
２割負担 ３割負担

協
力
医
療
機
関
連
携
加
算

(

月
毎

）

個室 45,856 51,746 72,206 94,216 107,732 132,508 157,284

多床室 34,076 50,196 58,256 80,266 97,936 122,712 147,488

個室 48,332 54,222 74,682 96,692 110,208 137,460 164,713

多床室 36,552 52,672 60,732 82,742 100,412 127,664 154,917

個室 50,915 56,805 77,265 99,275 112,791 142,625 172,460

多床室 39,135 55,255 63,315 85,325 102,995 132,829 162,664

個室 53,391 59,281 79,741 101,751 115,267 147,578 179,889

多床室 41,611 57,731 65,791 87,801 105,471 137,782 170,093

個室 55,832 61,722 82,182 104,192 117,708 152,460 187,211

多床室 44,052 60,172 68,232 90,242 107,912 142,664 177,415

第１段階

第２段階 イ、配偶者が非課税であること（別世帯含む） ウ、預貯金等：単身６５０万円以下・夫婦１６５０万円以下　

第３段階① イ、配偶者が非課税であること（別世帯含む） ウ、預貯金等：単身５５０万円以下・夫婦１５５０万円以下　

第３段階② イ、配偶者が非課税であること（別世帯含む） ウ、預貯金等：単身５００万円以下・夫婦１５００万円以下　

第４段階

変更日　令和6年8月１日 介護老人福祉施設　ゆうなぎ苑　利用料金一覧表（料金の目安）

（１）介護保険サービス利用料
介護保険負担限度額認定証による負担額（円）

１ヶ月（　31日　）利用料金の目安（円）

介護保険負担割合証の割合に応じて（単位） （１）＋（２）＋（３）   　　　※（１）については網掛け部分のみ算定）

介
護
度

 
介
護
福
祉
施
設

サ
ー

ビ
ス

体制加算 個人別加算 （２）居住費 （３）食費

経
口
維
持
加

算

（
Ⅱ

）

（
月
毎

）

療
養
食
加
算

（
１
食
毎

）

看
取
り
介
護

を
行

っ
て
い

る 介
護
職
員
処
遇
改
善
加
算

第
２
段
階

第
３
段
階
①

②

第
４
段
階

第
１
段
階

１割負担

日
常
生
活
継

続
支
援
加
算

夜
勤
配
置
加

算

（
Ⅲ

）

1 589

36 28 6 13 11 50 100

第
１
段
階

第
２
段
階

第
３
段
階
①

第
３
段
階
②

第
４
段
階

第
２
段
階

第
４
段
階

介
護
度

居
室
別

居
室
別

第
１
段
階

380 480 880 1,231

20 400 100 6
あ
り

4 802

第
３
段
階
①

第
３
段
階
②

看
護
体
制
加
算

（
Ⅰ

）
イ

看
護
体
制
加
算

（
Ⅱ

）
イ

栄
養
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
強
化
加
算

科
学
的
介
護
推
進
加
算
Ⅱ

（
月
毎

）

個
別
機
能
訓

練
加
算

個
別
機
能
訓

練
加
算
Ⅱ

（
月
毎

）

経
口
維
持
加

算

（
Ⅰ

）

（
月
毎

）

4

5 871 5

2 659 2

3 732 3

多
床
室

0 430 430

300 390 650 1,360 1,445

1

14.0%

個
室

915

12

ア、非課税世帯で年金収入等８０万円超１２０万円以下の方

ア、非課税世帯で年金収入等１２０万円超の方

課税世帯

５，社会福祉法人等利用者負担軽減制度対象施設　　　　　　　　　□確認書類・・・社会福祉等利用者負担軽減確認証

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用料金の説明をうけ、同意します。　　　　　　　令和　　 年　　 　月　    　日（　  　）　同意者氏名                    　　　　　　　印

１，初期加算30単位（入所して30日間限定の加算）・安全対策体制加算２０単位(入所日限定の加算）

２，外泊時加算246単位（6日間を限度の加算）または、外泊時に在宅サービスを利用した場合560単位（6日間を限度の加算）　併算定は不可

３，（１）介護保険サービス利用料金について介護保険負担割合証の割合に応じて計算します。　      　□確認書類・・・介護保険負担割合証

４，（２）居住費・（３）食費について　　　　　　　　□確認書類・・・介護保険負担限度額認定証

老齢福祉年金受給者・生活保護世帯の方

ア、非課税世帯で年金収入等が８０万円以下の方


