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当事業所はご契約者に対して短期入所生活介護サービスを提供します。事業所の概要や

提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定及び要支援認定の結果「要介護」又

は「要支援」と認定された方が対象となります。要介護認定及び要支援認定をま

だ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 
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１．事業の目的と運営方針 

 要介護状態又は要支援状態にある方に対し、適正な介護老人福祉施設サービスを提供

することにより要介護状態又は要支援状態の維持・改善を目的とし、目標を設定して計

画的にサービスを提供します。 

 また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービ

スの提供に努めます。 

 

 

２．施設の内容 

（１）ご利用施設 

   施設名：介護老人福祉誠徳園 

   住所：旭川市末広８条６丁目５３０７番地 

   電話：０１６６－５１－１１２６ FAX：０１６６－５４－７９７２ 

指定番号：北海道指定第 0172900078 号 

管理者氏名：施設長  千葉 智 

入所定員：１００名 

設立年月：昭和５４年４月１日 

 

（２）施設の従業者体制 

 

 

 

 

 

 

 

 

職種 従事するサービスの種類、業務 人員 

管理者 業務の一元的管理等    １名 

医師 健康管理及び療養上の指導等    １名 

生活相談員 生活相談及び指導等    ２名 

介護支援専門員 ケアマネジメント等    ２名 

介護職員 介護業務全般   ４３名 

看護職員 心身の健康管理、保健衛生管理等    ６名 

機能訓練指導員 身体機能の向上、健康維持の為の指導等    ２名 

管理栄養士 食事の献立作成、栄養マネジメント等    １名 
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（３）職種の勤務体制 

職種 勤 務 体 制 

１．医師 毎週 1 回  １３：３０～１７：３０ 

２．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝： ７：００～１５：３０  ３名 

日中： ９：００～１７：３０  ６名 

遅番：１０：３０～１９：００  ３名 

夜間：１７：００～翌９：００  ６名 

３．看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早番： ７：００～１５：３０  １名 

日中： ９：００～１７：３０  １名 

４． 機能訓練指導員 平日  ９：００～１７：３０  １名 

５． 管理栄養士 平日  ９：００～１７：３０  １名 

 

（４）居室等の概要 

居室・設備の種類 室数 備考 

個室（1 人部屋） ４室  

  3 人部屋 １室  

合  計 ５室  

食堂 ３室  

機能訓練室 1 室 [主な設置機器] 

歩行補助平行棒 他 

浴室 3 室 一般浴・個別浴槽・機械浴・特殊浴槽 

医務室 1 室  

  

 

※居室の変更：利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況によ

り施設でその可否を決定します。また、利用者の心身の状況により居室を変更する場

合があります。その際には､ご利用者やご家族等と協議のうえ決定するものとします｡ 
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３．サービス内容と利用料金 

当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

①利用料金が介護保険から給付される場合 

②利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

があります。料金については、P13 以降の※２.料金についてを参照下さい。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

 以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付されま

す。  

 

<サービスの概要> 

 ①食事（但し、食材料費は別途いただきます。） 

・ 当事業所では、利用者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくこと

を原則としています。また、自力で食事がとれない方については、職員による食事介

助も行っております。 

（食事時間） 

  朝食： 7:00～     昼食：12：00～     夕食： 18：00～ 

 ②入浴 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。身体状況に合わせて一搬浴槽、個別浴槽、車椅子機

械浴槽及び特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

 ③排泄 

・ 排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。  

 ④機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な

機能の回復またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

 ⑤健康管理 

  ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

 ⑥その他自立への支援 

・ 寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・ 生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・ 清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行なわれるよう援助します。 
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☆利用者に対する具体的なサービスの実施内容、実施期間は、三泊四日以上の居宅サー

ビス計画（ケアプラン）がある場合には、それを踏まえた施設サービス計画を定め、

それに基づきサービスを実施いたします。三泊四日未満の場合については、居宅サー

ビス計画（ケアプラン）に基づきサービスを実施いたします。 

 

