
○ 1ヶ月あたりの利用料金（自己負担分）の算定
　利用料金は、要介護度や適用される加算によって異なりますが、次により算定します。ただし、介護保険負担限度額の認定を

受けている方の居住費及び食費は限度額まで軽減されます。

　㋐介護保険内１ヶ月の合計単位×10.27円（三重県桑名市）×自己負担割合（ 1割・2割・3割 ）

内容

①施設サービス費  ／ 日 単位 単位 単位 単位 単位

②夜間職員配置加算 ／ 日 単位

③サービス提供体制強化加算Ⅱ ／ 日 単位

④在宅復帰・在宅療養支援機能加算 ／ 日 単位

⑤科学的介護推進体制加算Ⅰ ／ 月 単位

⑥高齢者施設等感染対策向上加算 ／ 月 単位

⑦協力医療機関連携加算Ⅰ ／ 月 単位

⑧生産性向上推進体制加算Ⅱ ／ 月 単位

⑨排せつ支援加算Ⅰ ／ 月 単位

単位 単位 単位 単位 単位

⑩初期加算Ⅰ ／ 日

⑪短期集中リハビリテーション加算Ⅰ ／ 日

⑫認知症短期集中リハビリテーションⅠ加算 ／ 日

⑬療養食加算 ／ 日

⑭所定疾患施設療養費Ⅰ ／ 月

⑮その他加算

⑯介護職員処遇改善加算Ⅰ

注1　入居当初1ヶ月（30日）に要する費用（自己負担1割の場合） 上記の表①の施設サービス費と②～⑨の加算に⑯を加えた場合

注2　（認知症）短期集中リハビリテーション・初期・療養食・所定疾患施設療養費・その他の各加算は、該当した場合に算定　

床屋代

円 円 円 円 円 　２,３００円／回

円 円 円 円 円 床屋代／寝たきりの方

円 円 円 円 円 　３,０００円／回

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

＊介護保険負担限度額の認定は、次の要件のいずれにも該当する方が受けられます。詳しくはお住いの市町村介護保険担当にお問合せ下さい。

⑴ 世帯全員が住民税非課税、且つ預貯金等が単身者は1,000万円以下、夫婦の場合は2,000万円以下であること

⑵ 世帯全員が住民税非課税、その他の合計所得金額と年金収入額の合計が80.9万円以下であり、且つ預貯金等が単身者は650万円以下、夫婦の場合は1,650万円以下であること

⑶-1 世帯全員が住民税非課税、その他の合計所得金額と年金収入額の合計が80.9万円超120万円以下であり、且つ預貯金等が単身者は550万円以下、夫婦の場合は1,550万円以下であること

⑶-2 世帯全員が住民税非課税、その他の合計所得金額と年金収入額の合計120万円超であり、且つ預貯金等が単身者は500万円以下、夫婦の場合は1,500万円以下であること

外出後の検査

第１段階 　４,０００円（帰設時）

第２段階 79,334 81,531 83,390 85,080

76,634 78,831 80,690 82,380

235,602 242,193 247,770 252,840

施設利用前検査

第３段階（１） 　４,０００円（利用時）

第３段階（２） 127,934 130,131 131,990 133,680

102,734 104,931 106,790 108,480

3割負担

要介護５

電気器具持込代

　１,０００円／月

４４,７００円

175,790 177,480

203,668 208,062 211,780 215,160

1割負担

2割負担㋒
月
額
合
計

基本料金（㋐＋㋑） 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４

月額／３０日の場合 １３９,８００円 ９６,０００円 ７０,８００円 ４７,４００円

㋑
介
護
保
険
外

基準費用額
負担限度額段階区分（注３）

170,180

200,559

230,938

126,380

101,180

77,780

75,080

171,734 173,931

日用品費／日 Ａセット：３１０円　　Ｂセット：４１０円 洗濯代

一日の合計／Aセットの場合 ４,６６０円 ３,２００円 ２,３６０円 １,５８０円 １,４９０円 　６,６００円／月

食費／日 １,７９０円 １,４２０円 ６８０円 ３９０円 ３００円 その他として

居住費／日 ２,５６０円 １,４７０円 １,３７０円 ８８０円 ８８０円

３段階(２) ３段階(１） ２段階 １段階

（ ①～⑨ の１ヶ月の合計 ）　× ９７ / １０００

（注1）おおよその月額（３０日の場合）×10.27円 ３０，３８０ 円 ３１,９３４円 ３４,１３１円 ３５,９９０円 ３７,６８０円

３０,２９５ ３１,９４５ ３３,４４５

該
当
す
る
方
の
み

　　　　　　６０単位　　　  　　利用開始から３０日 　　　目安２,０００円

　　　　　　２５８単位　　　　　利用開始から３ヶ月　　　目安２４回　６,９００円／月

　　　　　　２４０単位　　　　　利用開始から３ヶ月　　　目安１２回　３,２００円／月

　　　　　　　　６単位　　　　　１回あたり　　　　　　　　　目安　６００円／月

　　　　　　２３９単位（１月連続７日限り）

　　　　　　別途

９１３ ９６８ １,０１８
24
18
51

ケアセンター ビオトープ （ユニット型個室）料金算定表　　　　　　　事業所番号：2450180068

令和8年8月1日

㋐
介
護
保
険
内

要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５

８０２ ８４８

40
5
50
10
10

１ヶ月／３０日の合計 ２６,９６５ ２８,３４５


