
（2024年 6月 1日現在） 

 

 グループホーム 大  重要事項説明書 

 

 

１ 事業者の概要 

名 称 社会福祉法人１９８０ 

法 人 種 別 社会福祉法人 

法 人 所 在 地 名古屋市守山区川東山２３０１番地 

電 話 番 号 ０５２－７９１－９１６０ 

代 表 者 氏 名 鈴木 基正 

 

２ 事業所の概要 

事 業 所 の 名 称 グループホーム 大 

事 業 所 の 所 在 地 名古屋市守山区城土町 373番地 1 

事 業 所 指 定 番 号  

事業所の電話番号 052‐737-1135    夜間及び深夜の時間帯 080-4530-5776 

主 た る 対 象 者 身体障害者（肢体不自由）、知的障害者 

通常の事業の実施地域 － 

登 録 年 月 日 令和２年１０月１日 

サ ー ビ ス 提 供 日 ３６５日 

サービス提供時間 ０:００～２４:００ 

利 用 定 員 ４人 

事業所の職員体制 

 

職種 常勤 非常勤 合計員数 職務の内容 

管理者 １名  名 １名 業務の管理 

サービス管理責任者 １名  名 １名 サービス提供の管理 

世話人  0.7名以上 0.7名以上 日常生活上の支援 

生活支援員 1.5名以上 0.1名以上 1.6名以上 日常生活上の支援 

苦 情 対 応 窓 口 

 窓口の名称１ 事業所窓口 受付担当：小林萌香   解決責任者：小池征司 

 連絡先 052-737-1135 

対応時間 ９：００～１７：００ 

第三者委員 

氏 名：志村ゆず（名城大学人間学部教授） 

連絡先：052－838-6130（研究室直通） 

氏 名：飯塚一裕（愛知教育大学特別支援教育講座准教授） 

連絡先：0566－26-2392（研究室直通） 

氏 名：西岡慶樹（臨床心理士） 

窓口の名称２ 名古屋市役所 障害者支援課 指定指導係 

 所在地 中区三の丸三丁目１番１号 

連絡先 （電話）052－972－3967  （FAX）052－972－4149 

対応時間 ８：４５～１７：３０ 

窓口の名称３ 愛知県 運営適正化委員会 

 所在地 東区白壁一丁目５０番地 愛知県社会福祉会館内 

電話番号 （電話）052－212－5515  （FAX）052－212－5514 

対応時間 ９：００～１７：００ 

虐 待 防 止 責 任 者 管理者 小池征司 

協 力 医 療 機 関 オリーブ在宅クリニック（内科、小児科） 



賠償責任保険の加入 あり  保険の名称：賠償責任保険ウォームハート（損保ジャパン） 

第三者による評価の実施状況等 

 愛知県福祉サービス第三者評価の実施 なし 結果の公表 なし 

その他の機関による第三者評価の実施 なし 結果の公表 なし 

 

３ 運営の方針 

事業所は、利用者が地域において共同して自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよう、

利用者の身体及び精神の状況並びにその置かれている環境に応じて共同生活住居において入浴、排せ

つ及び食事等の介護、相談その他の日常生活上の支援を適切かつ効果的に行います。 

事業所は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ってサービスの提供を行います。 

事業所は、名古屋市指定障害福祉サービスの事業等の人員、設備及び運営に関する基準等を定める

条例(平成 24年 12月 25日名古屋市条例第 80号)その他関係法令を遵守し、事業を実施します。 

 

４ サービスの内容 

事業所が提供する生活援助の内容は、次のとおりとします。 

(1) 個別支援計画の作成 

(2) 利用者に対する相談 

(3) 食事の提供及び入浴、排せつ、食事等の介護 

(4) 家事等の支援 

(5) 健康管理、金銭管理の援助 

(6) 余暇活動の支援 

(7) 緊急時の対応 

(8) 日中活動に係る他の事業所や職場等との連絡、調整 

(9) 夜間における支援 

(10) 財産管理 

(11) 体験利用における支援 

(12) 前各号に掲げるもののほか、日常生活上必要な支援 

 

