
 

 

認知症対応型共同生活介護事業所 太陽の家 

利  用  契  約  書 

 

 

   事業者は、重要事項説明書及び介護保険法令の趣旨に従い、契約者が当事業所におい  

て、その有する能力に応じ、可能な限り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、以下の契約を締結いたします。 

（事業者及びサービス従事者の義務） 

第１条 事業者及びサービス従事者は、サービスの提供にあたって、契約者の生命、身体、財産の安

全・確保に配慮するものとします。 

２ 事業者は契約者の体調・健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携し、契約

者からの聴取・確認の上でサービスを実施するものとします。 

３ 事業者は、契約者に対する認知症対応型共同生活介護サービスの提供について記録を作成

し、それを２年間保管し、契約者もしくはその代理人の請求に応じてこれを閲覧させ、複写物を交付

するものとします。 

（契約者の施設利用上の注意義務等） 

第２条 契約者は、サービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合には、事

業者及びサービス従事者が契約者の居室内に立ち入り、必要な措置をとることを認めるものとしま

す。但し、その場合、事業者は、契約者のプライバシー等の保護について、十分な配慮をするものと

します。 

２ 契約者は、ホームの施設、設備について、故意又は重大な過失により滅失、破損、汚損もしくは

変更した場合には、自己の費用により原状に復するか、又は相当の代価を支払うものとします。 

（緊急時における対応方法） 

第３条 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村・家族等に連絡を行うとともに 

必要な措置を講じる。 

２ サービス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う。但し、施設の

責に帰すべからず事由による場合は、この限りでない。 

３ 認知症対応型共同生活介護の提供に当たる者は、サービス提供時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、速やかに主治の医師又はあらかじめ事業者が定めた協力医療機関

への連絡を行う等の必要な措置を講じる。 

４ 管理者は、災害によって利用者に事故が生じた場合には、速やかに市町村・家族等に連絡を行う

とともに、代表取締役並びに関係機関に連絡を行う。 

５ 管理者は、災害によって施設建物に被害を受けた場合には、速やかに市町村・家族等に連絡を

行うとともに、代表取締役並びに関係機関に連絡を行う。 
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（苦情処理の対応方法） 

第４条 利用者および家族からの相談又は苦情については、苦情受付担当者が窓口となり援助し、文

書で記録し保管するものとする。 

２ 苦情・要望は、苦情処理担当者が必要に応じて、当事業所の該当する委員会等で協議し、解決に 

あたるものとし、必要に応じ責任者が口頭・文書等で報告する。  

３  

当事業所 

ご利用相談室 

窓口担当者  高木 冨美子 

ご利用時間  月曜～土曜 午前９時～午後５時 

ご利用方法  電話 （０５９）３８３－８３８３ 

面接      グループホーム太陽の家 

苦情箱     施設事務所カウンターに設置 

鈴鹿亀山地区 

広域連合 

所在地     鈴鹿市神戸一丁目１８番１８号 鈴鹿市役所西館３階 

電話番号   （０５９）３６９－３２０１ 

ＦＡＸ      （０５９）３６９－３２０２ 

対応時間   平日午前９時～午後５時 

三重県国民健康 

保険団体連合会 

（国 保 連） 

 

所在地     津市桜橋２丁目９６ 三重県自治会館 

電話番号   （０５９）２２８－９１５１ 

ＦＡＸ      （０５９）２２８－５３１９ 

対応時間   平日 午前９時～午後５時 

 （非常災害対策） 

第５条 当事業所は、非常災害に関する具体的な計画を立て、非常災害に備えるため、定期的に避 

 難、救急その他訓練を行うものとする。 

２ 非常災害の恐れがある時は施設内の巡視を厳重にし、職員はその職責において災害の未然防止に

努める。 

（損害賠償責任） 

第６条 事業者は、本契約に基づくサービスの実施に伴って、自己の責に帰すべき事由により契約者

に生じた損害について賠償する責任を負います。 

  但し、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約者の置かれた心身の状況を斟酌して相

当と認められる時に限り、損害賠償責任を減じることができるものとします。 

（損害賠償がなされない場合） 

 事業者は、自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。とりわけ以下の各号に

該当する場合には、事業者は損害賠償責任を免れます。 

  一 契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げ

ず、又は不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合 

  二 契約者が、サービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取・確認に対して故意にこれを告

げず、又は不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合 
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  三 契約者の急激な体調の変化等、事業者の実施したサービスを原因としない事由にもっぱら起因 

