
1. 基本料金について

※基本料金には、地域単価及び処遇改善加算Ⅰ、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰが含まれます。

※市町村民税非課税世帯等の方には、申請により居住費や食費の減額が適用される場合があります。詳しくは当施設の支援相談員にご相談ください。

※食費は3食の合計額を表示しております。

（1）第4段階 同じ世帯内に住民税課税

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

（2）第3段階 本人及び世帯全員が市町村民税非課税で、利用者負担第２段階以外の方

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

（3）第2段階 市町村民税世帯非課税であって、課税年金収入額と合計所得金額の合計が８０万円以下の方

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円4,276
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（4）第1段階 市町村民税世帯非課税の老齢福祉年金受給者・生活保護受給者

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

要支援 １ 円 円 円 円 円 円

要支援 ２ 円 円 円 円 円 円

3. 加算について

※ 基本料金に加算します。（下記金額は一割負担の場合です。二割負担の場合は下記金額に２を乗した金額、三割負担の場合は3を乗した金額となります）

※ 加算には、地域単価及び処遇改善加算Ⅰ、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰが含まれます。

※ 利用者様全員もしくは該当する方に対して算定します。詳しくは当施設の支援相談員にお問合せください。

送迎加算 円 利用者様に対してご自宅までの送迎を行う場合（片道につき）に加算します。

円

円

＊サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 円

＊在宅復帰在宅療養支援加算（Ⅰ） 円

療養食加算 円

個別リハビリテーション実施加算 円

円

若年性認知症利用者受入加算 円

緊急時治療管理 円

4.その他の料金（実費分）

円

円

円

カット 2,500円・シャンプー 500円・カラー 4,000円～ ・パーマ 4,000円～

円 利用者様のご希望によります。

円 利用者様のご希望によります。

別紙料金表によります。（衣類リースも行っております）

★　※印は、消費税の対象になります。（内税）

★　その他、臨時立替となった料金につきましては、その実費を請求いたします。

★　会計は、月末締めで翌月10日頃に請求書を郵送いたします。当月27日までにお振込み、または窓口でのお支払いをお願いいたします。※口座振替もご案内しております。

　不明な点がございましたらお問い合わせください。

042-557-7915　ユニット菜の花まで
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短期入所時加算項目 金　額 算定項目 対　象

201 片道につき 対象者

＊夜勤職員配置加算 26 1日につき 全　員

認知症ケア加算 84 1日につき 2Ｆフロア

20 1日につき 全　員

37 1日につき 全　員

　「認知症の行動・心理状態」が認められ、緊急に短期入所療養介護が必要であると医師が判断した場合
に加算します。（7日間を限度）

　若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、その者を中心に、利用者の特性やニーズに応じたサー
ビスを提供した場合に加算します。（宿泊による受入れ）

1食につき 対象者

261 １日につき 対象者

9

認知症行動・心理症状緊急対応加算 218 1日につき 対象者

131 1日につき 対象者

入所中に緊急的な治療管理として投薬・検査・処置等を受けた場合、1か月に3日を限度として加算します。564 1日につき 対象者

国が定める基準を上回る職員（看護・介護職員）を配置している場合に加算します。

　日常生活に支障を来すような症状・行動または意思疎通の困難さがみられる利用者に対して、施設サー
ビスを提供した場合に加算します。

当施設の介護職員の総数のうち介護福祉士が60％以上配置されている場合に加算します。

6ヶ月間の在宅への復帰率が30％を超え、毎月のベッド回転率が5%を超えた場合に加算します。(基本型に限る）

　病状等に応じて、医師により特別な食事の提供が必要と認められ、医師の食事箋に基づく腎臓病食や糖
尿病食などの提供を行った場合に加算します。

　個別リハビリテーション計画に基づき、医師の指示を受けた理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が
個別リハビリテーションを行った場合に加算します。
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（B 360円）

（B 360円）