（２）その他介護給付サービス加算 

 加算 加算条件 

機 能 訓 練 体

制加算 

常勤の機能訓練指導員が１名以上配置されている場合に自己負担額

日額１２円が加算されます。 

サ ー ビ ス 提

供 体 制 強 化

加算（Ⅰ） 

介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が 80％以上 

当事業所に所属する 10 年以上の経験がある介護福祉士 35％以上。上

記いずれかを満たしている場合に日額 22 円が加算されます 

送迎加算 短期入所生活介護の利用に際し、入退所時に家庭・施設間での送迎

を提供した場合に自己負担額１８４円が加算されます。 

療養食加算 医師の指示の基づく療養食を提供した場合に算定されます。 

自己負担額 １回 ８円 が加算されます。（１日３回まで） 

夜 勤 職 員 配

置加算（Ⅲ） 

夜勤介護職員、看護職員数が最低基準を１人以上上回っていること。

加えて夜勤時間を通じて、看護職員又は喀痰吸引などの実施できる

介護職員が配置されている場合（登録喀痰吸引等事業者として都道

府県に登録している）に算定されます 

注意：要支援 1・2 の方は算定されません。 

個 別 機 能 訓

練加算 

機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等を１名以上配置。機

能訓練指導員等が共同して、生活機能向上に資するよう個別機能訓

練計画を作成していること。個別機能訓練計画に基づき、生活機能

向上を目的とする機能訓練の項目を準備し、理学療法士等が、心身

の状況に応じた機能訓練を適切に提供する。機能訓練指導員等が居

宅を訪問した上で、個別機能訓練計画を作成し、その後３か月ごと

に１回以上、居宅を訪問したうえで、ご本人又はご家族に対して機

能訓練の内容と個別機能訓練計画の進歩状況を説明し、訓練内容の

見直し等を行っている場合に自己負担額日額５６円が加算されま

す。 

緊 急 短 期 入

所受入加算 

ご本人の状態や家族等の事情により、介護支援専門員が、緊急に短

期入所生活介護を受けることが必要と認めた者に対して、居宅サー

ビス計画に位置付けられていない短期入所生活介護を緊急に行った

場合に自己負担額日額９０円が加算されます。短期入所生活介護を
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行った日から起算して７日（日常生活上の世話を行う家族の疾病等

やむを得ない事情がある場合は、１４日）を限度として算定。 

介護職員等処

遇改善加算 

厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員等の賃金の改善

等を実施し、都道府県知事に届けでている場合に個別の加算を加え

た所定の金額に 1000 分の 176 を乗じた金額が加算されます。 

機能訓練体制

加算 

機能訓練指導員を配置していることで算定される加算です。自己負

担日額 １２円が加算されます。 

夜勤職員配置

加算（Ⅰ） 

夜勤を行う看護・介護職員が最低基準 1 人以上配置されている場合

に加算されるものです。注意：要支援１・２の方は算定されません。

自己負担日額 １３円が加算されます。 

看 護 体 制 加

算（Ⅲ）イ 

常勤の看護師を 1 名以上配置していること、前年度利用者の総数で

要介護 3 以上の方の占める割合が７０％以上を超えている場合に加

算されます。自己負担日額 １２円が加算されます。 

看護体制加算

（Ⅳ）イ 

当該事業所の看護職員により２４時間の連絡体制を確保と前年度又

は、算定月の前３月間の利用者の総数で要介護３以上の方の占める

割合が７０％以上を超えている場合に加算されます。自己負担日額

２３円が加算されます。 

長期間利用者

の減算 

長期間の利用者（自費利用などを挟み実質連続３０日を超える利用

者）については基本単価から減算を行う。自己負担日額３０円が減

額されます。 

 

※療養食を望まれる方につきましては、必ずご利用前に主治医とご相談された上で主治

医からの「食事箋」をご持参してご利用下さい。 

 

 

 

 

 

 



