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表１ サービス利用料金（１日あたり） 

(個室) 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１ご 契約 者の 要 介護 度 と

サービス利用料金 
6,700 円 7,400 円 8,150 円 8,860 円 9,550 円 

２ 自己負担額 （1 割） 670 円 740 円 815 円 886 円 955 円 

３ 自己負担額 （2 割） 1,340 円 1,480 円 1,630 円 1,772 円 1,910 円 

４ 自己負担額 （3 割） 2,010 円 2,220 円     2,445 円    2,658 円    2,865 円    

(加算)                              ※1 単位 10 円 

個別機能訓練加算Ⅰ 12 単位 

個別機能訓練加算Ⅱ 20 単位/月 

個別機能訓練加算Ⅲ 20 単位/月 

精神科医療養指導加算 5 単位 

看護体制加算Ⅰ・Ⅱ 12 単位 

日常生活継続支援加算Ⅱ 46 単位 

栄養マネジメント強化加算 11 単位 

夜勤職員配置加算 18 単位 

経口維持加算Ⅰ 400 単位/月 

口腔衛生管理加算Ⅱ 110 単位/月 

自立支援促進加算 280 単位/月 

科学的介護推進体制加算Ⅱ 50 単位/月 

初期加算 30 単位 

安全対策体制加算 20 単位/入所時 

入院・外泊時加算 246 単位/日 月 6 日限度 

看取り介護加算 72 単位/144 単位/780 単位/1,580 単位 

配置医師緊急時対応加算 325 単位/650 単位/1,300 単位 

協力医療機関連携加算 100 単位/月 R7 年度～50 単位/月 

退所時情報提供加算Ⅱ 250 単位/回 

新興感染症等施設療養費 240 単位/日 月 5 日限度 

高齢者施設等感染対策向上加算Ⅰ・Ⅱ Ⅰ 10 単位/月 Ⅱ 5 単位/月 

介護職員等処遇改善加算 所定単位数の 14%    

 

表２ サービス利用料金（１日あたり） 

１食事に係る自己負担額（利用者負担第１段階～第４段階） 

1 段階 2 段階 3 段階① 3 段階② 4 段階 

300 円 390 円 650 円 1,360 円 1,445 円 

２居住費に係る自己負担額（利用者負担第１段階～第４段階） 

1 段階 2 段階 3 段階① 3 段階② 4 段階 

880 円 880 円 1,370 円 1,370 円 2,066 円 

※ 市町村から「介護保険負担限度額認定証」の交付を受けている場合は、認定証に記載され

た負担限度額を利用者負担額とする。 

 

表３ サービス利用料金（１日あたり） 

預かり金管理費に係る自己負担額 50 円 
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表４ サービス利用料金（１日あたり） 

（個室） 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１ご契約者の要介護度と 

サービス利用料金 
6,700 円 7,400 円 8,150 円 8,860 円 9,550 円 

①  ２食費 1,445 円 

３居住費 2,066 円    

４預り金管理費に係る自己負担額 50  

自 己 負 担 合 計 (1+2+3+4) 10,261 円 10,961 円 11,711 円 12,421 円 13,111 円 

(加算)                               

個別機能訓練加算Ⅰ 120 円 科学的介護推進体制加算Ⅱ 500 円/月 

個別機能訓練加算Ⅱ 200 円/月 初期加算 300 円 

個別機能訓練加算Ⅲ 200 円/月 安全対策体制加算 200 円/入所時 

精神科医療養指導加算 50 円 入院・外泊時加算 2460 円/日 

看護体制加算Ⅰ・Ⅱ 120 円 看取り介護加算 720 円/1440 円/7800 円/15,800 円 

日常生活継続支援加算 460 円 配置医師緊急時対応加算 3250 円/6500 円/13,000 円 

栄養マネジメント強化加算 110 円 協力医療機関連携加算 1000 円/月 R7 度～500 円/月 

夜勤職員配置加算 180 円 退所時情報提供加算Ⅱ 2500 円/回 

経口維持加算Ⅰ 4,000 円/月 新興感染症等施設療養費 2400 円/日 

口腔衛生管理加算Ⅱ 1,100 円/月 高齢者施設等感染対策向上加算 Ⅰ100 円/月 Ⅱ50 円/月 

自立支援促進加算 2,800 円/月 介護職員等処遇改善加算 所定単位数の 14%  

                         

                                 

 

 

令和   年   月   日 

 

上記のとおり重要事項の説明を行いました。 

 

指定介護老人福祉施設   特別養護老人ホーム 菊香園一、二番館 

 

説明者職名             氏名                  印 

                                                   

 

 

 

上記のとおり重要事項の説明を受けました。 

 

         利用者氏名                  印 

                                                                   


