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１．事業主体概要 

事業主体名 豊前東明会 

法人の種類 社会福祉法人 

代表者名 理事長 崎山 宏 

所在地 福岡県豊前市大字三毛門 1340番地 1 

 

法人の理念 

この社会福祉法人は、福祉サービスを必要とする者が 

心身共に健やかに育成され、又は、社会経済、文化そ

の他のあらゆる分野の活動に参加する機会を与える

と共に、その環境、年齢、及び心身の状況に応じ、地

域において必要な介護福祉サービスを総合的に提供

できるように援助することを目的とする。 

他の介護保険関連の事業 （介護予防）特定施設入居者生活介護 

他の介護保険以外の事業 ケアハウス 

 

 

２．事業所概要 

事業所名 グループホーム あやめ 

目的 

認知症によって自立した生活が困難となった利用者

に対して、家庭的な環境のもとで、食事・入浴・排

泄等の世話及び日常生活の中での心身の機能訓練を

行うことにより、安心と尊厳のある生活を、利用者

がその有する能力に応じ可能な限り自立して営むこ

とができるように支援することを目的とする。 

運営方針 

本事業所において提供する（介護予防）認知症対応

型共同生活介護は、介護保険法並びに関係する厚生

労働省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとする。 

責任者 施設長  崎山 剛 

開設年月日 平成２５年１１月 １日 

保険事業者指定番号 ４０９２７０００９７ 

所在地、電話・FAX番号 
福岡県豊前市大字三毛門 1348番地 1 

（電話）0979-84-1165 （FAX）0979-84-1200 

交通の便 三毛門駅より徒歩 10分 

敷地概要（権利関係） 福岡県豊前市大字三毛門 1340番地 1 



社会福祉法人 豊前東明会の所有する敷地 

建物概要（権利関係） 構造：木造平屋建 

居室の概要 各部屋個室 ９部屋（床面積 約 9.5 ㎡） 

共用施設の概要 

居間、食堂 

浴室 

台所 

便所 

洗濯・家事室 

職員室 

娯楽室 

宿直室 

緊急対応方法 協力医療機関に速やかに連絡し対応を行う。 

防犯防災設備 

避難設備等の概要 

別途定める「グループホームあやめ消防計画」に従

い対応する。 

損害賠償責任保険加入先 社会福祉施設総合損害補償「しせつの損害補償」 

医療連携体制 
ケアハウスさくら看護職員との２４時間オンコール

体制を確保している。 

 

 

３．職員体制（主たる職員） 

職員の職種 員数 

常勤 非常勤 

保有資格 研修会受講等内容 専

従 

兼

務 

専 

従 

兼 

務 

管理者 1  1      作業療法士／介護支援専門員 
認知症対応サービス事業管理者

研修／認知症介護実践者研修 

計画作成担当者 1   1  介護支援専門員／看護師 認知症介護実践者研修 

介護従事者 9 1  8  介護福祉士／ヘルパー１級等  

 

 

４．勤務体制 

昼間の体制 
３～４人うち早出 8:00～17:00、１人。 

通常 9:00～18:00、２～３人。 

夜間の体制 １人 

 

 



５．利用者状況（令和  年  月  日現在） 

利用者数 
１ユニット当り定員９人（ユニット数：１ユニット） 

総定員９人 

要介護制度 
要支援度２：  人  要介護度１：  人  要介護度２：  人 

要介護度３：  人  要介護度４：  人  要介護度５：  人 

 

 

６．ホーム利用にあたっての留意事項 

 ○訪問、面会   

訪問者は必ず面会時間を遵守し、その都度面会者名簿に記入してください。 

 ○外出、外泊   

外出、外泊の際は必ず届け出用紙に記入し、行き先及び帰園時間を明確にしてください。 

 ○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途に従ってご利用下さい。これに反した場合、賠償 

していただくことがあります。 

 ○喫煙、飲酒、迷惑行動等 

  喫煙、飲酒は禁止させて頂いております。また騒音等、他の入所者の迷惑になる行為は

ご遠慮願います。又、むやみに他の入所者の居室等に立ち入らないよう願います。 

 ○所持品管理 

  自己所有物には、必ずあらかじめ名前の記入をして下さい。 

 ○宗教、政治活動 

  施設内での他の入所者に対する宗教活動、政治活動はご遠慮ください。 

 ○動物の飼育 

  施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りいたします。 

 