 - 6 - 

（３）介護保険の給付対象とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

 ①介護保険給付の支給限度額を超えるサービス 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の

全額がご利用者の負担となります。 

 ②複写物の交付 

利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とす

る場合には実費をご負担いただく場合があります。 

③食事の材料の提供（食材料費） 

 利用者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

 なお、下記の金額は１食ごとのものですので、利用中提供させていただいた分だけ頂き

ます。 

 朝食：430 円／食  昼食：700 円／食  夕食：570 円／食（一日 1,700 円） 

※ 特別な食事（出前やお酒等）については、全額実費負担となります。また、「介護

保険負担限度額認定証」等お持ちの方は、上記金額ではない場合がございます。ご

利用時に必ずご提示願います。（詳細については、下記の料金表を参照ください。） 

※ 経管栄養法による栄養補給が行われ、栄養剤を持参される方に関しては、管理費と

して一日５８０円、請求いたします。 

※ キャンセル料金の発生～ご契約者の都合により下記の食事キャンセル時間を過ぎ

た場合は代金を請求します(但し、ご契約者の体調不良など正当な事由がある場合は、

この限りではありません)。 

朝食→前日 17：00 まで   昼・夕食→当日の３時間前まで 

 

④居住費  

  利用者に提供する居室にかかる費用です。 

    従来型個室（個室）・・・1,231 円／日  多床室（3 人部屋）・・・915 円／日 

※ 「介護保険負担限度額認定証」等お持ちの方は、上記金額ではない場合がございま

す。ご利用時に必ずご提示願います。（詳細については、下記の料金表を参照くだ

さい。） 

 ⑤ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

利用者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 
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 ⑥日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活用品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担いただ

くことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

タオル、石鹸、歯磨き粉、歯ブラシ、ティッシュ等については実費徴収となります。 

（但し、利用者が持参しても良いですし、施設にて用意しているものを購入されても結

構です） 

おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありません。 

 ⑦理髪・美容 

［理髪サービス］ 

 週１回、併設されております理容室にて理髪サービス（調髪、パーマ、顔剃、洗髪）を

ご利用いただけます。 

 利用料金：実費 

  

 

４．サービス利用に当っての留意事項 

①利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報ください。 

②利用者は、事業所内の機械及び器具を利用される際、必ず従業者に声をかけてください。 

③事業所内での金銭及び食べ物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

④従業者に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 

 

５．非常災害対策 

 事業所では、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関

係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に

基づき、年 2 回以上入所者及び従業者等の訓練を行います。 

 

 

６．緊急・事故発生時の対応 

①サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治医

や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます 

②サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村及び関係諸機関等への連

絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、

賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。また、介護事故防止委員会に

て、事故防止及び再発防止について検討します。 
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７．守秘義務・尊厳の保持に関する対応 

①事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を従業者との雇用契約の内容とし

ています。 

②ご利用者の人権・プライバシー保護のために業務マニュアルを作成し、従業員教育を行

います。 

 

８．身体拘束の禁止 

 原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

ただし、緊急やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には事前に利用者等へ十分

な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並び

に緊急やむを得ない理由について記録します。また、身体拘束委員会において改善策・予

防策を検討します。 

 

 

９．苦情相談窓口 

 ※サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

   ご利用相談室  窓口担当者：石本 博幸（介護支援課課長） 

   ご利用時間：月曜日～金曜日  ９：００～１７：３０ 

   ご利用方法：（電話）０１６６－５１－１１２６ 

 ※公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

旭川市介護保険担当課 

 

所在地  旭川市７条通９丁目 旭川市役所 

電話番号 ２６－１１１１ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

国民健康保険団体連合会 所在地  札幌市中央区南２条西１４丁目 

電話番号 ０１１－２３１－５１６１ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

北海道社会福祉協議会 

 

所在地 札幌市中央区北２条西７丁目かでる２・７ 

電話番号 ０１１－２３１－８９３６ 

受付時間 ９：００～１７：００ 
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1０．協力医療機関等 

 

