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ＡＬＳＯＫジョイライフ株式会社



１  事業主体概要 

事業主体名 ＡＬＳＯＫジョイライフ株式会社 

代表者名 代表取締役社長 遠藤 嘉裕 

所在地 大阪市北区西天満４丁目１４番３号 

電話番号 ０６－６３６０－６３６９ 

設立年月日 平成１２年１０月６日 

資本金 １億円 

主な出資者とその金額 綜合警備保障株式会社 １００％ 

２  事業所概要 

事業所名 グループホームしらさぎ 

事業の目的 

この事業は、地域の中にある認知症高齢者グループホームで生活する認知

症高齢者に対して、日常生活における援助等を行うことにより、認知症の進

行を緩やかにし、問題行動を減少させ、認知症高齢者が精神的に安定し健

康で安全な生活を送れるように支援し、認知症高齢者の福祉の増進を図る

ことを目的とします。 

運営の方針 

認知症の高齢者に対して共同での生活環境と専門的なケアサービスを提供

し，入居者の尊厳を護り，自立を支援する中で健常者と同等の生活スタイル

を確保する。また、市町村・医療・福祉機関との連携に努めるとともに、国の

定める基準の内容を遵守し、事業を実施します。 

施設長名 花岡 清超 

開設年月日 平成１４年１１月１日 

大阪府指定番号 ２７７０８００８０９ 

指定年月日 平成１４年１１月１日 

所在地 大阪市東住吉区今川８丁目３番１０号 

電話番号 ０６－６７９９－２５１１ 

交通の便 
・近鉄南大阪線今川駅より東へ約 1200ｍ（徒歩１５分） 

・大阪市バス白鷺公園前停留所より東へ約 300ｍ（徒歩 5分） 

敷地 ５６１．８８㎡ 

建物 

構造：枠組壁工法木造２階建て 

延べ床面積：６１８．７㎡ 

利用定員：１８名（１階９名、２階９名） 

設備の種類 数 面   積 １人当りの面積 

食堂・居間 ２室 ３１．５㎡×２ ３．５㎡／人 

浴  室 ３室 ６．４㎡×１ ・ ３．４㎡×２  

便  所 ６箇所 合計２２．７４㎡  

居  室 １８室（全個室） １２．４㎡（内収納１．５３㎡） １２．４㎡／人 

 

 



３  職員体制（主たる職員）                           令和 4年 6月 1 日 

 

４  施設サービスの概要 

（１） 介護保険給付サービス 

種類 内容 

排泄介助 

左記については、包括的に提供するものとし、家事については入居者と事

業者が協力して行うようにします。なお、入居者負担額は下記（２）介護保険

給付サービス費による要介護度に応じて定められた金額（省令により変動

あり）とします。 

入浴介助 

着替え等の介助 

機能訓練 

相談及び援助 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

従業者の職種 員数 
常勤 非常勤 常勤換算

後の人数 
保有資格 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 1  1   １階 

7.7 人 

２階 

6.4 人 

介護福祉士 

計画作成担当者 
2  2   

介護福祉士 

介護支援専門員 

介護職員 
１階 13 2 1 10  介護福祉士 

ホームヘルパー２級他 
２階 9 4 0 5  

従業者の職種 勤務体制 

管  理  者 介護職員に準ずる 

計画作成担当者 介護職員に準ずる 

介護職員 

早 出 ０７：００～１６：００ 

日 勤 ０９：００～１８：００ 

遅 出 １１：００～２０：００ 

夜 勤 １６：４５～１０：１５ 

・昼間（06：00～21：00）は、原則として入居者３名に対して職員１名がお世話を致します。 

・夜間（21：00～06：00）は、原則として入居者９名に対して職員１名がお世話を致します。 

  注釈）記載の勤務体制については、標準的な例を示したものであり、各時間帯の従業者の 

配置を約したものではございません。 



（２） 介護保険給付サービス費（介護保険・介護報酬告示上の額＜※大阪市域適用額＞としま

す） 

介護度 介護給付費単位（日） 
介護保険自己負担額（１ヶ月３０日の場合） 

1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要支援２ ７４８ ２４，０５６円 ４８，１１２円 ７２，１６７円 