５ 利用料金 

（１）共同生活援助事業利用者負担額 

   提供した共同生活援助の厚生労働大臣が定める基準による料金の１割相当額（ただし、受給者

証に記載された上限額の範囲内）の利用者負担額をいただきます。 

  事業者が利用者に代わり市町村から受領した費用の額については、利用者に通知します。 

（２）サービス利用にかかる実費負担額 

  サービス提供に要する下記の費用をいただきます。 

 内容 費  用 備  考 

①  家賃 50,000円／月 家賃補助適用前 

②  朝食代 200円／回  

③  昼食代 400円／回  

④  夕食代 400円／回  

④ 光熱水費 750円／泊 利用に応じて 

⑥ その他 実 費 利用者等に負担させることが適当と認められるもの 

（３）キャンセル料等 

  当日朝７：００までにご連絡のない急なキャンセルの場合は、キャンセルによって被った損失の

一部の料金をいただきます。 

（４）支払方法 

  上記利用料金の支払いは、概算し、請求しますので、利用開始日までに前払いでお支払いくだ

さい。後日精算いたします。 

 

６ サービス利用にあたっての留意事項 

利用者は、サービスの利用に当たっては、次に掲げる事項に留意して下さい。 



(1) 外出する場合は、事前に事業所に届け出ること。 

(2) 事業所内の秩序、風紀を乱し、または安全衛生を害する行為をしないこと。 

(3) 提供サービスの中止、変更について 

①心身の状態、体調及び感染症等の利用者の置かれている環境により、利用者からの要望があっ

ても、サービスの提供を中止したり、変更することがあります。  

②サービス提供担当者等が利用者に重大な影響を与えるおそれがある等の場合には、サービスの

提供を中止したり、変更することがあります。  

③事業所は、災害発生時及び暴風警報発令時など、この事業に従事する者の安全が確保できない

と判断した場合には、サービスの提供を中止したり、変更することがあります。 

(4) 健康診断等について 

事業者は利用者に対して、サービス提供前に主治医等の健康診断を受け、診断書(意見書)の提

出を求めることができます。感染症等を有し、サービス提供担当者等に重大な影響を与えるおそ

れがある等やむを得ない場合には、治癒するまではサービスの提供を断る場合があります。 

 

７ 事故発生時の対応 

事業所は、利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、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。  

事業所は、事故の状況及び事故に際して採った処置について、記録します。 

事業所は、利用者に対するサービス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。 

 

８ 緊急時等における対応方法 

サービス提供中に、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

師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連絡し、同

意書（別紙）に基づき対応致します。 

上記以外の緊急時において、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合に、下記の対

応可能時間に連絡を受けた際は、利用者の状態に応じて、必要な対応を行います。 

   連絡先：電話番号 080-4530－5776 (対応可能時間 0：00～24:00) 

 

９ 非常災害対策 

 事業者は、非常災害に関する具体的計画を立てておくとともに、非常災害に備えるため、定期

的に非難、救出その他必要な訓練を行うものとします。 

 

１０ この契約に関する苦情・相談窓口 

 事業所は、苦情を受け付けた場合には、その苦情の内容等を記録します。 

事業所は、提供したサービスに関し、名古屋市が行う報告若しくは文書その他の物件の提出若し

くは提示の命令又はその職員からの質問若しくは事業所の設備若しくは帳簿書類その他の物件の

検査に応じ、及び利用者又はその家族からの苦情に関して名古屋市が行う調査に協力するとともに、

名古屋市から指導又は助言を受けた場合は、指導又は助言に従って必要な改善を行います。 

事業所は、名古屋市から求めがあった場合には、前項の改善の内容を名古屋市に報告します。 

事業所は、社会福祉法第 83条に規定する運営適正化委員会が同法第 85条の規定により行う調査

又はあっせんにできる限り協力します。 

 

１１ 虐待の防止のための措置に関する事項 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、「障害者虐待の防止、障害者の養護

者に対する支援等に関する法律（平成 23 年法律第 79 号）」を遵守するとともに、下記の対策

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。 

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防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

 



１２ その他 

（１）事業所は、その事業の運営に当たっては、名古屋市暴力団排除条例(平成 24年名古屋市条例第

19号)第２条第１号に規定する暴力団を利することとならないようにします。 

（２）従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保守する旨を、従業者との雇用契約の内容に

含むものとします。 

 

 

  共同生活援助 事業利用にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて、重要な事項

を説明しました。 

  年  月  日 

 

  事業者 

   （所在地） 

   （名 称）                     印 

 

   （説明者）  所 属 

          氏 名                印 

 

 私は契約書及び本書面により、これからサービスを受ける 共同生活援助 事業の重要な事項につ

いて、事業者から説明を受けました。 

 

  利用者 

   （住 所） 

   （氏 名）                     印 

 

代理人又は立会人等 

   （住 所） 

   （氏 名）                     印 