 ①協力医療機関 

医療機関の名称 社会医療法人元生会 森山病院 

所在地 旭川市宮前２条１丁目１番６号 

診療科 内科・呼吸器内科・循環器内科・消化器内科・脳神経内科・外科・

乳腺外科・血管外科・整形外科・脳神経外科・形成外科・泌尿器

科・眼科・耳鼻咽喉科・麻酔科・放射線科・リハビリテーション

科 

 ②協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人博彰会 旭川記念病院 

所在地 旭川市末広３条３丁目 

診療科 内科・消化器科・循環器科・呼吸器科・皮膚科 

③協力医療機関 

医療機関の名称 国立病院機構 旭川医療センター 

所在地 旭川市花咲町７－４０４８ 

診療科 呼吸器内科・消化器内科・脳神経内科・循環器内科・小児科・外

科・呼吸器外科・消化器外科・麻酔科・放射線治療科・泌尿器科・

病理診断科 

④協力歯科機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療機関の名称 かむい歯科診療所 

所在地 旭川市神居２条４丁目２番１４号 
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１１．損害賠償について 

  事業者の責任により利用者に生じた損害については、事業者は、速やかにその損害を

賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

 ただし、次の各号に該当する場合には、この限りではありません。 

① 事業者の故意・過失によらないとき 

② 利用者等が、心身の状況及び病歴等の重要事項について故意又は重大な過失によりこれ

を事業者に告げず、又は不実の告知を行ったことに基づく損害 

③ 利用者が、施設及びサービス従業者の指示に反して行った為に基づく損害 

 

 

１２．身元引受人 

 

① 利用者がサービスご利用中に医療機関に入院した場合、必要な入院の手続き等は身元引

受人に行っていただきます。ただし、ご利用中に外出などされていて対応できない場合

には緊急連絡先に氏名の記入していただいている方が代わりに対応していただくよう

にご協力ください。 

② 本契約において身元引受人と定めるものを民法第４３２条に定める連帯債務者として

利用者の債務一切について、連帯して責任を負います。 

指定短期入所生活介護サービス又は指定介護予防短期入所生活介護サービス

の提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 
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指定介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム 誠徳園 

 

   説明者職名  生活相談員   氏名             印 

 

 

（１）本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定短期入所生活

介護サービス及び指定介護予防短期入所生活介護サービス開始に同意しました。 

 

 

（２）介護老人福祉施設誠徳園の短期入所生活介護サービスを利用するにあた

り、施設担当者による説明のもと、「指定短期入所生活介護」利用契約書第１１

条（秘密保持・個人情報の保護）を遵守することを条件に、病院・他事業所等

及びサービス担当者会議等において私及び私の家族の個人情報を用いることに

同意しました。 

 

 

  利用者氏名：             印 

   

  利用者住所： 

 

  

 身元引受人：             印 

     

身元引受人住所：        
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※１.重要事項説明書付属文書 

１．事業所の概要 

（１）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 平屋建 

（２）建物の延べ床面積   ６,７８０.４６㎡ 

 

２．サービス提供までの流れ 

 

（１） 利用者が居宅介護支援事業者又は居宅支援事業者等で「居宅サービス計画書」又は

「介護予防サービス・支援計画書」（以下ケアプラン）の作成を受けている場合 

 

利用者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、居宅介護支

援事業者又は居宅支援事業者の担当介護支援専門員等が作成するケアプランがある場

合はその内容を踏まえて「施設サービス計画」を作成して定めます。 

  

① 事業者は、利用者の心身状況及びご家族等の意向を踏まえて、「施設サービス計画」

を作成して利用者または家族等に説明して交付します。 

② 利用者等の希望や心身状況に変化があった場合などで居宅介護支援事業者又は居

宅支援事業者が開催する担当者会議等に出席してサービスの内容などの変更があ

った際には「施設サービス計画」を変更します。 

 

