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共同生活援助重要事項説明書 

グループホームそてつの家 

 

この重要事項説明書は、社会福祉法第７６条及び第７７条の規定に基づき、当事業所の概要や

提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことをサービス利用希望者に対して説明

するものです。 

 

１．事業者の概要 

名    称 社会福祉法人そてつの会 

法 人 所 在 地 沖縄県那覇市古波蔵４－７－１４ 

電 話 番 号 ０９８－８５３－０６４０ 

代 表 者 氏 名 理事長 仲 眞 良 勝 

設 立 年 月 平成９年１月２０日 

 

２．利用施設 

事 業 所 の 種 類 指定共同生活援助 平成１５年 ４月 １日 

事 業 所 の 名 称 共同生活援助事業所 グループホーム そてつの家  

事業所の所在地 沖縄県那覇市古波蔵４－７－１４ 

電 話 番 号 ０９８－８５３－０６４０ 

管 理 者 盛 島 光 司 

サービス管理責任者 石川あけみ 

主 た る 対 象 者 知的障害者 

定 員 男性３名  女性２名  計５名 

開 設 年 月 日 平成１２年１０月１日 

事 業 所 番 号 ４７２０１０００１７ 

営 業 日 ・ 時 間 月曜日から金曜日 午前８時３０分から午後５時１５分まで 

サービス提供日・時間 月曜日から日曜日 午前６時３０分から午後９時まで 

 

３．サービスの目的及び運営方針 

目的・運営方針   社会福祉法人そてつの会（以下「そてつの会」という。）が運営す

る指定共同生活援助の事業は、利用者が地域において共同して自立し
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た日常生活又は社会生活を営むことができるよう、当該利用者の身体

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

において相談その他の日常生活上の援助を適切かつ効果的に行うこ

とを目的とする。 

 

 

４．サービスに係る施設・設備の概要 

（１） そてつの家 １・２ 

① 施設 

建 物 

構 造 鉄筋コンクリート造り １５階建て 市営住宅 

敷地面積      ㎡ 

延床面積      ㎡ 

② 主な設備 

設備の種類 室数 備考 

居 室 ２室 男性 1 部屋定員 2 名・１部屋定員１名  女性 １部屋 定員１名        

食  堂  １室 食卓テーブル・椅子設置 

居 間 １室 ソファー・テレビ 

洗 面 所 １室 鏡付洗面台設置 

浴 室 １室 シャワー 

便 所 １室 洋式 

    当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し、上記の施設・設備を設置してい

ます。 

 

５．居室の変更 

利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により事業所でその可

否を決定します。その際には必要に応じてご家族等と協議のうえ決定するものとします。 

 

６．職員の配置状況 

（１）職員の体制 

職種 業務内容 

管   理   者 

常勤兼務１名 

管理者は、職員の管理、入居の申込みに係る調整、業務の実施状況の把握

その他の管理を一元的に行うとともに、法令等において規定されている指定

施設支援の実施に関し、施設の職員に対し遵守させるために必要な指揮命令

を行います。 

サービス管理 

責   任   者 

常勤兼務１名 

サービス管理責任者は、個別支援計画を作成し、他の指定障害福祉サ

ービス等の利用状況等を把握、利用者が自立した日常生活を営む方法の

検討・援助、他の事業所等との連携及び調整並びに余暇活動についての

必要な支援、職員に対する技術指導・助言等を行います。 

世   話   人 

常勤専従１名、非常勤専従１名 

世話人は、利用者への食事の提供や生活上の相談等、日常生活を適切

に行うための援助を行います。 
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    当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し、指定障害福祉サービスを提供す

る職員として、上記の職種の職員を配置しています。 

 

（２）職員の勤務体制 

職 種 勤務体制 

管理者 常勤で勤務（８：３０～１７：１５）土・日・祝祭日休み 

サービス管理 

責任者 
常勤で勤務（８：３０～１７：１５）土・日・祝祭日休み 

世話人（１名） 常勤で勤務（６：３０～９：３０）（１７：００～２１：００） 

世話人（１名） 非常勤で勤務（６：３０～９：３０）（１７：００～２１：００） 

土曜日・日曜日 

 

