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※ 上記の自己負担額は介護保険負担割合が1割の場合の金額です。

8,680 9,429 10,147 10,855

13,841
要介護度5

2,723 2,807

2,007

2,965
8,546

1,765

10,013 10,721

10,813 11,521

9,295

12,257

1,523

3,834

11,255
1,385

3,265

2,086

利用者負担第3段階②
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上記以外の方
自己負担額

保険給付額

利用者負担第2段階 保険給付額
自己負担額

1,845 1,923
7,838
2,645

利用総額と、保険給付額と自己負担額の合計額には誤差があります。これは、介護職員処遇改善加算の比率計算における
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常勤の看護師を1人以上配置していることに対する加算です。

従来型個室
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(日額概算 : 円)
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多床室
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利用総額 (保険給付額+自己負担額)

9,038 9,746

算定項目＼要介護度

利用者負担第1段階 保険給付額

要介護度2 要介護度3

【 別紙 】

加 算

ご契約者の方には、以下の料金をお支払いいただきます。

要介護度5要介護度3 要介護度4

毎月お支払いいただくもの

(a)　介護老人福祉施設サービス費 (介護保険給付の対象) (日額 : 円)

R07.04.01改訂

基 本 672
算定項目＼要介護度 要介護度1 要介護度2

603

多 床 室
2,036

9,829 10,547

3,756

1,065
9,102利用者負担第1段階

上記以外の方

自己負担額 2,945 3,023

自己負担額
8,339

2,573 2,657

3,186

【 利用金額 (参考 : 上記 (a) + (b) の金額) 】

1,445 1,686

要介護度1

保険給付額 7,972利用者負担第3段階①

815 884

(短期入所生活介護)

12

利 用 料 金 表

745
機能訓練体制加算

看護体制加算(Ⅱ) 8
国の基準を満たす看護体制であることに対する加算です。

サービス提供体制 22

看護体制加算(Ⅰ) 4
機能訓練に関する常勤の専門職員が配置されていることに対する加算です。

利用者負担第3段階①

多床室

480

430

9,713 10,421

430

8,380 9,1297,672
2,195 2,273 2,357

を別途請求させていただきます。

保険給付額
自己負担額

10,555
2,436 2,515

11,985

7,590 9,057

13,525
11,277

3,918 3,997

利用者負担第3段階② 保険給付額 7,538

10,495 11,213

ただし当日キャンセルされた場合、9:00までにご連絡いただけなかったときは、キャンセル料として、1,881円(昼食費650円+滞在費

となっていることなどによるものです。
小数点以下の四捨五入分や、補足給付が、食費1,760円に対し、利用者負担第1段階～第3段階の方は1,445円分まで

国の基準を満たす職員体制であることに対する加算です。強化加算(Ⅰ)

1,760

利用者負担第2段階

夜間に[ 国の基準 + 1 ]以上を満たす職員体制であることに対する加算です。
13夜勤職員配置加算(Ⅰ)

る加算です。

利用者負担第1段階

平成27年度8月より要支援、要介護の認定を受けた人全員に、市町村より利用者負担の割合（1割,2割,3割）が記載された

加算(Ⅰ) 国の基準を満たす介護職員の処遇改善に関する取り組みを実施していることに

(日額 : 円)

　　　　　　　　　　　　基本および上記加算の合計の14.0%

「介護保険負担割合証」が交付されます。負担割合（1割,2割,3割）をご確認ください。

(b)　食費･居住費 (介護保険給付の対象外)　　※ 第1段階～第3段階の方は負担限度額の範囲まで　
食 費

朝食 : 480
昼食 : 650
夕食 : 630

1,000
600

    介護職員等処遇改善

1,300

　月に1回　　10
介護現場における生産性の向上に資する取組の促進を図る加算です。

生産性向上加算（Ⅱ）

従来型個室
0

380
多床室

上記以外の方
利用者負担第3段階②

利用者負担第1段階

300

915

従来型個室

自己負担額



【 別紙 】

ご契約者の方には、以下の料金をお支払いいただきます。
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(短期入所生活介護)利 用 料 金 表

※
○
○
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2.

※

※

※

※

※

※

3.

184

※ 原則第2月曜日

ケプランにおいて計画のない利用者を、緊急で受け入れる日について加算されます。

120
(a)　介護老人福祉施設サービス費(介護保険給付の対象)

美容代

カット 1,600
毛染め+シャンプー 2,700
ｶｯﾄ+毛染め+ｼｬﾝﾌﾟｰ 4,300
パーマ 4,800

コピー代 (私的なもの) 7 (片面1枚あたり)
Fax代 (私的なもの) 10 (1ページあたり)

ﾊﾟｰﾏ+毛染め+ｼｬﾝﾌﾟｰ 7,500

世帯全員が市県民税非課税世帯で、本人の合計所得金額と年金収入額の合計が年間80万円以下の方
生活保護の方
世帯全員が市県民税非課税世帯で、老齢福祉年金を受給している方

   緊急短期入所受入加算 90

料金のお支払いについて

若年性認知症受入加算
65歳未満で認知症と診断された方が、実際に施設におられる日について加算されます。

(b)　その他の費用

(１食あたり)　8

利用者負担額について(市町村から｢介護保険負担限度額認定証｣の交付を受ける必要があります。)

(日額 : 円)
対象となった方にお支払いいただくもの

い)
ただし、当施設指定口座への振込もしくは施設窓口での現金支払いも可能です。(詳しくは施設窓口までお問い合わせくださ
いのものもあります)
上記の料金のお支払いは、原則として当施設指定の金融機関口座からの引き落としとさせていただきます。(その都度現金払

(第3段階とは) 世帯全員が市県民税非課税世帯で、利用者負担第2段階に該当しない方

(第1段階とは)

(1回あたり : 円)

療養食加算

送迎加算

医師の指示(食事箋)に基づく腎臓病食や糖尿食などの治療食の提供が行われた方に加
算されます。

送迎を行う場合に加算されます。
(片道につき)

日常生活品の購入代金など 実費

※ 原則第4水曜日

理容代 カット+顔剃り 2,000
顔剃り 1,500

(第2段階とは)

日常生活に支障を来すおそれのある症状・行動が認められることから介護を必要とする認
知症の利用者に加算されます。

日常生活に支障を来すおそれのある症状・行動が認められることから介護を必要とする認
知症の利用者に加算されます。

認知症専門ケア加算（Ⅰ） 3

認知症専門ケア加算（Ⅱ） 4