 

（２） 利用者に係る「ケアプラン」が作成されていない場合や要介護・要支援認定を受け

ていない場合について 

  

   ケアプラン作成などを担当している居宅介護支援事業者や居宅支援事業者等への

紹介を行い、サービスへの提供まで支援させていただきます。 
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３．サービスの利用に関する留意事項 

（１）持ち込みの制限 

利用にあたり、以下のもの以外は原則として持ち込むことができません。 

着替え、日常生活用品、常備薬品等、飲食物 

※なお現金については、原則自己管理となることから、トラブルの原因になる恐れがあ

るため、原則持参されないようご理解・ご協力願います。 

（２）施設・設備の使用上の注意（契約書第 12 条を参照下さい） 

○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊した

り、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原状に復していただくか、又は

相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活

動を行うことはできません。 

（３）喫煙 

 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

（４）面会 

  面会時間  原則 9：00～19：00 

  ※来訪者は、必ずその都度面会票に記入の上、職員に申し出てください。 

  ※なお、来訪される場合、飲食物の持ち込みは職員にお確かめ下さい。 

 

４．当事業所における苦情処理について 

（１）苦情申立手続きから処理報告 

①苦情の申し立ての方法 

   郵送及び持参による書面、来所による口頭、または、電話による申立ても承ります。 

 

  ②苦情申立 

   苦情受付担当者が速やかに対応にあたります。また、担当者が不在の場合、生活相

談員等が対応にあたります。なお、匿名及びそれに準ずる方の申立はなるべくご遠

慮ください。 

   

③苦情申立の実態の確認と検討 

   受け付けた苦情申立は、苦情受付担当者を中心に速やかに実態の調査を行い、確認

を行います。苦情受付担当者は統括管理者と苦情処理の内容を検討して報告書を作

成します。 
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④苦情処理困難の場合 

   当事業所で苦情が解決しない場合は、ＣＳ委員会（施設解決機関）に報告し、解決

を求めます。ＣＳ委員会で苦情の内容を検討し、利用者及び苦情受付担当者に報告

します。さらにＣＳ委員会にて解決しない場合、オンブズマン委員会（第三者評価

機関）に解決を求めます。 

 

（２）苦情受付担当者の資格及び業務内容 

① 苦情受付担当者の資格 

   苦情受付担当者は、特別養護老人ホーム誠徳園の介護支援課課長とする。ただ

し介護支援課課長が不在の場合は生活相談員などとする。 

② 苦情受付担当者の業務 

   苦情受付担当者の業務は以下のとおりとする。 

・苦情申立の受付を行い、当該事業所担当部署に報告し、実態の確認を行う。 

     ・苦情内容を「福祉サービスに関する要望受付書」に記録し保管する。 

③ 苦情申立の秘密厳守 

   苦情処理に関する職員は、苦情申立者の了解なく他に氏名、苦情申立の内容を

漏らすことはありません。 
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※２.料金について 

<サービス利用料金（１日あたり）> 

下記の料金表によって、利用者の要介護度又は要支援度に応じたサービス利用料金か

ら介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。（サービスの利用料

金は、利用者の要介護度に応じて異なります。） 

 

 

 

