
１．多床室（相部屋）をご利用の方の介護予防短期入所利用料（ショートステイ）

基本利用料（介護予防短期入所療養介護費＋食費＋滞在費＋日用生活品費＋教養娯楽費）

　（ア）　第１段階の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 613円 朝食295円 日　　額 日　　額 1,143円 8,001円

要支援　2 774円 昼食575円 130円 100円 1,304円 9,128円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合)

300円 910円 700円

　（イ）　第２段階の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 613円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 1,873円 13,111円

要支援　2 774円 昼食575円 430円 130円 100円 2,034円 14,238円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

600円 3,010円 910円 700円

　（ウ）　第３段階①の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 613円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 2,273円 15,911円

要支援　2 774円 昼食575円 430円 130円 100円 2,434円 17,038円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,000円 3,010円 910円 700円

　（エ）　第３段階②の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 613円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 2,573円 18,011円

要支援　2 774円 昼食575円 430円 130円 100円 2,734円 19,138円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,300円 3,010円 910円 700円

　（オ）　基準費用額（負担限度額認定が対象外の方）

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 613円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 2,725円 19,075円

要支援　2 774円 昼食575円 437円 130円 100円 2,886円 20,202円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,445円 3,059円 910円 700円

　（カ）　基準費用額（介護保険自己負担割合が２割の方）

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 1,226円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 3,338円 23,366円

要支援　2 1,548円 昼食575円 437円 130円 100円 3,660円 25,620円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,445円 3,059円 910円 700円

＜別紙２＞　　　　　　

老人保健施設「あじさい苑」介護予防短期入所(ｼｮｰﾄｽﾃｲ)利用料金のご案内
令和4年10月１日現在

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
300円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
600円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
1000円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
1300円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なります。

＊食費は、１食毎の設定に
なります。



　（キ）　基準費用額（介護保険自己負担割合が３割の方）

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 1,839円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 3,951円 27,657円

要支援　2 2,322円 昼食575円 437円 130円 100円 4,434円 31,038円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,445円 3,059円 910円 700円

２．個室をご利用の方の介護予防短期入所利用料（ショートステイ）

基本利用料（介護予防短期入所療養介護費＋食費＋滞在費＋日用生活品費＋教養娯楽費）

　（ア）　第１段階の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 579円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 1,659円 11,613円

要支援　2 726円 昼食575円 550円 130円 100円 1,806円 12,642円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

300円 3,850円 910円 700円

　（イ）　第２段階の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 579円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 1,749円 12,243円

要支援　2 726円 昼食575円 550円 130円 100円 1,896円 13,272円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

600円 3,850円 910円 700円

　（ウ）　第３段階①の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 579円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 2,829円 19,803円

要支援　2 726円 昼食575円 1,370円 130円 100円 2,976円 20,832円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,000円 9,590円 910円 700円

　（エ）　第３段階②の方の利用者負担限度額

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 579円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 2,829円 19,803円

要支援　2 726円 昼食575円 1,370円 130円 100円 2,976円 20,832円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,300円 9,590円 910円 700円

　（オ）　基準費用額（負担限度額認定が対象外の方）

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 579円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 3,917円 27,419円

要支援　2 726円 昼食575円 1,728円 130円 100円 4,064円 28,448円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,445円 12,096円 910円 700円

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
600円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
1000円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
1300円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なります。

＊食費は、１食毎の設定に
なり、食費負担上限は日額
300円が適用されます。

＊食費は、１食毎の設定に
なります。



　（カ）　基準費用額（介護保険自己負担割合が２割の方）

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 1,158円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 4,496円 31,472円

要支援　2 1,452円 昼食575円 1,728円 130円 100円 4,790円 33,530円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,445円 12,096円 910円 700円

　（キ）　基準費用額（介護保険自己負担割合が３割の方）

区　　分 日　　額 食　　費 滞在費 日用生活品費 教養娯楽費 1日の合計 １週間の合計

要支援　1 1,737円 朝食295円 日　　額 日　　額 日　　額 5,075円 35,525円

要支援　2 2,178円 昼食575円 1,728円 130円 100円 5,516円 38,612円

夕食575円

3食の場合 (7日の場合) (7日の場合) (7日の場合)

1,445円 12,096円 910円 700円

※介護保険負担限度額認定について

○　介護予防短期入所療養介護サービス費

○　食費

　施設で提供する食事の費用としてご負担いただきます。介護保健負限度額認定により負担額が異なります。

○　居住費（滞在費）

　　ご利用される部屋の利用料としてご負担いただきます。介護保健負限度額認定により負担額が異なります

○　日用生活品費

　　石鹸、シャンプー、歯ブラシ、タオル等の日常生活に必要な物品費用としてご負担いただきます。

○　教養娯楽費

　　レクリエーション等の共有で使用する物品や新聞等、活動費用としてご負担いただきます。

○　教養娯楽費

　　　　レクリエーション等で使用する、折り紙代、新聞等の費用としてご負担いただきます。

３．加算費用

1割負担額(日) 2割負担額(日) 3割負担額(日)