７．サービス提供の内容 

サービスの種類 サービス内容 

個 別 支 援 

計 画 の 作 成 

利用者の置かれている環境及び日常生活全般の状況等に通じて、利

用者及びその家族が希望する生活や課題を明らかにし、適切な支援

内容の把握に基づき到達目標を設定しサービス担当者会議を経て

個別支援計画を作成します。  

相 談 及 び 助 言 ・利用者及びその家族からのいかなる相談についても誠意をもって応じ、

可能な限り必要な援助を行います。 

・利用者及びその家族が希望する生活や利用者の心身の状況等を把握し、

適切な相談、助言、援助等を行います。 

食 事 の 提 供 栄養のバランス、入居者の身体の状況、希望や嗜好を考慮した食事の提供

を行います。 

・食事時間 

朝食（午前６：３０ ～ 午前７：００） 

夕食（午後６：００ ～ 午後６：３０） 

健康管理の援助 ・必要に応じて投薬その他必要な管理、記録を行います。 

・緊急時必要に応じて家族等への連絡、協力医療機関等へ搬送致します。 

☆当事業所の協力医療機関 

沖縄協同病院 

金銭管理の援助 ・入居者の状況に応じて適切な支援をします。 

余暇活動の援助 ・余暇活動の支援として、地域行事等の情報を提供します。 

緊 急 時 の 対 応 ・利用者の病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに事業所

が定める協力医療機関又は利用者の主治医への連絡を行う等の必要な措

置を講ずるとともに、管理者に報告するものとする。 

職 場 と の 連 絡 

調 整 の 援 助 

・入居者の状況に応じて適切な支援をします。 

そ の 他 

日常生活の援助 

・入居者の状況に応じて適切な支援をします。 

全てのサービスは「個別支援計画」に基づいて行われます。「個別支援計画」は、本事

業所のサービス管理責任者が作成し、利用者の同意をいただきます。なお、「個別支援計

画」の写しは利用者に交付いたします。 
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８．利用者の記録や情報の管理、開示 

  事業者は、関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求めに応じ

てその内容を開示します。 

  ※ 閲覧、複写ができる時間は、月曜日から金曜日までの午前９時から午後５時までです。 

 

９．利用料金 

（１）利用料金の内容は下記のとおりとする。 

種類 金額 備考 

訓 練 等 給 付 費 

利 用 者 負 担 額 
    円 

利用者本人及び扶養者の負担能力に応じて市町村が上

限額を設定した範囲内で、自己負担していただきます。 

家 賃 実費 男性 7,000 円  女性 10,000 円 

光 熱 水 費 実費 男性・女性 5,000円 

食 材 料 費 実費 男性・女性 20,000円 

そ の 他 の 

日 常 生 活 費 
実費 

利用者が負担することが適当であると認められるも

の。（歯ブラシ、化粧品、クラブ活動、行事の材料費等） 

（２）訓練等給付費によるサービスを提供した場合は、サービス利用料金（厚生労働大臣の定め

る額）のうち９割が訓練等給付費の給付対象となります。事業者が訓練等給付費等の給付を

市町村から直接受け取る（代理受領する）場合、利用者負担分として、サービス利用料金全

体の１割の額を事業者にお支払いいただきます（定率負担又は利用者負担額といいます）。 

   代理受領を行わない場合は、サービス利用料金の全額をお支払いただきます。 

なお、定率負担又は利用者負担額の軽減等が適用される場合は、この限りではありません。 

（３）事業者は、上記（１）の費用の支払いを受ける場合には、あらかじめ利用者に対し、サ

ービスの内容及び費用について説明を行い、同意を得るものとし、支払を受けた場合は、

利用者に対して当該費用に係る領収証を発行するものとします。 

（４）事業者は、上記（２）の訓練等給付費の代理受領を受けた場合は、利用者に対してその

金額及び内訳を通知するものとします。 

（５）利用料金は、１ヵ月ごとに計算して請求しますので、翌月末日までに以下のいずれかの方

法でお支払いください。 

   

ア．金融機関口座からの自動引き落とし 

イ．下記指定口座への振り込み 

  沖縄銀行古波蔵支店 普通預金 １３８６５２２ 

  琉球銀行古波蔵支店 普通預金 １６９７３３ 

ウ．窓口での現金支払 

 

10．当事業所をご利用の際の留意事項 

（１）利用者は入居に際し、以下のものを携帯又は提出してください。 

居宅受給者証 

療 育 手 帳 

身体障害者手帳 

各種手続きに使用しますので、各自で居室に保管しておいてください。 

印鑑及びゴム印 
各種手続きに使用しますので、各自で携帯するか居室に保管しておい

てください。 

健 康 保 険 

被 保 険 者 証 

通院の際に使用しますので、各自で携帯するか居室に保管しておいて

ください。 
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身 元 引 受 書 
身元引受人を定めさせていただきます。入居の際に身元引受書を提出

してください。 

そ   の   他  

（２）利用者は、以下の内容を遵守してください。 

整    容 清潔な身だしなみを心がけ、自らの健康保持に努めてください。 

設    備 設備は本来の用法に従って使用してください。 

喫    煙 ホーム内は全室禁煙ですので、喫煙は屋外でしてください。 

プライバシー 同居している他利用者のプライバシーを尊重してください。 

宗教活動等 
利用者の思想・信仰は自由ですが、他の利用者に対する宗教活動、政

治活動及び営利活動はご遠慮ください。 

危  険  物 凶器、火器類、その他の危険物を所持しないでください。 

貴重品の管理 

貴重品は各自で保管してください。 

なお、保管が困難な場合や不安な場合は、利用者のご希望に応じ、世話人

及び事業所で管理することもできます。 

 