要介護１ ７５２ ２４，１８５円 ４８，３９６円 ７２，５３３円 

要介護２ ７８７ ２５，３１０円 ５０，６２０円 ７５，９３０円 

要介護３ ８１１ ２６，０８２円 ５２，１６４円 ７８，２４６円 

要介護４ ８２７ ２６，５９７円 ５３，１９３円 ７９，７８９円 

要介護５ ８４４ ２７，１４３円 ５４，２８６円 ８１，４２９円 

※ 入居日から３０日の期間には３０単位／日が初期加算として加算されます。 

※ ３０日を超える病院または診療所への入院の後にグループホームに再入居した場合は、当該入居者が過去３か月の間

に、当該事業所への入居にかかわらず、入居日から３０日の期間には３０単位／日が初期加算として加算されます。 

※ 入院後３ヶ月以内に退院することが明らかに見込まれる場合には、入院時費用として１ヶ月に６日を限度として、１日につ

き２４６単位が加算されます。 

※ 口腔衛生管理体制加算適用の場合は３０単位／月が加算されます。 

※ 科学的介護推進体制加算適用の場合は４０単位／月が加算されます。 

※ 医療連携体制加算として３９単位／日、サービス提供体制強化加算Ⅰとして２２単位／日、認知症専門ケア加算Ⅰとして

３単位／日（条件あり）、介護職員処遇改善加算として基本単位に各種加算を加えた単位数×１１．１％、介護職員等特

定処遇改善加算として基本単位に各種加算を加えた単位数×３．１％が加算されます。 

※ 看取り介護加算適用の場合は以下の該当日数に応じて最大合計６，５２８単位加算されます 

死亡日１,２８０単位／日     死亡日前日・前々日６８０単位／日  死亡日４～３０日 1４４単位／日 

死亡日３１～４５日 ７２単位／日 

※グループホームしらさぎは、２級地、１単位＝１０．７２円です。 

 

（３） 介護保険給付外サービス 

種   類 内   容 利用料 

家賃 ・個室（１人部屋）を提供いたします ８５，０００円／月 

食事の提供 
・１日３食の食事の提供 

・医師等の指示がある場合は特別食の提供 

４２，３５０円／月 

（税抜３８，５００円／月） 

光熱水費 ・電気代、水道代等 
２２，０００円／月 

（税抜２０，０００円／月） 

日常生活費 
・生活するうえで必要な消耗品の他、各居室

からの電話料金等 
実費 

おむつの提供 ・入居者のご希望に応じて提供します 実費 

理美容サービス ・入居者のご希望に応じて提供します 実費 

※外泊、入院中は、家賃、光熱水費をご負担いただきます。 

 

 

 



（４） その他の利用料 

種 類 内  容 利用料 

入居 

一時金 

・利用契約時に入居一時金として右記金額をお支払いいただきます。 

・入居一時金は居室及び共用施設の家賃相当額の一部、想定居住期

間を超えて入居契約が継続する場合に備えて受領する費用です。  

・返還金＝契約の解除・終了日から想定居住期間の末日までの間に

おける家賃等＝（入居一時金×想定居住期間償却率（８０％）） 

÷（入居開始日の翌日から償却期間（８４ヶ月）満了日までの

実日数）×（契約終了日から償却期間満了日までの実日数） 

293,000 円 

保全先 ・入居一時金の保全先  三井住友信託銀行  

原状回

復費 

・ 入居者が専用居室及び共用施設等の備品等について、汚損､破

壊、もしくは滅失その他原状を変更した場合は、事業者が原状に復

することとし、その費用は入居者及び身元引受人が負担します。 

・ この契約が終了した場合における、入居者の事業者に対する専用

居室の明渡しに際し、原則として事業者は、専用居室のルームクリー

ニング及び修理、取り替え等を行うこととし、その費用は入居者及び

身元引受人が負担します。 

実 費 

改定 

ルール 

・事業所が所在する地域の自治体が発表する消費者物価指数 

および労務費指数等が変動した場合、家族会の意見を聴いた上で 

改定を行う。ただし既に支払済の入居一時金の改定は行わない。 

 

 

（５） 利用料等の支払い方法 

支払期日 当月２５日の請求に対し、翌月１０日（金融機関休業日はその翌営業日） 

支払方法 入居者は、入居時に事業者所定の預金口座振替依頼書を提出すること

で、事業者が入居者の指定金融機関口座から月額利用料を自動引き落し

にて受領する。 

領収書 入金確認日のかかる月の請求時に合わせて、領収書を発行する。 

 