240円 480円 720円

51円 102円 153円
在宅復帰・在宅療養支援

機 能 加 算

在宅復帰率30%以上、ﾍﾞｯﾄﾞ回転率5%以上
であり、退所後30日以内に居宅を訪問
し、居宅生活が2か月以上継続する見込
みであることを確認した場合

個別リハビリテーション
実 施 加 算

理学療法士が、個別リハビリテーションを
実施した場合

＊食費は、１食毎の設定に
なります。

＊食費は、１食毎の設定に
なります。

　食費・居住費につきましては、保険者（市町村）に『介護保険負担限度額認定申請書』を提出することにより、審査

の上、『認定証』が交付され、ご利用者負担第１段階から第３段階のいづれに該当するか、あるいは該当されない場

合には非該当が確定されます。ご利用者には、その確定された負担限度額の金額で利用料をお支払いいただきま

す。なお、非該当の方の場合には、（エ）（オ）基準費用額で食費・居住費をご負担いただくことになります。

　　介護保険給付に係る原則１割の自己負担分、あるいは、一定以上の所得者は2割の自己負担になります。
また、現役並みに所得のある方につきましては、3割の自己負担になります。すべて市町村決定による負担割
合により、自己負担分が決まります。なお、介護保険制度では要介護認定による要介護の程度によって自己
負担分が異なりますのでご理解ください。

※食費は日額１，４４５円ですが、介護予防短期入所療養サービスをご利用の方については１食ごとの料金と
なっています。　 １食ごとの料金は朝食２９５円、昼食５７５円、夕食５７５円となります。なお、ご利用者負担につ
いて、第１段階から第３段階の方は、利用者負担限度額と１食ごとの料金を比較した安い方の料金のご負担と
なります

区　　　　　分 備　　　　　考



22円 44円 66円

24円 48円 72円

8円 16円 24円

518円 1,036円 1,554円

1割負担額(月) 2割負担額(月) 3割負担額(月)

４．送迎費用

〖古座川町・串本町・那智勝浦町・太地町にお住まいの方の送迎費用〗
1割負担額(回) 2割負担額(回)

184円 368円

〖古座川町・串本町・那智勝浦町・太地町以外にお住まいの方の送迎費用〗
1割負担額(回) 2割負担額(回)

184円＋
500円(内税)

368円＋
500円(内税)

５．別途利用料（ご利用される方のみ必要です）

日　額 月額（30日の場合）

1個　30円
（内税）

900円

個室Aタイプ 日額660円

個室Bタイプ 日額260円

特 別 な 食 事 の 費 用 実　　費（内税）
通常の食事以外で、特別メニューの食事を選定された
場合

特 別 な 室 料 ご利用される個室の追加的費用(いずれも内税）

テ レ ビ 利 用 料 月額　　1,000円（内税）
テレビを使用される場合（月途中の入退所については、
日割り計算にてお支払いいただきます。）

予 防 接 種 負 担 金 実　　費
インフルエンザ等、予防接種を希望された場合（市町村
の補助対象者は自己負担分になります。）

理 美 容 代 1回　2,500円（実費）
施設での理美容をご利用の場合（顔そりの希望者は、
500円追加となります。）

※介護保険適用外の送迎は片道1,840円になります。

片　　道

備　　考

入所および退所の際、ご自宅までの送迎を行った場
合。但し、居宅サービス計画に記載がある場合に限る

※介護保険適用外の送迎は片道1,840円＋500円(内税)になります。

区　　　　　分 備　　　　　考

電 気 代
個人的に使用する機器等に係る電気代（機器を持ち込
みの際は必ず、申し出てください。）

洗 濯 代 1回　　　200円／㎏
私物の洗濯を施設に依頼される場合（通常の洗濯が可
能な物で1回5枚程度）

片　　道

備　　考

入所および退所の際、ご自宅までの送迎を行った場
合。但し、居宅サービス計画に記載がある場合に限る

夜 勤 職 員 配 置 加 算

夜勤を行う看護職員または介護職員の数
が、短期入所療養介護の利用者および
介護老人保健施設の入所者の数が、20
名に対し3名以上配置している場合

療  養  食  加  算
1日に3回を限度として、医師の発行する
食事せんに基づき療養食を提供した場合

緊 急 時 施 設 療 養 費

ご利用者の病状が重篤となり、救命救急
医療処置が必要な場合（1月に3日を限度
としてご負担いただきます）また、特定治
療費が必要な場合は別途にご負担いた
だきます

区　　　　　分 備　　　　　考

介護職員処遇改善加算Ⅰ 7.5%

介護職員の処遇改善に関する要件を事
業所（法人）が満たしている場合、介護保
険適用単位数の1000分の75に相当する
額(2・3割負担の場合は、2・3割小計単位
数の1000分の75)を一律で加算算定（月
額）

サービス提供体制強化加算Ⅰ

介護老人保健施設および短期入所療養
介護の介護職員の総数のうち、介護福祉
士資格取得職員の占める割合が60％以
上の場合(※Ⅰを算定できない場合にの
み)



※　お支払い方法

電 話 代 実　　費 居室に備え付けの電話（個室のみ）を使用された場合

そ の 他 日 用 品 費 等 実　　費 ご利用者およびご家族が希望される物

○　毎月10日頃までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の25日迄にお支払いください。お支払い
いただきますと領収書を発行いたします。

○　お支払い方法は、現金、自動引き落とし、銀行振込の方法があります。入所申込み時にお選びください。
（自動引き落としに係る金融機関は指定となっております。）