10．緊急時の対応 

 利用者の病状急変等の緊急時には、速やかに医療機関及び保護者の方への連絡を行ないます。 

（１）利用者のかかりつけ医療機関 

医療機関名  診 療 科  

所 在 地  

主 治 医  電 話 番 号  

（２）緊急連絡先 

連絡先① 

氏 名                   続 柄 

所 在 地 

電 話 番 号 

（３）事業所の協力医療機関 

医療機関名 沖縄協同病院 診 療 科 

内科 外科 小児科 産婦

人科 心臓血管外科 眼科 

皮膚科 リハビリテーショ

ン科 脳神経外科 心療内

科 耳鼻咽喉科 整形外科 

泌尿器科 

所 在 地 那覇市古波蔵４－１０－５５ 

代 表 者 仲 程 正 哲 電 話 番 号 ０９８－８５３－１２００ 

 

11．非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める消防計画書により対応します。 

平時の訓練 別途定める消防計画書に従い、避難・防災訓練を利用者全員で行います。 
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防火管理者 施設長 盛 島 光 司 

 

12．秘密の保持 

職員は、業務上知りえた利用者又はその家族の秘密を保持します。 

  また、事業者は、職員であった者に業務上知りえた利用者又はその家族の秘密を保持させる

ため、職員でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を職員との雇用契約の内

容とします。 

 

13．苦情・要望の受付について 

（１）当事業所の苦情・要望の受付窓口 

受 付 窓 口 

窓 口 担 当 者  課長  池 原 茂 暁 

苦情解決責任者  施設長 盛 島 光 司 

受 付 時 間  午前９時～午後４時（土日祝祭日を除く） 

電 話 番 号  ０９８－８５３－０６４０ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号  ０９８－８５３－０６４１ 

第三者委員 

第三者委員 

吉田 努   社会福祉士    ０９８－８３３－１５１５ 

外間 裕子  元民生・児童委員 ０９８－８５４－９３４１ 

新城 正子  元民生委員    ０９８－８３３－００２９ 

また、苦情受付ボックスを事務所前に設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

   本事業所では解決できない苦情や虐待等の相談は、行政機関又は沖縄県社会福祉協議会に

設置された運営適正化委員会に申し立てることができます。 

 

那 覇 市 役 所 障 害 福 祉 課 ８６２－３２７５ 

浦 添 市 福 祉 課 ８７６－１２３４ 

豊 見 城 市 役 所 社 会 福 祉 課 ８５０－０１４１ 

西 原 町 役 場 福 祉 課 ９４５－５３１１ 

南 風 原 町 役 場 民 生 総 務 課 ８８９－２５０８ 

糸 満 市 役 所 社 会 福 祉 課 ８４０－８１３０ 

八 重 瀬 町 役 場 社 会 福 祉 課 ９９８－９５９８ 

与 那 原 町 役 場 福 祉 課 ９４５－１５２５ 

南 城 市 役 所 福 祉 課 ９４６－８９９６ 

沖 縄 県 社 会 福 祉 協 議 会 

沖縄県運営適正化委員会 

所在地 ：那覇市首里石嶺町４丁目３７３番地１ 

電話番号：０９８－８８２－５７０４ 

受付時間：９時～１７時（毎週月曜日～金曜日） 

 

 

14．事故発生時の対応 

事業者は、事故が発生した場合は、県、市町村及び利用者の家族等に連絡を行なうとともに

必要な措置を講じ、事故の状況及び事故に際して取った処置について記録するものとします。 

  また、万一の事故に備え、下記の損害保険に加入するものとし、賠償すべき事故が発生した

場合は、損害賠償を適切かつ速やかに行うものとします。 
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（１）損害保険会社名 エース損害保険株式会社 

（２）損害保険の種類 知的障害施設総合賠償保険 

（３）損害保険の内容 総合保障タイプ 

  ① 死亡保険金   １，０００万円 

 ② 後遺症保険金  障害の程度により保険金額の 100％から４％ 

 

 

 平成２３年  月  日 

 

指定障害福祉サービス共同生活援助の提供及び利用の開始に際し、本書面に基づき重要事項の

説明を行ないました。 

  

事 業 所 名：共同生活援助事業所 そてつの家 

管 理 者 名：盛 島 光 司               

説 明 者 名：池 原 茂 暁   印 

 

私は、本書面に基づいて事業者から指定障害福祉サービス共同生活援助の提供及び利用につい

て重要事項の説明を受け、同意しました。 

 

利 用 者 住 所： 

氏    名：                 印 

 

身元引受人住所：  

氏    名：                印 

利用者との続柄： 


