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2024 年 8 月 1 日付 

サービス利用料金表（介護老人福祉施設） 
 

１．介護保険 基本給付 

  介護度に応じたサービス利用料金の１割から 3 割がご利用者負担となります。 

 

介護保険利用者負担（1 割負担の場合）・  旧措置入所者の介護保険利用者負担 

要介護度 介護保険単位（４級地） 負担額：１日 負担額：３０日 

１    ５８９×１０．５４ ６２１円 １８,６２５円 

２    ６５９×１０．５４ ６９５円 ２０,８３８円 

３    ７３２×１０．５４ ７７２円 ２３,１４６円 

４    ８０２×１０．５４ ８４６円 ２５,３６０円 

５    ８７１×１０．５４ ９１９円 ２７,５４２円 

 

介護保険利用者負担（2 割負担の場合） 

要介護度 介護保険単位（４級地） 負担額：１日 負担額：３０日 

１    ５８９×１０．５４ １,２４２円 ３７,２４９円 

２    ６５９×１０．５４ １,３９０円 ４１,６７６円 

３    ７３２×１０．５４ １,５４４円 ４６,２９２円 

４    ８０２×１０．５４ １,６９１円 ５０,７１９円 

５    ８７１×１０．５４ １,８３７円 ５５,０８３円 

  

介護保険利用者負担（3 割負担の場合） 

要介護度 介護保険単位（４級地） 負担額：１日 負担額：３０日 

１    ５８９×１０．５４ １,８６３円 ５５,８７３円 

２    ６５９×１０．５４ ２,０８４円 ６２,５１３円 

３    ７３２×１０．５４ ２,３１５円 ６９,４３８円 

４    ８０２×１０．５４ ２,５３６円 ７６,０７８円 

５    ８７１×１０．５４ ２,７５５円 ８２,６２４円 

 

  



2 

 

 

２．介護保険 加算給付 

 

(1)基本サービスの他に、体制状況により下表の各加算が加わります。 

項目 単位 

利用者負担額 

1割 

1日 

1割 

30日 

2割 

1日 

2割 

30日 

3割 

1日 

3割 

30日 

日常生活継続支援加算 

36/日 38円 1,139円 76円 2,277円 114円 3,415円 

介護福祉士の数が、常勤換算方法で、入所者の

数が 6 又はその端数を増すごとに 1 以上であ

ること。かつ、以下のいずれかを満たすこと。 

イ） 新規入所者のうち、認知症自立度Ⅲ以

上である者の占める割合が 65%以上であ

ること。 

ロ） 新規入所者のうち、要介護状態区分が

要介護 4 又は要介護 5 の者の占める割合

が 70%以上であること。 

※新規入所者は「算定日の属する月の前 6 ヶ月

間又は 12 ヶ月間における新規入所者」である。 

ハ） たんの吸引等が必要な入所者の占める割

合が 15％以上であること。 

精神科医療養指導加算 

5/日 6円 159円 11円 317円 16円 475円 精神科医により療養指導が月２回以上行われ

ている場合。 

夜勤職員配置加算(Ⅲ)ロ 

16/日 17円 506円 34円 1,012円 51円 1,518円 

夜勤を行う介護・看護職員が最低基準に１を加

えた数以上。 

夜勤時間帯を通じて、看護職員を配置している

こと又は喀痰吸引等の実施ができる介護職員

を配置していること。 

看護体制加算 （Ⅰ） 

  （Ⅱ） 

4/日 

8/日 

5円 

9円 

127円 

253円 

9円 

17円 

253円 

506円 

13円 

26円 

380円 

759円 
・常勤看護師を１名以上。 

・最低基準に１を加えた数以上配置し、病院等

と２４時間の連絡体制を確保している場合。 

 

  



3 

 