＜従来型個室（1 人部屋）＞（要介護１～５まで） 

１．利用者の要介護度と 

サービス利用料金   

要介護１ 

6,030 円 

要介護２ 

6,720 円 

要介護３ 

7,450 円 

要介護４ 

8,150 円 

要介護５ 

8,840 円 

2．サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 220 円 

３．機能訓練体制加算 120 円 

４．夜勤職員配置加算(Ⅲ) 150 円 

５．看護体制加算（Ⅲ）イ 120 円 

６．看護体制加算（Ⅳ）イ 230 円 

７．うち、介護保険から 

給 付 さ れ る 金 額

（1+2+3+4+5+6 の 9 割） 

6,183 円 6,804 円 7,461 円 8,091 円 8,712 円 

８．サービス利用に係る 

自己負担額 

（1+2+3+4+5+6-7） 

687 円 756 円 829 円 899 円 968 円 

利用者負担 

第 1 段階 

９．居住費 380 円 

１０．食 費 300 円 

自己負担計 

(8+9+10) 
1,307 円 1,376 円 1,449 円 1,519 円 1,588 円 

利用者負担 

第２段階 

９．居住費 480 円 

１０．食 費 600 円 

自己負担額 

(8+9+10) 
1,767 円 1,836 円 1,909 円 1,979 円 2,048 円 

利用者負担 

第３段階① 

９．居住費 880 円 

１０．食 費 1,000 円 

料金表 
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自己負担額 

(8+9+10) 
2,567 円 2,636 円 2,709 円 2,779 円 2,848 円 

利用者負担 9 居住費 880 円 

第 3 段階② 10 食費 1,300 円 

 自己負担額

(8+9+10) 
2,867 円 2,936 円 3,009 円 3,079 円 3,148 円 

利用者負担 

第４段階 

以上 

９．居住費 1,232 円 

１０．食 費 1,700 円 

自己負担額 

(8+9+10) 
3,619 円 3,688 円 3,761 円 3,831 円 3,900 円 

＜多床室（３人部屋）＞（要介護１～５まで） 

１．利用者の要介護度と 

サービス利用料金   

要介護１ 

6,030 円 

要介護２ 

6,720 円 

要介護３ 

7,450 円 

要介護４ 

8,150 円 

要介護５ 

8,840 円 

2．サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 220 円 

３．機能訓練体制加算 120 円 

４．夜勤職員配置加算(Ⅲ) 150 円 

５．看護体制加算（Ⅲ）イ 120 円 

６．看護体制加算（Ⅳ）イ 230 円 

７．うち、介護保険から 

給 付 さ れ る 金 額

（1+2+3+4+5+6 の 9 割） 

6,183 円 6,804 円 7,461 円   8,091 円   8,712 円 

８．サービス利用に係る 

自己負担額 

（1+2+3+4+5+6-7） 

687 円 756 円 829 円   899 円 968 円 

利用者負担 

第 1 段階 

７．居住費 0 円 

８．食 費 300 円 

自己負担計 

(6+7+8) 
987 円 1,056 円  1,129 円 1,199 円 1,268 円 

利用者負担 

第２段階 

７．居住費 430 円 

８．食 費 600 円 

自己負担額 

(6+7+8) 
1,717 円 1,786 円 1,859 円 1,929 円 1,998 円 
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利用者負担 

第３段階① 

７．居住費 430 円 

８．食 費 1,000 円 

自己負担額 

(6+7+8) 
2,117 円 2,186 円 2,259 円 2,329 円 2,398 円 

利用者負担 

第 3 段階② 

 

7 居住費 430 円 

8 食費 1300 円 

自己負担額 

(6+7+8) 
2,417 円 2,486 円 2,559 円 2,629 円 2,698 円 

利用者負担 

第４段階 

以上 

7．居住費 915 円 

8．食 費                1,700 円 

自己負担額 

  (6+7+8) 
  3,302 円 3,371 円 3,444 円 3,514 円 3,583 円 

（要支援１か２） 

＜従来型個室（1 人部

屋）＞ 

＜多床室（３人部屋）＞ 

1. 利用者の要介護度と 

サービス利用料金   

要支援１ 

4,510 円 

 

要支援２ 

5,610 円 

要支援１ 

4,510 円 

 

要支援２ 

5,610 円 

2．サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 220 円 220 円 220 円 220 円 

３．機能訓練体制加算 120 円 120 円 120 円 120 円 

4．うち、介護保険から 

給付される金額 
4,365 円 5,355 円 4,365 円 5,355 円 

5．サービス利用に係る 

自己負担額 

（1+2+3-4） 

 485 円  595 円 485 円  595 円 

利用者負担 

第 1 段階 

6．居住費 380 円 0 円 

7．食 費 300 円 300 円 

自己負担

計 

(5+6+7) 