 

７．カスタマーハラスメントに関する当事業所の考え方 

当事業所では、すべての利用者様に安心して介護サービスをご利用いただくとともに、 

職員が安全で働きやすい環境を確保することを大切にしています。 

そのため、利用者様又はご家族等からの言動のうち、社会通念上相当な範囲を超え、職 

員の就業環境を害するおそれのある行為については、カスタマーハラスメントに該当する 

場合があります。 

具体的には、次のような行為が該当することがあります。 

・大声での叱責や威圧的な言動 

・人格を否定する発言や差別的な言動 

・業務の範囲を超えた過度な要求 

・長時間にわたる執拗な要望やクレーム 

これらの行為が認められた場合には、複数名での対応や、サービス提供方法の見直しに 

ついて、ご相談させていただくことがあります。 

なお、介護サービスに関する正当なご意見・ご要望・苦情につきましては、これまでど 



おり誠意をもって対応いたしますので、遠慮なくお申し出ください。 

 

 

８．サービスおよび利用料等 

保険給付サービス費 
食事・排泄・入浴（清拭）・着替えの介助等の日常生活上の世

話、日常生活の中での機能訓練、健康管理、相談・援助等 

保険対象外サービス費 
住居費・光熱費 

料金の改定は理由を付して事前に連絡を行う。 

敷金 100,000円 

居室の提供費（家賃） 1,200円／日（生活保護者は月上限 32,000円とする。） 

食事の提供費 1,350円／日 

水道光熱費 500円／日 

その他利用料 エアマットの使用等、必要に応じて徴収とする。 

利用料の支払方法 利用契約書第８条の通りとする。 

 

 

９．介護サービス利用料金・利用者負担金（１日あたり） ※（単位：円） 

※介護保険サービスの適用分は、1割若しくは 2割、3割が利用者負担金となります。 

    令和  ６年 ４月 １日現在 

・（介護予防）認知症対応型共同生活介護費 

要介護度 介護サービス費用 利用者負担額（1割） 利用者負担額（2割） 利用者負担額（3割） 

要支援２ ７，６１０ ７６１ １，５２２ ２，２８３ 

要介護１ ７，６５０ ７６５ １，５３０ ２，２９５ 

要介護２ ８，０１０ ８０１ １，６０２ ２，４０３ 

要介護３ ８，２４０ ８２４ １，６４８ ２，４７２ 

要介護４ ８，４１０ ８４１ １，６８２ ２，５２３ 

要介護５ ８，５９０ ８５９ １，７１８ ２，５７７ 

 

・（介護予防）短期利用共同生活介護費 

要介護度 介護サービス費用 利用者負担額（1割） 利用者負担額（2割） 利用者負担額（3割） 

要支援２ ７，８９０ ７８９ １，５７８ ２，３６７ 

要介護１ ７，９３０ ７９３ １，５８６ ２，３７９ 

要介護２ ８，２９０ ８２９ １，６５８ ２，４８７ 

要介護３ ８，５４０ ８５４ １，７０８ ２，５６２ 



要介護４ ８，７００ ８７０ １，７４０ ２，６１０ 

要介護５ ８，８７０ ８８７ １，７７４ ２，６６１ 

 

 

