
【重要事項説明書別紙】　　　　令和６年４月１日現在

施設利用料（１日につき）

ユニット型個室
１日あたりの負担額

加算
単位 単位

12／4 240

12 400/100

5 90／110

13 72

25 144

3/4 680

100 1280

200 22

120 18／6

26 30／60

10 3／13

15／20 40／50

100／10 20

100／50 46

400 30

500 6

10 246

40 200

10／5 560

28 30

ひと月の総単位数に『2．7％』をかけた数字が加算単位となります。

必要に応じて算定される加算 必要に応じて算定される加算

ひと月の総単位数に『14％』をかけた数字が加算単位となります。

退所時相談援助加算

協力医療機関連携加算（月１回）Ⅰ／Ⅱ

初期加算
（入所後若しくは１ヶ月以上入院後最大３０日間）

療養食加算　＊１日３回が限度
（医師より療養食の必要があると判断された方）

経口移行加算

円

初期加算

《　計算例　》（要介護度１とした場合）５９４単位×３０日＝１７,８２０単位　１７,８２０単位×８．３％＝１４７９．１単位

介護職員等特別処遇改善加算（Ⅰ）

看護体制加算（Ⅰ）イ／（Ⅰ）ロ

入院外泊時費用
（入院後６日間、月をまたぐ場合には最大１２日間）

認知症行動・心理症状緊急対応加算
（入所日より７日が限度）

外泊時在宅サービス利用費用
（入所者が在宅サービスされる方、１月に６日を限度）

安全対策体制加算（入所日）

３割負担

2,102 円

2,320

2,551

2,992

2,776

円

円

円

科学的介護推進体制加算（月1回）（Ⅰ）／（Ⅱ）

生活機能向上推進加算（月１回）Ⅰ／Ⅱ

褥瘡マネジメント加算（月1回）（Ⅰ）／（Ⅱ） 排せつ支援加算（月1回）（Ⅰ）

退所前連携加算

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

小数点以下は切り捨ての為、１４７９単位が『介護職員処遇改善加算』として加算されます。

障害者生活支援体制加算（Ⅰ）

若年性認知症入所者受入加算

看取り加算（亡くなった日）

生活機能向上連携加算（Ⅱ）（月1回）

排せつ支援加算（月1回）（Ⅱ）／（Ⅲ）

生活機能向上連携加算（Ⅰ）（月1回）

高齢者施設等感染対策向上加算（月1回）Ⅰ／Ⅱ

日常生活継続支援加算（Ⅱ）

在宅復帰支援機能加算

精神科医療養指導加算

看取り加算（亡くなる前４日～３０日）

看取り加算（亡くなった日の前日及び前々日）

看取り加算（亡くなる前３１日～４５日）

常勤医師配置加算

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

夜勤職員配置加算（Ⅰ）ロ

認知症専門ケア加算（Ⅰ）／（Ⅱ）　　

ひと月の総単位数に『8．3％』をかけた数字が加算単位となります。

在宅・入所相互利用加算

介護職員等処遇改善加算Ⅰ

介護職員等ベースアップ等支援加算 ひと月の総単位数に『1．6％』をかけた数字が加算単位となります。

要介護度２

要介護度３

個別機能訓練加算（Ⅰ）

新興感染症等施設療養費（1日あたり）

円

8,503 851 円 1,701

998

円

要介護度５

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）／（Ⅲ）

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）／（Ⅱ）

円 1,995971 9,972 円

経口維持加算Ⅰ／経口維持加算Ⅱ

口腔衛生管理加算（Ⅰ）／（Ⅱ）

682

要介護度４ 901 9,253 926

753 7,733 774

要介護度１

828

要介護度
介護保険１日あたりの利用総額（10割）

基本単位 利用総額(円） １割負担 ２割負担

円 1,401 円7,004 701

円 1,851

円 1,547

円



その他（自己負担額）の実費

食費及び居住費（１日あたりの金額）

日用品費内訳（パック）
Ａセット Ｂセット

1 1

2 2

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8

Ｃセット

1

2 ※Ｂセットは、自歯や入れ歯を使用していない方向けです。

3 ※Ｃセットは、胃ろうの方向けです。

4

5

6

※月額費用は、介護保険料＋食費＋居住費＋その他の費用の合計額となります。

※月額費用の他に、個人購入品費、行事活動費、医療費が発生することがあります。

※日用品費は選択して頂く形となります。選択されない場合は個人にてご用意して頂きます。

※武蔵村山市は、介護保険にて示された単位に１０．２７を掛けた数字が請求額となります。本人負担額は

　請求額の１割となります。

　例：１０単位×１０．２７＝１０２．７円（小数点以下切捨）。１０２円×９０％＝９１．８円（小数点以下切捨）

　　　１０２円－９１円＝１１円。１１円が本人負担額となります。

４段階
（助成対象外の方）

１,６４５円 ２,９７０円

１,３１０円

１段階
（生活保護受給者等）

３００円

３９０円 ８２０円

３段階② １,３６０円

居住費負担額

６５０円

１５０円/日額 預金管理代行サービス費 ３,０００円/月額

２段階

ＢＯＸティッシュ

口腔洗浄剤

ハブラシ

１０円/１枚あたり

品目

段階

ハブラシ

日用品費（パック）

品目

サービス提供に関する
記録等の複写費

８２０円

１,３１０円

食費負担額

３段階①

フェイスタオル

バスタオル

コーヒー・紅茶・焙じ茶

品目

ハブラシ

口腔湿潤剤

フェイスタオル

ＢＯＸティッシュ

ボディクリーム

歯磨き粉

入れ歯洗浄剤

ＢＯＸティッシュ

バスタオル

ボディクリーム

※Ａセットは、自歯や入れ歯を使用している方向けです。

コーヒー・紅茶・焙じ茶

バスタオル

フェイスタオル

ボディクリーム