５  協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人橘会 東住吉森本病院 

院長名 瓦林 孝彦 

所在地 大阪市東住吉区鷹合３丁目２番６６号 

電話番号 06-6606-0010 

診療科 
内科、消化器科、外科、整形外科、脳神経外科、形成外科、循環器科、

リウマチ科 

入院設備 ３２９床 

その他協力医療機関 ・ヒグチ外科 ・野上歯科医院 ・生野愛和病院 



６  非常災害時の対策 

 

７ 事故発生時及び緊急時の対応方法 

事故発生時の対応方法 

事業所が入居者に対して行う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≫の提供により、事故が発生した

場合は、速やかに身元引受人・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、事業所が入居者に対して行った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≫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。 

事故については、事業所として事故の状況・経過を記録し、原因の

分析、再発防止のための取り組みを行います。 

入居者の病状の急変等の 

緊急時の対応方法 

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≫の提供中に、入居者の体調悪化時や病状の急変等の緊急

時には、入居者の主治医又は協力医療機関へ連絡し、必要な措

置を速やかに講じます。また、身元引受人に速やかに連絡させて

いただきます。 

病状等の状況によっては、事業者の判断により救急車による搬送

を要請することはあります。 

協力医療機関 ４ページ「５ 協力医療機関等」参照 

 

８ 秘密の保持と個人情報の保護  

入居者、身元引受人 

及びその家族に関する 

秘密の保持について 

事業者及び事業者の従業者は、サービス提供をするうえで知り得た

入居者、身元引受人及びその家族に関する秘密を正当な理由な

く、第三者に漏らしません。 

この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後も継

続します。 

非常時の対応 
・別途定める「グループホームしらさぎ消防計画」に基づき対応を行いま

す。 

近隣との協力関係 

・近隣の特別養護老人ホーム「くれない」と相互の応援を約束しておりま

す。また、近隣の住民の方々にもご協力を依頼しております。身元引受人

及びご家族にも可能な範囲で協力をお願いする場合があります。 

平常時の訓練等 
・別途定める「グループホームしらさぎ消防計画」に基づき年２回、入居者

も参加して想定避難訓練を実施します。 

消防計画等 
消防署への届出日：平成 １７年３月２８日  

防火管理者：藤原 日登美 



従業者に対する 

秘密の保持について 

就業規則にて従業者は、サービス提供をするうえで知り得た入居

者、身元引受人及びその家族に関する秘密を保持する義務を規定

しています。また、その職を辞した後にも秘密の保持の義務はありま

す。秘密の保持の義務規定に違反した場合は、罰則規定を設けて

います。 

個人情報の保護について 

事業所は、入居者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の個人情報を用いません。また、

身元引受人及びその家族の個人情報についても、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で個人情報を用いま

せん。 

事業所は、入居者、身元引受人及びその家族に関する個人情報が

含まれる記録物については、善良な管理者の注意をもって管理し、

また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

 

９ 身体的拘束等について 

身体的拘束等の禁止 

事業者は、入居者又は他の入居者等の生命又は身体を保護する

ため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他入居者の行

動を制限する行為（以下「身体的拘束等」という。）を行いません。 

緊急やむを得ない 

場合の検討 

緊急やむを得ない場合に該当する、以下の要件をすべて満たす状

態であるか管理者、計画作成担当者、介護職員で構成する行動制

限検討委員会で検討会議を行います。個人では判断しません。 

・当該入居者又は他の入居者等の生命又は身体が危険にさらされ

る可能性が著しく高い場合。 

・身体的拘束等を行う以外に代替する介護方法がないこと。 

・身体的拘束等が一時的であること。 

身元引受人への説明 

緊急やむを得ない場合は、あらかじめ身元引受人に、身体的拘束

等の内容、目的、理由、拘束等の時間帯、期間等を、詳細に説明

し、同意を文書で得た場合のみ、その条件と期間内においてのみ

行うものとします。 

身体的拘束等の記録 
身体的拘束等を行う場合には、上記の検討会議録、身元引受人へ

の説明、経過観察や再検討の結果等を記録します。 

再検討 

身体的拘束等を行った場合には、日々の心身の状態等の経過観

察を行い「行動制限検討委員会」で検討会議を行い、拘束の必要

性や方法に関する再検討をふまえ、要件に該当しなくなった場合

は、直ちに身体的拘束等を解除します。また、一時的に解除して状

態を観察する等の対応も考えます。 

 

