
要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５

589単位 659単位 732単位 802単位 871単位

Ⅲ 　　　　　６単位／日     　　　　　　  適応 　　　有　　・　　無

          ４単位／日       　　　       適応 　　　有　　・　　無

        １１単位／日      　　　 　 　　適応 　　　有　　・　　無

        １３単位／日　  　　 　       　適応 　　　有　　・　　無

対応時、説明いたします。 適応 　　　有　　・　　無

月      　  ３単位／月　  　　 　       　適応 　　　有　　・　　無

月     　 １０単位／月　  　　 　       　適応 　　　有　　・　　無

月      ２８０単位／月　  　　 　       　適応 　　　有　　・　　無

月     　 ３０単位／月　  　　 　       　適応 　　　有　　・　　無

月      　４０単位／月　  　　 　       　適応 　　　有　　・　　無

¥300 ¥0
¥390 ¥430
¥650 ¥430

¥1,360 ¥430
¥1,620 ¥915

¥31,801 ¥34,358 ¥37,025 ¥39,582 ¥42,103
¥47,401 ¥49,958 ¥52,625 ¥55,182 ¥57,703
¥55,201 ¥57,758 ¥60,425 ¥62,982 ¥65,503
¥76,501 ¥79,058 ¥81,725 ¥84,282 ¥86,803
¥98,851 ¥101,408 ¥104,075 ¥106,632 ¥109,153
¥121,651 ¥126,766 ¥132,100 ¥137,215 ¥142,256
¥144,452 ¥152,124 ¥160,125 ¥167,797 ¥175,360

※上記金額は１ヶ月当たり（30日）の目安金額です。実際の請求とは誤差が発生します。

※4段階ご利用者とは負担限度額認定証をお持ちでないご利用者です。
※基本単位数の変更や適応する加算が変更した場合は、その都度料金改定を行い、
　　改めて契約は交わしません。
※各種減免・減額の認定証がある場合は、利用時に必ずご提出お願い致します。
《その他の費用》

① 貴重品預かり費(１ヶ月当たり) 500円
② 理美容代 1,500円 （実費・変動あり）
③ 軽食喫茶倶楽部 320円
④ 居酒屋倶楽部 525円
⑤ その他余暇活動 実費(材料費)
⑥ 利用者が選定する特別な食事の提供に伴い、必要となる費用(実費分)行事食等
⑦

⑧

介護老人福祉施設　　料金表

ご契約者の要介護度と基本単位

平成１２年４月　１日以降入所

サ ー ビス 提 供 体 制 強 化 加 算

看 護 体 制 加 算 Ⅰ

栄 養 マ ネ ジ メ ン ト 強 化 加 算

夜 勤 体 制 加 算 Ⅰ

看 取 り 介 護 加 算

基本単位＋加算単位の合計 日 612 682 755 825 894

褥 瘡 ﾏ ﾈ ｰ ｼ ﾞ ﾒ ﾝ ﾄ 加 算 Ⅰ

排 せ つ 支 援 加 算 Ⅰ

自 立 支 援 促 進 加 算

ADL 維 持 等 加 算 Ⅰ

科 学 的 介 護 推 進 加 算 Ⅰ

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 Ⅱ 上記合計(基本単位+1日加算単位+月加算単位)単位数×136/1000

食事の負担額認定証　　　1段階 居住費の負担額認定証　　　　1段階

食事の負担額認定証　　　2段階 居住費の負担額認定証　　　　2段階

食事の負担額認定証　3段階-① 居住費の負担額認定証　　3段階-①

食事の負担額認定証　3段階-② 居住費の負担額認定証　　3段階-②

食事に係る自己負担額　　4段階 居住費に係る自己負担額　　　4段階

※1単位10.72円が目安

負担限度額認定証　　　第１段階

負担限度額認定証　　　第２段階

負担限度額認定証　第３段階-①

負担限度額認定証　第３段階-②

負 担 額 認 定 証 な し ４ 段 階

負 担 割 合 が 2 割 の 方

負 担 割 合 が 3 割 の 方

※新規入所初日に安全対策体制加算20単位(約24円)

※初期加算(新規入所者)または、1か月以上入院し退院後30日間　1日30単位(約36円)

①から⑥に揚げるもののほか、指定介護老人福祉サービスにおいて提供されるも
ののうち、日常生活においても必要となるものに係る費用であって、その利用者に
負担させることが適当と認められるもの
原則的に領収書の再発行は致しませんが、再発行をした場合は１枚2,000円徴収
いたします。

2024.8.1改定

介護保険法の一部改正に伴う料金改定を指定介護老人福祉施設契約書第8条1項及び2項に
基づき変更いたします。



            年　　月　　　日

【事　業　者】

住　　　所
横浜市旭区万騎が原４番地

事業者名
特別養護老人ホーム

　グリンサイド清盛
代表者氏名

施設長　　清水　満正　　印

【契　約　者】

住　　　所

氏　　　名
印

【身元引受人】

住　　　所

氏　　　名
印


