
◆基本サービス費

（単位：円）

◆諸加算

介護職員処遇改善加算Ⅰ　※１

（単位：円）

◎諸費用はご利用いただいた場合に加算されます。

　先に記した加算、費用以外にも場合によってはご負担をお願いすることがございます。

◎外泊時費用は、外泊され施設に丸１日いらっしゃらなかった日に、基本サービスに替えてお支払い頂きます。

　居住費は、外泊され施設に１日いらっしゃらなかった日も加算されます。

◎ご利用状況により多少の増減があります。予めご了承ください。

◎※１：１か月あたり、※２：３か月あたり、※３：１回あたり、その他：１日あたりの算定となります。

◆介護職員処遇改善加算

1ヶ月の所定単位数（基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数）に、3.9％の加算率を上乗せし算定させていただきます。

◆介護職員等特定処遇改善加算

1ヶ月の所定単位数（基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数）に、2.1％の加算率を上乗せし算定させていただきます。

◆介護職員等ベースアップ等支援加算

1ヶ月の所定単位数（基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数）に、0.8％の加算率を上乗せし算定させていただきます。
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介護老人保健施設　はなぞの
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施設入所サービス　　　ご利用料金表

介護度

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

600

3割負担額

600

270

330

200 300



◆食費・居住費

市民税非課税世帯で一定の資産要件を満たす方や生活保護の方の場合は、食費・居住費の負担が軽減されます。

市区町村へ申請し、認定を受けることで発行される「介護保険負担限度額認定証」の提示が必要です。

（単位：円）

◆その他費用

内容

シャンプー・リンス・石鹸・ボディソープ・歯ブラシなど

行事材料費・写真フィルム代・写真印刷代など

ご希望の方

ご希望の方

ご希望の方

テレビ・ラジカセ等、個別に電化製品を使用された場合

２階ご入所の方

レクレーション等で使用する材料費

ご希望の方

ご希望の方

ご希望の方

ご希望の方

上記以外の文書をご希望される場合

ご希望の方

ご希望の方

ご希望の方

ご希望の方

（令和4年10月1日改定）

各種検査 実費

肺炎球菌ワクチン接種

洗濯代

インフルエンザ予防接種

死亡診断書

その他証明書

第３段階②

ケアシューズ

金額

250円／200円

実費

5,200円

550円

1,300円～

60円

実費

実費

110円

3,300円

6,600円

3,850円

実費

実費

5,000円

実費

理美容代

電気代（１日につき）

ジュース代

申請用診断書

レクレーション費

１ヶ月

日用品費（1日につき）

教養娯楽費（1日につき）

490

1,310

1,668

第３段階①

基本費用

1,360 1,310 370

第１段階

１回

診断書

領収書再発行（1月分につき）

医師証明書

個室

490

650

1,500

300

390

利用者負担段階
食費

(1日につき)

居住費（１日につき）

多床室

0

370

370

377

第２段階