１０ 高齢者の虐待防止について 

 (１) 事業者は、入居者等の人権擁護、虐待防止のために、次に揚げるとおり必要な措置を講



じる。 

   ①虐待防止に関する責任者を選定する。 

    責任者：（職名）管理者  （氏名）花岡 清超 

   ②研修等を通じて職員の人権意識の向上や知識、技術向上に努める。 

   ③個別支援計画の作成等適切な支援の実施に努める。 

   ④職員が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整え、職員が人権擁護に取り

組める環境の整備に努める。 

 (２) 事業者は、サービス提供中に当該事業者従事者または養護者(入居者の家族等高齢者

を現に養護する者)による虐待を受けたと思われる入居者を発見した場合は、速やかに、これを

市町村に通報する等適切に対処する。 

 

１１ 損害賠償保険について 

万が一の事故発生に備え、下記の損害賠償保険に加入しております。 

 

１２ 苦情申し立て先 

[事業所ご利用相談室] 

担当者 花岡 清超 

利用時間  毎日 午前９時～午後６時 

連絡先    電話 ０６－６７９９－２５１１          

[本社苦情受付窓口] 

福祉サービス事業部 サービス

品質グループ 西村 誉代 

住所    大阪市北区西天満 4丁目 14番 3号 

連絡先   電話  ０６－６３６０－６３６９ 

        ＦＡＸ ０６－６３６０－６３６８ 

[市町村の窓口] 

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 

住所  大阪市中央区船場中央 3-1-7-331 

連絡先   電話 ０６－６２４１－６３１０ 

        ＦＡＸ ０６－６２４１－６６０８ 

対応時間 ９：００～１７：３０ 

[市町村の窓口] 

※利用者の保険者 

住所   

連絡先   電話 

        ＦＡＸ  

保険会社名 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

保険内容 

 

補 償 タ イ プ 内 容 

賠

償

責

任 

対人事故 

対物事故 

1 事故・期間中 

1 事故・期間中 

5 億円 

500 万円 

管理財物 1 事故・期間中 100 万円 

人格権侵害 1名・1事故・期間中 500 万円 

事故対応費用 1 事故・期間中 500 万円 
 



[公的団体の窓口] 

大阪府国民健康保険 

団体連合会 

住所    大阪市中央区常盤町１丁目３番８号 

連絡先   電話 ０６－６９４９－５４１８ 

 

１３ 事業所ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 ・来訪者は、必ずその都度、職員に届け出てください。 

外出・外泊 

・外出・外泊の際には必ず行き先と、帰宅予定時刻を職員に申し出てくだ

さい。 

・外泊、入院時に関する費用については、４（３）に記載のとおりとします。 

協力医療機関以外

への受診 

・協力医療機関以外で受診の場合は職員に申し出てください。また、診

察の結果、処方の内容等をご連絡ください。 

・通院の付き添いは身元引受人またはご家族にてお願いします。 

居室・整備・器具の

利用 

・事業所内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。

これに反して入居者により破損が生じた場合、原状に復していただくこと

があります。 

喫煙・飲酒 

・飲酒は決められた場所以外では、お断りします。 

・事業所内で、火気の使用および喫煙はお断りします。 

・タバコ、ライター､マッチ、お酒等は事業所にて保管・管理します。 

迷惑行為等 
・騒音等他の入居者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみ

に他の入居者の居室に立ち入らないようにしてください。 

資産・現金等の管理 

・入居者、身元引受人及びご家族にてお願いいたします。但し、日常生

活に必要な金銭（１ヶ月 3 万円程度）の保管・管理は事業所にて行ない

ます。 

宗教活動・政治活動 
・事業所内で他の入居者、身元引受人及びそのご家族等に対する宗教

活動および政治活動はご遠慮ください。 

動物飼育 ・事業所内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



私は、本書面に基づいて職員（職名    支配人     氏名    花岡 清超    ）から上

記重要事項の説明を受けたことを確認し、承諾致します。 

  

 

 

        年   月   日 

 

 

 

入居者             氏 名                                 印 

 

署名代行者          氏 名                                 印 

 

身元引受人          氏 名                                 印 

 