１０．その他の加算介護費（１日あたり・●は月(回)による算定） ※（単位：円）  

令和 ８年 ６月 １日現在 

加算項目 介護サービス費用 利用者負担額（1 割） 利用者負担額（2 割） 利用者負担額（3 割） 

初期加算（入居、退院した日か

ら 30 日以内） 
３００ ３０ ６０ ９０ 

医療連携体制加算（Ⅰ）ハ ３７０ ３７ ７４ １１１ 

●協力医療機関連携加算 
１，０００ １００ ２００ ３００ 

４００ ４０ ８０ １２０ 

認知症行動・心理症状緊急 

対応加算（７日を限度） 
２，０００ ２００ ４００ ６００ 

若年性認知症利用者受入加算 １，２００ １２０ ２４０ ３６０ 

●高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） １００ １０ ２０ ３０ 

●高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） ５０ ５ １０ １５ 

●退去時相談援助加算 

（一回を限度） 
４，０００ ４００ ８００ １，２００ 

●退去時情報提供加算 ２，５００ ２５０ ５００ ７５０ 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３０ ３ ６ ９ 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） ４０ ４ ８ １２ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２０ ２２ ４４ ６６ 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８０ １８ ３６ ５４ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６０ ６ １２ １８ 

入退院支援の取組         

（1 ヵ月に 6 日のみ算定） 
２，４６０ ２４６ ４９２ ７３８ 

●認知症チームケア推進加算（Ⅰ） １，５００ １５０ ３００ ４５０ 

●認知症チームケア推進加算（Ⅱ） １，２００ １２０ ２４０ ３６０ 

●口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

（6ヵ月に 1 回の算定） 
２００ ２０ ４０ ６０ 

●口腔衛生管理体制加算 ３００ ３０ ６０ ９０ 

●生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １，０００ １００ ２００ ３００ 

●生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １００ １０ ２０ ３０ 

●科学的介護推進体制加算 ４００ ４０ ８０ １２０ 

新興感染症等施設療養費 ２，４００ ２４０ ４８０ ７２０ 

●介護職員等処遇改善加算Ⅰイ （介護保険料＋各種加算）× 21.0 ％ 

●介護職員等処遇改善加算Ⅰロ （介護保険料＋各種加算）× 22.8 ％ 

●介護職員等処遇改善加算Ⅱイ （介護保険料＋各種加算）× 20.2 ％ 



●介護職員等処遇改善加算Ⅱロ （介護保険料＋各種加算）× 22.0 ％ 

●介護職員等処遇改善加算Ⅲ （介護保険料＋各種加算）× 17.9 ％ 

●介護職員等処遇改善加算Ⅳ （介護保険料＋各種加算）× 14.9 ％ 

 

 

１１．協力医療機関 

協力医療機関名 診察科目 所在地 

東病院 
内科・小児科・リハビリテーション科・

検査科、放射線科 
福岡県築上郡吉富町大字広津 593-1 

中津胃腸病院 
内科・外科・消火器内科（外科）・   

肛門外科 
大分県中津市大字永添 510 

鳥谷歯科医院 歯 科 福岡県豊前市大字三毛門 766-1 

 

 

１２．苦情相談機関 

苦情解決責任者 担当者：崎山 剛     （電話）0979-82-2488 

苦情相談窓口 担当者：橋内 千恵子  （電話）0979-84-1165 

外部苦情申し立て機関 

（連絡先電話番号） 

機関名：豊前市役所 介護保険担当課 

（電話）0979-82-1111 

機関名：築上郡吉富町 介護保険担当課 

（電話）0979-24-1122 

機関名：築上郡上毛町 介護保険担当課 

（電話）0979-72-3111 

機関名：築上郡築上町 介護保険担当課 

（電話）0930-56-0300 

機関名：福岡県介護保険広域連合豊築支部 

（電話）0979-84-1111 

機関名：福岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

（電話）092-642-7859  （FAX）092-6427857 

 

 

 

 

 

 

 



 

令和   年   月   日 

 

（事業者） 

ホーム名：グループホーム あやめ 

住  所：福岡県豊前市大字三毛門 1348番地 1 

説明者名：                  印 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

（利用者） 

    住  所： 

    氏  名：                 印 

 

（利用者代理人） 

    住  所： 

  氏  名：          （続柄）   印 

 

（身元引受人） 

    住  所： 

    氏  名：          （続柄）   印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


