
単位 要支援1 要支援2 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 食　費(日額)

日額 613 774 830 880 944 997 1,052

日額 579 726 753 801 864 918 971

①加算(利用者全員にかかります)

日額

日額

日額

日額

◎日用品費

②加算(必要な方のみの請求)

食額

日額

１回

片道

③加算(必要な方のみの請求であり、期間が限られているもの) ※日用品費・教養娯楽費ともに消費税込みの金額です。

日額

日額

１月１回で連続３日限度 日額 ◎診断書 ◎証明書

〔その他〕 １．食費、一部負担額については減額制度がございます。ご相談下さい。

２．当施設では、洗濯代(施設の機械で洗濯可能なもの)を無料でサービスさせて

　　いただいております。

※診断書・証明書ともに消費税込みの金額です。

<<介護保険一部負担金のご案内>>　　短期入所　R6.4～ <<介護保険一部負担金のご案内>>

社会福祉法人　旭川福祉事業会

老人保健施設　サ ニ ー ヒ ル

食費
居住費

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階

介護保健施設サービス費 300 600 1,000 1,300 1,700

多床室
居住費(日額)

従来型多床室 0 370 370 370 380

従来型個室 従来型個　室 490 490 1,310 1,310 1,670

※食費について、朝食）４００円／食、昼食）６５０円／食、夕食）６５０円／食です。

在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ） 51 ※食費は提供した分だけ算定させていただきます。

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅰ ) 22

夜 勤 体 制 加 算 24
<<施設利用料のご案内>>

認 知 ケ ア 加 算 ( 南 棟 利 用 者 の み )          76 (介護予防は除く）

介 護 職 員 処 遇 改 善 加 算
1
ｼ
ｮ

ｰ

ﾄ
毎

所定単位数×39／1000

介 護 職 員 等 特 定 処 遇 改 善 加 算 所定単位数×21／1000 洗 顔 用 タ オ ル 日額 ２０円

介 護 職 員 等 ベ ー ス ア ッ プ 等 支 援 加 算 所定単位数×8／1000 入 浴 用 タ オ ル 日額 ２０円

入 浴 用 バ ス タ オ ル 日額 ４０円

石 鹸 又 は ボ デ ィ ソ ー プ 日額 ２０円

療 養 食 加 算 8 歯 ブ ラ シ 日額 ２０円

若 年 性 認 知 症 利 用 者 受 入 加 算 120 義 歯 用 洗 浄 剤 日額 ２０円

個 別 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 実 施 加 算 240 お し ぼ り 日額 ３０円

送 迎 加 算 184 リ ン ス イ ン シ ャ ン プ ー 日額 ３０円

テ ィ ッ シ ュ 日額 ２０円

入所日より７日限度

認知症行動・心理症状緊急対応加算 200

緊急短期入所受入対応加算          90 (介護予防は除く） <<各種証明書(診断書)料金のご案内>>

緊急時治療管理 518

健 康 診 断 書 一部 ３，０００円 在 籍 ( 入 所 ) 証 明書 一部 ２，０００円

死 亡 診 断 書 一部 ３，０００円 帰 宅 証 明 書 一部 ２，０００円

裁 判 用 診 断 書 一部 ５，０００円 指定介護老人保健施設利用料等証明書 一回 ２，０００円

その他一般診断書 一部 ３，０００円 そ の 他 一 般 証 明 書 一部 ２，０００円


