

□ 死亡日 4日以上 30日以下一日につき 1日 1,569円 157円 314円 471円 

□ 
死亡日前日及び前々日 

一日につき 
1日 7,412円 742円 1,483円 2,224円 

□ 死亡日 1日 13,952円 1,395円 2,791円 4,186円 

☑ 初期加算（入居した日から 30日間） 1日 327円 33円 66円 99円 

☑ 医療連携体制加算（Ⅰ）ハ 1日 403円 41円 81円 12１円 

□ 医療連携体制加算（Ⅱ） 1日 54円 ６円 11円 17円 

☑ 
協力医療機関連携加算（１） 

（１回/月） 
1月 1,090円 109円 218円 327円 

□ 
協力医療機関連携加算（２） 

（１回/月） 
1月 436円 44円 88円 131円 

□ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）  1か月 109円 11円 22円 33円 

要介護度 
１日あたりの利用料金 

(介護報酬額) 
１日あたりの 

自己負担金１割 
１日あたりの 

自己負担金２割 
１日あたりの 

自己負担金３割 

要支援２ ８，１６４円 ８１７円 １，６３３円 ２，４５０円 

要介護度１ ８，２０７円 ８２１円 １，６４２円 ２，４６３円 

要介護度２   ８，５８９円  ８５９円 １，７１８円 ２，５７７円 

要介護度３ ８，８５０円 ８８５円 １，７７０円 ２，６５５円 

要介護度４ ９，０２５円 ９０３円 １，８０５円 ２，７０８円 

要介護度５ ９，２１０円 ９２１円 １，８４２円 ２，７６３円 
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□ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 1か月 54円 6円 11円 17円 

□ 
新興感染症等施設療養費 

（連続する 5日間を限度） 
月 1回 2,616円 262円 524円 785円 

□ 退所時相談援助加算（1回） 1回 4,360円 436円 872円 1,308円 

□ 退居時情報提供加算/回 1回 2,725円 273円 545円 813円 

□ 
入退院支援の取り組み(ア)入院翌日から

6日間） 
1日 2,681円 269円 537円 805円 

□ 
入退院支援の取り組み(イ)ひと月以上入

院し退院した時から 30日 
1日 327円 33円 66円 99円 

□ 認知症専門ケア加算（Ⅰ） 1日 32円 4円 7円 10円 

□ 認知症専門ケア加算（Ⅱ） 1日 43円 5円 9円 13円 

□ 認知症チームケア加算（Ⅰ） 1月 1,635円 164円 327円 491円 

□ 認知症チームケア加算（２） 1月 1308円 131円 262円 393円 

 サービス提供体制加算      

☑ サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ 1日 196円 20円 40円 59円 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ 1日 130円 13円 26円 39円 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 1日 65円 7円 13円 20円 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1日 65円 7円 13円 20円 

☑ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 
 

介護報酬総単位数×18.6％×10.90 円にて得た左記の 1 割～3 割 

 

□ 口腔衛生管理加算 （月） 1月 327円 33円 66円 99円 

□ 
口腔・栄養スクリーニング加算 

（６ヶ月ごと） 
1月 218円 22円 44円 66円 

□ 管理栄養体制加算（月） 1月 327円 33円 66円 99円 

□ 生活機能向上連携加算（Ⅰ）  月 1 1090円 109円 218円 327円 

□ 生活機能向上連携加算（Ⅱ） 1月 109円 11円 22円 33円 

☑ 科学的介護推進体制加算 1月 436円 44円 88円 131円 

＊ホーム職員体制や取り組みなどによって変動いたします。 

＊端数処理の為、多少金額が変動します。 

＊介護サービスを利用された際の利用者負担は『介護保険負担割合証』 

に記載された割合が適用されます。 

 

（３）居住費 

居住費 
１ヶ月あたりの 

自己負担額 

１日あたりの 

自己負担額 

個 室 ５０，０００円 １，６４４円 

  ＊減価償却費（日割りは）１，６４４円 

  ＊入居中の外泊や入院等による不在の場合は減額しません。 
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（４）食 費 

１日につき １，３００円 

  ①食費に関する一切の経費（食材、調味料、嗜好品、出前、外食、非

常食など） 

  ②入院、外泊等により３食（朝食、昼食、夕食）を食べなかった場合

のみ徴収をしません。 

 

（５）共益費 

月 額 １０，０００円 

① 日常生活費（食器、洗剤、トイレットペーパー、タオル等） 

② 新聞、雑誌購読料、・教養娯楽費（ホーム行う行事など） 

③ 町会費 、NHK受信料、写真代、エレベーター管理料・保守料 

④ ガソリン代、車の保険、車検代等の車にかかる諸経費 

⑤ 賠償責任保険、火災保険料、リース料その他上記に含まれない、共

同の益に供するすべての物品など 

⑥ 入院・途中での入退居の場合も全額徴収します。 

 