1,165 円 1,275 円   785 円 895 円 

利用者負担 6．居住費 480 円 430 円 
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第２段階 7．食 費 600 円 600 円 

自己負担

額 

(5+6+7) 

1,565 1,675 円 1,515 円 1,625 円 

利用者負担 

第３段階① 

6．居住費 880 円 430 円 

7．食 費 1,000 円 1,000 円 

自己負担

額 

(5+6+7) 

2,365 円 2,475 円 1,915 円 2,025 円 

利用者負担 

第３段階② 

6．居住費 880 円 430 円 

7．食 費 1300 円 1300 円 

自己負担

額 

(5+6+7) 

2,665 円 2,775 円 2,215 円 2,325 円 

利用者負担 

第４段階 

以上 

6．居住費 1,232 円 915 円 

7．食 費 1,700 円 1,700 円 

自己負担

額 

(5+6+7) 

3,417 円 3,527 円 3,100 円 3,210 円 

 

 

 

 

※ 従来型個室・多床室問わず上記の他に該当した際に発生する介護サービス費（1 日

あたりの料金） 

 

加算名 料金 うち介護保険給付分 自己負担分 

療養食加算 80 円 72 円 8 円（１回） 

送迎加算 1,840 円 1,656 円 184 円（送迎回数） 

個別機能訓練加算    560 円 504 円 56 円（１日） 

☆居住費に於いては、日額制となっております。故に利用された日数に応じて加算される

システムとなっております。但し利用者負担第１段階から第 3 段階②の方については「介
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護保険負担限度額認定証」に於ける「負担限度額」（上記料金表に於ける居住費金額）を

超える金額についてはいただきません。そのため、各段階によって居住費の差が生じま

す。 

☆食費に於いては、食数制となっております。故に食事数に応じて加算されるシステムと

なっております。（上記料金表に於いては、朝、昼、夕の三食分を入れた額です。）但し、

利用者負担第１段階から第３段階の方については「介護保険負担限度額認定証」に於け

る「負担限度額」（上記料金表に於ける食費金額）を超える金額についてはいただきませ

ん。 

 例１）利用者負担第１段階 

   三食食べても、一食食べても 300 円／日。 

 

 例 2）利用者負担第 2 段階 

   2 食以上食べて 600 円／日。 

 例 3）利用者負担第 3 段階① 

   朝のみ食べた場合 430 円／日。 

 昼のみ食べた場合 700 円／日。 

夕のみ食べた場合 570 円／日。 

朝昼、昼夕、朝夕、三食の場合 1000 円／日。 

例 4）利用者負担第 3 段階② 

  三食の場合 1300 円／日。    

☆利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、認定結果が通知された後、事業者に

支払っていただく、又はサービス利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。後

者の場合、要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻され

ます（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要と

なる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆上記料金表における数値は、令和 6 年 10 月 1 日現在のものです。今後介護保険からの給

付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、利用者の負担額を変更します。 

 

★上記のサービス料金表ほかに介護職員等処遇改善加算が加算されます。 

介護保険で算定される介護保険サービス利用自己負担について利用日数の合計について 

介護職員等処遇改善加算は 1000 分の 176 の割合で加算されます。 

 

例：介護度２の利用者様が個室で３日間、往復の送迎をご利用された場合にかかる介護保

険一部負担金合計は次のようになります。 
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介護度２の場合の個室での「介護保険一部負担金」⇒① １日 749 円 

 

送迎加算 ⇒② １回につき 184 円 

 

介護保険一部負担合計は？ ①×３＋②×２＝ ③2,615 円 

 

介護職員等処遇改善加算は、この③について 1000 分の 176 の割合で加算されます。 

2615 円×0.176＝ ④460 円（小数点以下切り捨て） 

◎介護保険一部負担の利用合計は、 ③＋④＝3.075 円となります。 

 


