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事 業 所 情 報（ 認知症対応型共同生活介護 ） 
                          (令和６年１０月１日現在) 

 
 

事業所名 

ケアホームみどり 
 
 
１ 基本情報 
所在地：富山県 
 高岡市横田町 1 丁目 ２－２５ 
TEL： ０７６６－２１－２０４０ ホームページ：https://carehome-midori.com  

FAX： ０７６６－２１－２０５４ E-Mail：chmidori@p2.tcnet.ne.jp 
交通手段:高岡駅より、北西方向徒歩およそ１５分 
事業所開設年月：平成１６年６月 
介護保険事業者番号：1670201118 介護保険指定年月日：平成 16 年 6 月 1 日 
敷地面積： 15718.49         ㎡ 建物面積：  2153.73        ㎡ 
開設者（経営法人）：  
株式会社 ケアホームみどり 

設置主体（開設者への委託元等がある場合）： 
 

管理者名：鴨島 由喜子 

 
２ 事業所の職員体制 
職員総数 常勤職員：  15  名 非常勤、その他：   3 名 計：  18   名 

職員の専門

資格の保有

状況（複数の

資格保有は

重複記載） 

医師：     0 名 介護福祉士： 15  名 介護職員初任者 
研修修了者：  ３   名 

看護師：    0 名 理学療法士：    名 作業療法士：    名 
准看護師：    0 名 保健師：      名 栄養士：      名 
薬剤師：     0 名 介護支援専門員：  1 名 社会福祉士：    名 
（上記以外の資格であって事業所として公表したいものの状況）資格名称         ：人数    名 

 
３ 事業所の方針（運営の方針） 
運営理念 
地域とのふれあいの中で、喜びに満ちた笑顔あふれる暮らしをサポートします 
職員はともに暮らすものとして、利用者の尊厳を尊重し安心と安全を提供します 
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４ サービス内容 
ユニット数 ２ 

定員 9 名×２ユニット  １８名 
居室面積 約 10.35 ㎡ 

居室備付設備等 
クローゼット・洗面台・３モーター電動介護用ベッド 
テレビや冷蔵庫の持ち込み可能 

協力医療機関 
林内科医院 
訪問看護ステーション わか木 

協力歯科医療機関 
やまもと歯科医院（訪問歯科） 
 

連携・支援先 
介護老人福祉施設 
介護老人保健施設 

老健：長寿苑  老健：やすらぎ 

入浴回数、時間の選択の可否 
入浴はおおむね週に二回 
時間等の選択は、本人の意向も汲み職員が行っている 

入浴設備の状況（一般浴・特浴） 
一般浴 
（身体状況に応じて、併設のデイサービスの特浴を使用） 

主な機能訓練の内容 
DVD やテレビを見ながらの体操 など 
晴天時は外出などの外歩きの機会を作っている 

主なレクリエーションの内容 
ほぼ毎月各棟にて考えた行事を行っている。季節の行事やドライブ

などの外出。ほかに、施設全体の行事もある。 
嗜好品の持込制限の有無 
（有りの場合の内容） 

喫煙は遠慮願っている。 

家族等の面会可能時間 
おおむね午前９時～午後１７時頃まででお願いしている。 
現在は制限を設け、事前に予約していただいている。 

家族の宿泊の可否 
可能 
利用者様の体調不良時など、ご家族様が宿泊されたことがある。 

地域との交流内容 
小学校などと交流を続けている。学習発表会などを見学に行ってい

る。改編により小学校は新しくなり、新たに交流を始めた。 

介護相談員の受け入れの有無 
高岡市には受け入れ可と伝え、受け入れの実績もあり。 
 

家族会･利用者による自治会等の活動状況 
運営推進会議などには町内会の方にもご出席いただき、得られた情

報から町内会の行事に参加したりしている。施設の行事に町内会の

方が来られることもある。 
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５ サービス利用のために 
利用申込窓口電話番号 施設代表電話 0766－21－2040 

保険給付対象内の 
利用料金 

（要介護度別の平均的な

１月あたり自己負担額） 

要介護１：約 29,057 円    要介護２：約 30302 円 
要介護３：約 31,156 円    要介護４：約 31,725 円 
要介護５：約 32,330 円    いずれも一か月３０日として 

【利用者の方の所得等により自己負担額が大きく異なる場合がありますの

で、契約前に十分にご確認下さい。】 上記は 1 割負担の方の目安 

その他の費用 
（保険給付対象外） 

居住費：60,000 食材費：42,300 光熱費：24,500 
寝具リース費：2,400 ほか     一か月３０日として 

申込時の注意事項 認知症の診断がある事、要支援２以上であること 
苦情等受付窓口電話番号 施設代表電話 0766－21－2040 

 
６ 事業所の情報提供資料、見学、実習生･ボランティアの受け入れ 
事業所が利用申込者等に提供している資料名 
（重要事項説明書、パンフレット等） 

事業所の見学

の可否 
実習生の受け

入れの有無 
ボランティアの

受け入れの有無 
パンフレット・料金表 
施設が発行している季刊誌 
 

予約の上 
可能 

専門学校生の

実習受け入れ 
ハンドマッサ

ージや舞踊会

の受け入れ実

績あり 

 
７ その他の特記事項（サービス利用にあたっての留意事項等） 
感染症にかかった状態でない事  
自傷、他害の恐れがない事 
他者とのコミュニケーションを取れる事が望ましい 
入居後も、ご家族等の支援が得られる事 
 
 