（６）光熱水費 

月 額 １８，０００円 

① 個室・共有スペースの電気、ガス、水道料金です。 

② 入院・途中での入退居の場合も全額徴収します。 

 

（７）その他の日常生活費 （生活保護の方も実費が必要です） 

項 目 内 容 金 額 請求方法 

健康管理費 
インフルエンザ予防

接種等にかかる費用 
実 費 

介護保険負担金の請求に合わ

せて請求します。(翌月払い) 

理美容費 
理美容にかかる費用

(カット代など) 
実 費 

実施当日に料金を理美容業者

にお支払い頂きます。 

クラブ、活動費 
書道、手芸などの材

料費 
実 費 

個人で選択し活動に関わる費

用をその都度請求します。 

文書複写費 
当該利用者の帳票類

などの写し 
10円／１枚 

帳票類の写しを発行する際に

枚数分の料金を頂きます。 

証明書・文書作

成、発行費 

当該利用者の公文書

など各種証明書 

200円（税別） 

(１種類あたり) 

証明書の写しを発行する際に

枚数分の料金を頂きます。 

開示手数料 1件につき 500円（税別） その都度請求します。 
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付添い費（Ⅰ） 

受診などに職員が付

添う場合の経費で交

通費、付添い費を徴

収。 

利用者の外出等に関

わる交通費、入場料

の徴収・複数の場合

は利用者数で按分。 

通 院 付 添 い 費

1500 円。1 時間を

超える場合 10 分

単位 250 円の実費

負担 

 

外出等は実費 

その都度請求します。 

または、介護保険負担金の請求

に合わせて請求します。(翌月

払い) 

付添い費（Ⅱ） 
帰宅願望により外出

した時の経費の交通

費など 

実 費 

その都度請求します。 

または、介護保険負担金の請求

に合わせて請求します。(翌月

払い) 

日用雑貨・衛生

品 

化粧品、洗剤、歯ブ

ラシなど、個人で使

用する排泄用品（お

むつ類） 

実 費 
介護保険負担金の請求に合わ

せて請求します(翌月払い)。 

 

物品処理・退居

時、その他 

退居時のハウスクリ

ーニング代金 

 

実 費 
介護保険負担金の請求に合わ

せて請求します(翌月払い）。 

物品処分代(家電品、

家具など) 
実 費 

処分料及び家電製品リサイク

ル料を処分発生時に頂きます。 

  ※上記項目及び負担金については、介護保険制度の変更又は、サービ

ス提供内容の変更に伴い項目・料金については変更することがありま

す。 

  ※上記項目の負担金については、ご利用者、ご家族へ説明のうえで行

います。 
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2025.04.21 

 

認知症対応型共同生活介護サービス（グループホーム） 

千住さくら 

重 要 事 項 説 明 書 

 

１．事業所の概要 

（１）施設の名称、所在地等 

事業所番号 １３９２１０００３６ 

事業所名 高齢者グループホーム  千住さくら 

管理者名 田 村 麻 美 

所 在 地 東京都足立区千住元町１８番１８号 

電話番号 ０３－５２４４－６９６１ 

定 員 １８床 

職員配置 ３ ： １以上 

 

（２）施設の設備等の概要 

  ①施設の概要 

敷地面積 ９２３.３５㎡ 

建 

 

物 

構  造 鉄筋コンクリート 地上２階建て 

延床面積 ７４６．１８㎡ 

利用定員  １８名 

 

（３）職員体制 

   職員配置は利用者３人に対して１名以上の配置をしています。 

  ①基準配置人員（認知症対応型共同生活介護事業） 

 基準配置人員 

管理者 １人 

計画作成担当者 ２人 

介護従事者 ６人 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当施設

における常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40時間）で除した数で

す。したがって常勤換算では、1 名（8 時間×5 日÷40 時間＝1 名）

となります。 
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  ②勤務形態 

勤務形態 始 業 終 業 休 憩 

早 出  7：30 16：30 12：30～13：30 

日 勤  8：30 17：30 12：30～13：30 

日 勤  ９：30 1８：30 13：30～14：30 

遅 出  10：30 19：30 14：30～15：30 

夜 勤  16：00  翌日 10：00 
0：30～2：30 

2：30～4：30 

※当事業所は各ユニットに１名ずつ夜勤勤務者を配置しています。 

 

職 種 担 当 主な業務 

管理者 

【ホーム長】 

（介護支援

専門員、介護

職兼務） 

防火管理責任者 

介護計画作成 

苦情 処理 

生活 相談 

事業所の運営・管理全般に関すること 

利用者・家族の相談、苦情に関するこ

と介護計画の作成 

利用者の生活支援、介護、防災に関す

ること 

介護支援専

門員（介護職

兼務） 

介護計画作成 

 

