
介護保険１割負担分

項　目　　　　　 　　　　　　　　　 　　　　 要介護度 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５

基本報酬   介護保健施設サ－ビス費（Ⅰ）（ⅳ） ８７１ ９４７ １，０１４ １，０７２ １，１２５

夜勤職員配置加算

在宅復帰・在宅療養支援機能加算（Ⅱ）

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算　

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ計画書情報加算（１月１回）

褥瘡マネジメント加算（１月１回）

認知症ケア加算 （寿棟・松棟）

経口維持加算（1月1回）

短期集中リハビリテ－ション実施加算

認知症短期集中リハビリテ－ション実施加算

初期加算　（入所から３０日間のみ）

安全対策体制加算（入所時１回）

外泊時費用（１日不在の場合）

外泊時費用（在宅サービスを利用する場合）

緊急時治療管理加算

療養食加算　（１回6単位、1日3回限度）

栄養マネジメント強化加算

口腔衛生管理加算（1月1回）

再入所栄養連携加算（1回）

排せつ支援加算（1月1回）

若年性認知症入所者受入加算

認知症行動、心理症状緊急対応加算

認知症専門ケア加算

認知症チームケア推進加算（1月1回）

かかりつけ医連携薬剤調整加算（1回）

新興感染症等施設療養費

自立支援促進加算（１月１回）

退所時栄養情報連携加算（１回）

入所前後訪問指導加算（1回） （Ⅰ）４５０　（Ⅱ）４８０

タ－ミナルケア加算
死亡日 １，９００　　死亡日前日～前々日 ９１０

死亡日以前4日～30日 １６０　　死亡日以前31日～45日 ７２

６　（糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食など特別食を提供した場合）

１１

退所時等支援加算（1回）
試行的退所時指導加算４００

退所時情報提供加算（Ⅰ）５００　　退所時情報提供加算（Ⅱ）２５０
入退所前連携加算（Ⅰ）６００　 入退所前連携加算（Ⅱ）４００

２００

（Ⅰ）１０　（Ⅱ）１５　（Ⅲ）２０

１２０

２００　（入所から７日を限度）

（Ⅰ）３　（Ⅱ）４

（Ⅰ）１５０　（Ⅱ）１２０

（Ⅰ）イ１４０　（Ⅰ）ロ７０　（Ⅱ）２４０　（Ⅲ）１００

２４０　（１月１回連続する５日を限度）

３００

７０

（Ⅰ）９０　（Ⅱ）１１０

（Ⅰ）６０　（Ⅱ）３０

２０

３６２　（基本介護報酬は算定しない　１月に６日を限度）

８００　（基本介護報酬は算定しない　１月に６日を限度）

５１８　（緊急的な治療を行った場合１月１回連続する３日を限度）

所定疾患施設療養費（Ⅰ）（Ⅱ）
（Ⅰ）２３９　（１月１回連続する７日を限度）

（Ⅱ）４８０　（１月１回連続する１０日を限度）
（肺炎・尿路感染症・帯状疱疹・蜂窩織炎・慢性心不全の増悪の治療を行った場合）

（Ⅰ）５３　（Ⅱ）３３

（Ⅰ）３　（Ⅱ）１３

７６

（Ⅰ）４００　（Ⅱ）１００　（Ⅰ・Ⅱ同時算定可能）

（Ⅰ）２５８　（Ⅱ）２００　（入所後３月以内）

（Ⅰ）２４０　（Ⅱ）１２０  （入所後３月以内　週３日を限度）

（Ⅰ）２２

越南苑 入 所　利用料金表

１日分の料金です　　　単位：円

２４

５１



高齢者施設等感染対策向上加算（1月1回）

生産性向上推進体制加算（１月１回）

科学的介護推進体制加算（１月１回）

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）

保険外負担分

食事代

電気使用料

理美容代

私物洗濯代（ドライクリーニング等）

予防接種代

　　食事代（1日）　　　　　　　　　  １段階：３００円　　 ２段階：３９０円　 　３段階①：６５０円　　 ３段階②：１，３６０円

その他費用

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

上記以外でも個人負担が適当と認められるものについては、ご請求させていただきます。

利用料金表について、説明を受け、同意して署名致します。（契約書に添付し利用者と事業者夫々1部ずつ保有する）

  　　　　　  　　　 説明者（支援相談員）

　  　　　　　　    　　　　　   利用者氏名

　　　　  　　　　  　　  　　　 同意者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 　　  　　　　  　　  （続柄：　　　　　　　　　　　　　）

合計単位の７．５％

　　　　2024年4月～7月　　　  　 １段階：０円　 　　  ２段階：３７０円　     ３段階：３７０円

　　　　2024年8月～                １段階：０円　 　　  ２段階：４３０円　     ３段階：４３０円

　　高額介護サ－ビス（1月）      １段階 ・ ２段階：１５，０００円             ３段階：２４，６００円

立替金（病院受診費・売店買い物代・行事おやつ代・テレビカード代・クラブ活動費等） 実費

　※  『介護保険負担割合証』が２割の方は２倍、３割の方は３倍の負担となります。

朝食４９０円　　昼食　７００円　　夕食　６１０円

居住費 （外泊時も徴収）
2024年4月～7月 ４７７円

2024年8月～ ５３７円

文書料（各種証明書料・診断書料等） 実費

１点１日　８０円

１，０００ ～ ９，０００円

実費

実費

※ 『介護保険負担限度額認定証』をお持ちの方

　　居住費（1日）　

（Ⅰ）１００　（Ⅱ）１０

（Ⅰ）４０　（Ⅱ）６０

協力医療機関連携加算（1月1回）
2024年度 （１）１００　（２）５

2025年度～ （１）５０　（２）５

（Ⅰ）１０　（Ⅱ）５