して損害が発生した場合 

  四 契約者が、事業者もしくはサービス従事者の指示・依頼に反して行った行為にもっぱら起因して

損害が発生した場合 

（秘密保持） 

第７条 事業者は、サービス従事者又は従業員は、認知症対応型共同生活介護サービスを提供する

上で知り得た契約者又はその家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。この守

秘義務は、本契約が終了した後も継続します。 

  ２ 事業者は、利用者およびその家族に関して知り得た情報をサービス担当者会議等で用いる場合

は 事前に文書で同意を得なければならない。 

（居室の明け渡し－精算）   

第８条 契約者は、本契約が終了した場合において、すでに実施されたサービスに対する利用料金

支払義務及び原状回復の義務、その他の条項に基づく義務を履行した上で、居室を明け渡すものと

します。 

２ 契約者は、契約終了日までに居室を明け渡さない場合又は前項の義務を履行しない場合には、

本来の契約終了日の翌日から現実に居室が明け渡された日までの期間に係る所定の料金を事業者

に対し支払うものとします。 

３  契約者は、退居の際事業者に対して、居室の現状復帰に係る費用を支払うものとします。支払い

は、入居一時金の中より差し引くこととなります。在籍期間の長期化や使用方法によって、汚染や破

損の程度が異る理由から、掃除や修繕にかかる業務を業者へ委託することとなり、契約者はこれに同

意することとします。 

（契約終了の条件） 

１  契約者が契約を終了する旨を申し出たときは契約を終了することとします。 

２  契約者が自傷他害等、共同生活が困難な状態と判断された時は契約を終了する事とする。 

３  契約者の入院治療が必要な場合、ご本人の身体状況、疾病の状態により在籍期間の相談をさせ

ていただきます。尚入院期間中については、家賃と共益費は徴収させていただきます。共益費の

内訳は、日常生活費と管理費です。 

４  契約者が退居される場合、原則として退居日から遡り１０日間を猶予期間とし、当該期日前に申し 

   出ていただくこととします。尚、それに満たない急な退居に際しては損金として、家賃の１０日分の 

   支払いが必要となります。 

（その他運営に関する重要事項） 

第９条 当事業所は、職員の資質向上を図るための研修を行うものとする。 

  一．採用時研修を、採用後６ヵ月以内に行う。 

  二．採用後研修を年一回以上実施する。 

２ 事業所の見やすい場所に運営規定の概要を提示し、サービス利用申込者のサービスの選択に資 

するよう努める。 

３ 正当な理由なく、認知症対応型共同生活介護サービスの提供を拒まないものとする。また、当該事

業所の事業の実施地域等を勘案し、自ら適切な認知症対応型共同生活介護を提供することが困難で 
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あると認めた場合には、居宅介護支援事業者に連絡を行い、又は適当な事業者を紹介することとする 

４ 要介護認定等の認定を受けていない利用申込者に対しては、当該利用者の意向を踏まえて、速や 

かに当該申請がおこなわれるよう必要な援助を行う。必要に応じて、更新申請も視野に入れて援助を 

行う。 

５ 利用者の要介護認定等につき認定審査会意見が付されている場合には、認定審査会意見に配慮 

して認知症対応型共同生活介護サービスを提供する。 

６ この規程に定める事項の外、運営に関する重要事項は、アルファルファ&カンパニーと事業所の管

理者との協議に基づいて定めるものとする。 

 

（協議事項） 

第１０条 本契約に定められていない事項について問題が生じた場合には事業者は介護保険法その他 

諸法令の定めるところに従い契約者と誠意をもって協議するものとします。この契約を証するため、本通 

２通を作成し、契約者、事業者が記名捺印のうえ、各１通を保有するものとします。 

       平成    年    月    日 

              事業者住所  鈴鹿市西條町４９５－１ 

                                事業者名     アルファルファ&カンパニー  

                   代表者氏名 代表取締役  玉 田 浩 一     印 

                契約者住所 

                       氏名      印 

 代理人住所 

                     氏名              印 

                     （利用者との関係        ） 

∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ ∽ 

                  情 報 提 供 同 意 書 

 

 当事業所内における会議および当事業所の参加するサービス担当者会議において 

 第７条第２項にある個人情報の提供に同意します。 

   使用する主な書類  

・利用者の日々の状態等を記録した日誌 

・利用者に関する調査票（身体状況，家族状況，病歴および現在の疾患に関すること 他） 

・介護保険被保険者証 

・介護サービス計画書（ケアプラン） 

・主治医意見書等 

                     平成    年    月    日 

                利用者氏名       印 

 

代理人氏名              印 

               （利用者との関係        ） 
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