介護計画の作成 

利用者・家族の相談、苦情に関するこ

と利用者の生活支援、介護 

介護職  利用者の生活支援、介護 

 

２.サービスの内容 

種 類 内   容 

食 事 

 健康状態に合わせて、常食・刻み食等を提供します。 

 アレルギー等で同じ献立が召し上がれない時は、事前にご相

談下さい。 

 食事時間は、おおよそ以下の時間帯で提供し、この時間帯で

ユニット内ダイニングにて喫食が可能です。 

  朝 食   ７：３０～ ９：００ 

  昼 食  １２：３０～１４：００ 

  おやつ  １５：００～１６：００ 

  夕 食  １８：００～１９：３０ 

排 泄 

 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の

自立についても援助を行います。 

 排泄介助が必要な方で、ナースコールで呼んで頂ける方は、

その都度介助に伺います。 

 職員を呼ぶことが出来ない方には、その方の排泄間隔を確認

し定期的に伺うようにしています。 
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入 浴 

概ね週に２階の入浴をして頂きます。 

入浴は、自分で入浴される方、介助があれば入浴できる方、

健康上の都合で入浴出来ない時は、着替えや清拭をして清潔を

心掛けます。 

着替え等 

 生活のリズムを考えて、毎朝夕の寝巻きなどの着替えは必要

に応じてお手伝いします。 

 寝具類で、利用者の希望でお持ちになりたいものがありまし

たらご相談下さい。 シーツ交換は適時行ないます。 

健康管理 

 入所時には、診療情報などを提出して頂きます。 

 日々介護職員よりのバイタル確認・協力医による診察を受け

て頂き健康管理を行います。緊急等必要な場合に協力医療機関

と連携し速やかな医療機関へ搬送します。 

 利用者が外部の医療機関に通院および入院する場合は、家族

の付き添いをお願いしております。 

相談およ

び援助 

 当ホームは、利用者及び、その家族からの相談についても誠

意をもって応じ、必要な援助を行うよう努めます。 

サービス 

提供対象

地域 

足 立 区 

 

３. 当施設利用の際の留意事項 

来訪・面会  面会時間は、消灯の午後９時まで、それ以降は、ご遠慮下

さい。 

 早朝や深夜の時間帯は、外部からの進入等の安全管理のた

め１階出入り口を施錠します。早朝・夜間で、急を要する場

合は、電話等で連絡をお願いします。 

外出・外泊 ・外出時のお願い 

 予定がありましたら事前に連絡を下さい。お出かけ前に職

員に声かけ下さい。服薬などあればお渡しします。帰苑予定

の時間もわかりましたらお知らせ下さい。 

 お戻りになりましたら職員にお知らせ下さい。外出時、何

か召し上がってきた時は一言お知らせ下さい。 

・外泊時のお願い 

 予定がありましたら事前に連絡を下さい。日時、外泊場所、

送迎される方など担当職員に連絡をお願いします。薬、保険

証などの用意をします。 

 帰苑日時など変更がありましたら準備などありますので早

めにお知らせ下さい。 
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医療機関

への受診 

 必要に応じて通院は全て家族対応でお願いします。 

 但し、緊急以外の通院が必要な場合、家族等の依頼により

付き添い実費負担にて対応可能となります。 

居室・設備 

器具の利

用 

 施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用下

さい。これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償

して頂くことがございますのでご了承下さい。また、退居時

は実費負担でハウスクリーニング代金を徴収いたします。 

喫煙・飲酒 ・喫煙 

 必ず喫煙所で吸ってください。消灯前（午後７時以降）は

禁煙となっております。 

・飲酒 

 病院ではないので特に飲酒の量や時間の規定はありません

がお酒の量や時間は常識の範囲で､ほかのご利用者の迷惑に

ならないようにお願いします。健康上制限の必要な方は､担当

医や看護師と相談して下さい。 

迷惑行為  騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

所持品の

管理 

 居室内スペースに置ける程度のものでお願いします。また、

災害時、居室よりベランダへの避難路を確保出来る様にお願

いします。 

現金等の

管理 

 ご利用者が管理できる方は、自己管理をお願いします。 

 手元での現金管理は必要最低限（お小遣い範囲）の金額で

お願いします。 
宗教活動・

政治活動 
 施設内で他の利用者に対する宗教活動および政治活動は禁

止です。 

動物飼育  施設内へのペットの持ち込み及び飼育はアレルギー体質の

ご利用者も居る場合が有りますので、ご遠慮下さい。 

その他  他の利用者に対して迷惑及び危険を及ぼすような行為をし

ないで下さい。 

 事業所の施設や設備等は、その本来の用途に従って使用し、

故意に破損、変更を加えないで下さい。 

 利用者の生命及び身体の安全を確保し、適切にサービスを

提供するために事業者および職員が行う指示に従って下さ

い。 

 定められた種類、量および大きさ以外の物を事業所に持ち

込まないで下さい。 

（以上の留意事項につき、利用者及び利用者保証人により守られず生じ

た結果には、事業者として責任を負いかねる場合があります。） 
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４．身体拘束の禁止 

   原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行なわない

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せざるを

得ない場合には以下のようにします。 

（１）事業者が利用者に対し隔離、身体拘束、薬剤投与その他の方法によ

り利用者の行動を制限する場合は、利用者または利用者保証人に対して

事前に、行動制限の根拠、内容、見込まれる期間について十分説明いた

します。 

（２）事業者が利用者に対し隔離、身体拘束、薬剤投与その他の方法によ

り利用者の行動を制限した場合には、介護サービス記録に次の事項を記

載します。 

  ①利用者に対する行動制限の根拠 

  ②見込まれる期間及び実施された期間 

（３）やむを得ず、利用者の行動を制限する場合には、所定の覚書を締結

します。 

 

５．サービスの中止 

   認知症対応型共同生活介護サービス利用契約書第１５条（サービス

の中止）に記載のとおり。 

第１５条（本サービスの中止） 

   天災などの事業者の責に帰すべからざる事由により本サービスの提

供ができなくなった場合、事業者は利用者に対する本サービス提供の義

務を負いません。 

 

６．契約の終了 

   認知症対応型共同生活介護サービス利用契約書第１８（契約書の終

了）に記載のとおり。 

第１８条（契約の終了） 

 １.利用者は、事業者に対して、２週間の予告期間をおいて文書で通知す

ることにより、この契約を解約し、退居することができます。 

 ２.次の事由に該当した場合、事業者は、1か月間の予告期間をおいて文

書で通知することにより、この契約を解約することができます。 

① 利用者が料金の支払が２か月以上遅延し、事業者が料金を支払うよ

う催告したにもかかわらず１週間以内に支払わない場合。 

② 利用者が病院または診療所等に入院し、明らかに３か月以内に退院

できる見込みがない場合または３か月を経過しても退院できないこ

とが明らかな場合。 

③ 利用者または利用者保証人等が事業者やサービス従事者に対して本
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契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合。 

④ 利用者が事業所で供与できる範囲を超える医療的管理等を必要とす

る状況になった場合。 

⑤ 利用者の要介護認定区分が非該当（自立）、要支援１と認定された

場合。 

⑥ 事業者が本サービスの提供を縮小または閉鎖する場合。 

⑦ 利用者または利用者保証人等が、本契約書および各条項に違反した

場合。 

 ３.次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

① 利用者が他の介護保険施設に入所した場合。 

② 利用者が死亡した場合。 

③ 利用者が文書で通知することなく退居した場合。 

 

７．事故発生時の対応 

（１）事業者は、利用者に対する介護サービスの提供により事故が発生し

た場合には区市町村、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）事業者は、前項の事故の状況および事故に際して採った措置を記録

します。 

（３）事業者は、利用者に対する介護サービスの提供により賠償すべき事

故が発生し、損害が生じた場合には、損害賠償を行います。 

（４）利用者またはその家族による故意または過失による事故について事

業者として責任を負いかねる場合があります。 

 

８．サービス内容に関する相談、苦情 

（１）当ホームのサービスについて、ご不明の点や疑問、苦情がございま

したら、相談窓口担当者までご連絡下さい。 

担当者  管理者（ホーム長） 電話 03-5244-6961 

E-mail: senju_sakura@seifuukai.or.jp 

（２）その他当施設以外に、区市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けて

います。 

  ①足立区 介護保険課介護保険係 電話 代表 03-3880-5111 

  〒１２０－８５１０  足立区中央本町１－１７－１ 

②基幹地域包括支援センター西部 電話 ０３－６８０７－２４６０   

  〒１２３－０８１２  足立区江北 5丁目１４番５号  

                      すこやかプラザ あだち 
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(３)その他東京都での介護サービス苦情相談窓口 

  ①東京都国民健康保険団体連合会 

    介護保険部 相談指導課   電話 ０３－６２３８－０１７７ 

  〒１０２－００７２ 千代田区飯田橋３－５－１東京区政会館１１階 

  ②東京都介護保険相談窓口 

   福祉局保険部 介護保険課   電話 ０３－５３２０－４５９７ 

  〒１６３－８００１ 新宿区西新宿２－８－１都庁第一本庁舎２３階 

 

９．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

実 施 の 有 無 ○有   ・   無 

実施した直近の年月日 令和 7年 1 月 31 日 

実施した評価機関の名称 株）ヒューマンウェア・コンサルティング 

評価結果の開示状況 
(いずれか一つ以上の開示です) 

法人ホームページ・館内掲示・ファイル提示 

 

 


