別表
　・利用料金　施設利用料は介護保険の１割の自己負担分ですが、一定以上の所得のある方
は負担率に応じた額となります。（施設利用料の改正は、介護保険制度に準じ
ます。）施設利用料とその他の利用料金の合算となります。
施設利用料　（介護保険の自己負担金1割の場合）
	区　　　分
	単

位
	利　用　料　金

	
	
	従来型個室（従来型）
	多床室（従来型）

	介
護
保
険
給
付
分
	要介護１
	日
	７０１円
	７７５円

	
	要介護２
	〃
	７４６円
	８２３円

	
	要介護３
	〃
	８０８円
	８８４円

	
	要介護４
	〃
	８６０円
	９３５円

	
	要介護５
	〃
	９１１円
	９８９円

	
	夜勤職員配置加算
	〃
	２４円

	
	短期集中リハビリ実施加算
	回
	２４０円

	
	認知症短期集中リハビリ実施加算
	〃
	２４０円

	
	認知症ケア加算
	日
	７６円

	
	若年性認知症入所者受入加算
	〃
	１２０円

	
	在宅復帰・在宅療養支援機能加算Ⅰ
	〃
	３４円

	
	在宅復帰・在宅療養支援機能加算Ⅱ
	〃
	４６円

	
	外泊加算
	〃
	３６２円

	
	在宅サービスを利用した時の費用
	〃
	
	８００円

	
	ターミナルケア加算（１）
	〃
	（死亡日以前４～３０日）
	１６０円

	
	ターミナルケア加算（２）
	〃
	（死亡日前日及び前々日）
	８２０円

	
	ターミナルケア加算（３）
	〃
	（死亡日）
	１，６５０円

	
	排せつ支援加算
	月
	１００円

	
	褥瘡マネジメント加算
	〃
	１０円

	
	初期加算
	回
	３０円

	
	入所前後訪問指導加算(Ⅰ)
	〃
	４５０円

	
	入所前後訪問指導加算(Ⅱ)
	〃
	４８０円

	
	試行的退所時指導加算
	〃
	４００円

	
	退所時情報提供加算
	〃
	５００円

	
	退所前連携加算
	〃
	５００円

	
	訪問看護指示加算
	〃
	３００円

	
	かかりつけ医連携薬剤調整加算
	〃
	１２５円

	
	栄養マネジメント加算
	日
	１４円

	
	区　　　分
	単位
	利　用　料　金

	
	経口移行加算
	〃
	２８円

	
	経口維持加算（Ⅰ）
	月
	４００円

	
	経口維持加算（Ⅱ）
	〃
	１００円

	
	口腔衛生管理体制加算
	〃
	３０円

	
	口腔衛生管理加算
	〃
	９０円

	
	療養食加算
	回
	６円

	
	低栄養リスク改善加算
	月
	３００円

	
	再入所時栄養連携加算
	回
	４００円

	
	緊急時治療管理
	日
	５１８円

	
	特定治療
	
	点数×１０円

	
	所定疾患施設療養費Ⅰ
	日
	２３９円

	
	所定疾患施設療養費Ⅱ
	〃
	４８０円

	
	認知症専門ケア加算（Ⅰ）
	〃
	３円

	
	認知症専門ケア加算（Ⅱ）
	〃
	４円

	
	認知症行動・心理症状緊急対応加算
	〃
	２００円

	
	認知症情報提供加算
	〃
	３５０円

	
	地域連携診療計画情報提供加算
	回
	３００円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ
	日
	１８円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ
	〃
	１２円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
	〃
	６円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅲ）
	〃
	６円

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の３．９％

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の２．９％

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅲ）
	
	所定単位数の１．６％

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の２．１％

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の１．７％


その他の利用料金　介護保険外の自己負担金

	区　　　分
	単位
	利　用　料　金

	
	
	従来型個室（従来型）
	多床室（従来型）

	介護保険適用外
	居住費
	日
	１，６６８円
	３７７円

	
	食費
	〃
	１，３９２円

	
	家族宿泊料
	１人１泊
	２，７００円

	
	特別食
	回
	実費相当額

	
	日用品費
	日
	１００円

	
	教養娯楽費
	回
	実費相当額

	
	予防接種代
	〃
	実費相当額

	
	理容料
	〃
	３，０００円

	
	電気器具等使用料（※１）
	日
	１００円／日以内

	
	その他
	
	実費相当額（要相談）


　　　　※1　電気器具使用料については、器具により料金が変動しますのでご相談ください。

※　老人保健施設の施設利用料並びにその他の利用料金については非課税です。
◎　居住費並びに食費の軽減措置について

　　　　　居住費並びに食費について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載されている居住費並びに食費の負担限度額が１日にお支払いいただく上限となります。
　◎　高額介護サービス費について

　　　　　利用した介護サービス費に対して、被保険者が負担する１ヶ月あたりの利用者負担額（通常１割）が、各保険者で定めている上限額を超えた分を保険者が支払う制度があります。

　　　　　※　詳しくは各市町村担当窓口にご相談ください。
（事業者）

所在地　宮城県加美郡色麻町四竃字杉成９番地

名　称　加美老人保健施設

施設長　芦　立　　毅

　私は、支援相談員（氏名：　　　　　　　　）から加美老人保健施設介護保健施設サービスの重要事項説明書別表料金表の説明を受けたことを確認します。

令和　　年　　月　　日

（説明を受けた方）

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）
PAGE  
1