(2)利用者の個別状況によりにより下表の各加算が加わります。 

項目 単位 

利用者負担額 

1割 

1日 

1割 

30日 

2割 

1日 

2割 

30日 

3割 

1日 

3割 

30日 

初期加算 

30/日 32円 949円 64円 1,898円 95円 2,846円 
入所日から起算して３０日間。 

過去 3 ヶ月間に施設に入所してない場合、但し、

日常生活自立度ランクⅢ以上の場合は過去１ヶ

月間。 

安全対策体制加算 

20/回 22円 43 円 64円 
入所時に 1回加算 

看取り介護加算（Ⅰ） 
72/日

144/

日 

680/

日 

1,280

/日 

76円

152円 

717円 

1,350円 

- 

152円

304円 

1,434円 

2,699円 

- 

228円 

456円 

2,151円 

4,048円 

- 

看取り介護の体制が整えられ、看取り介護を行っ

た場合。 

死亡日以前３１日～４５日／ 

死亡日以前４日～３０日／ 

死亡日前日及び前々日／ 

死亡日 

療養食加算 

6/回 7円 - 13円 - 19円 - 
食事の提供が管理栄養士によって管理され、利

用者の年齢、心身の状況によって適切な栄要領

栄養量及び内容の食事を提供した場合。 

※１日につき３回を限度 

外泊時費用 
246/

日 
260円 - 519円 - 778円 -  

入院又は外泊の場合（１ｹ月に６日） 

 

 

３．介護保険給付対象：介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 

   上記１の基本サービス + 上記２(1)、２(2)各加算の 14.0% 
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４．食費  

食 費 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

日額 ３００円 ３９０円 ６５０円 １，３６０円 １,８３０円 

月額（30 日） ９,０００円 １１,７００円 １９,５００円 ４０，８００円 ５４，９００円 

 

５．居住費          

居住費 

部屋の種類 階 層 日額 月額（３０日） 

   多床室 

第１段階 
０円 

 

０円 

 

第２段階 ４３０円 １２,９００円 

第３段階① ４３０円 １２,９００円 

第３段階② ４３０円 １２,９００円 

第４段階 ８９０円 ２６,７００円 

   個 室 

第１段階 ３８０円 １１,４００円 

第２段階 ４８０円 １４,４００円 

第３段階① ８８０円 ２６,４００円 

第３段階② ８８０円 ２６,４００円 

第４段階 １,１５０円 ３４,５００円 

『介護保険負担限度額認定証』により負担額が示され第１～第４段階に該当します。 

なお、介護保険制度施行以前から利用していた方の内で負担限度額が適応されない場合もあります。 
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６．日常生活費等  

項 目 金 額 説 明 

理美容 自己負担 本人のご希望にて業者に委託しています。 

お持込家電の 

電気代 

330 円 テレビ所有者（月額）*月極でのご提供  

300 円 冷蔵庫所有者（月額）*月極でのご提供 

レンタルテレビ 1,200 円 ご希望により居室内に提供した場合 （月額）*月極でのご提供 

写真印刷（L 版） 30 円 ご希望によりカラー写真 1 枚（L 版）を提供した場合 

複写物の交付 10 円 ご希望により複写物 1 枚（カラー、モノクロ）を提供した場合 

車両送迎時の 

車両燃料費 
実費相当 

・緊急時であるか否かに関わらず、協力医療機関の衣笠病院より遠方

である場合の施設車両による送迎について、協力医療機関までの距離

数を越える距離に相当する車両燃料費の実費。 

（入院後の職員の復路分車両燃料費も実費相当ご負担頂きます。） 

・私的外出時の施設車両による車両送迎時の車両燃料費の実費。 

※ガソリン単価の変更により、料金が変わる場合があります。 

 例： うわまち病院 72 円 横須賀共済病院 125 円 

 三浦市立病院 144 円 湘南病院 322 円 

 ヨゼフ病院  179 円    （往復料金） 

*神奈川県ガソリン価格平均値により算出 

予防接種 自己負担 
本人の希望を原則としますが、判断出来ない場合は集団生活でもある

ため嘱託医と相談の上、決めさせて頂きます。 

教養娯楽費 実費相当 

1 回あたり例： 

・フラワーアレンジメント（540 円）  ・書道（150 円）        

※希望にて参加された方のみ 

季節行事食 735 円 
毎月希望により特別な食事を１回提供します  

※年間１２回予定(月額) 

特別食 実費相当 

・特別な食事として通常の食事提供に要する費用の額では提供が困難

な食材を使用し、通常以上の食事準備時間を要する食事に必要な費用

を実費相当で徴収させて頂きます。 

事務代行手数料 110 円 
預り金等取扱依頼手数料、諸事務手続代行及び通信手数料等。 

預金通帳、金銭管理等。（日額） 

日常生活品 実費相当 
日常生活品の購入代金、本人希望による嗜好品等、日常生活に要する

費用で、ご負担頂く事が適当であるものにかかる費用。 
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本書面のサービス料金表に基づいて事業者から説明を受け、本書面の交付を受け、サービス料金表の

サービス内容に同意致します。 

 

 

   年     月     日 

利用者： 住所  

 
氏名 印   

  

 

 

 

代理人： 

（身元引受人） 
住所  

 
氏名 印 

 


