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1日あたり

月額（３０日）

1日あたり

月額（３０日）

1日あたり

月額（３０日）

（円）

237,191 243,895

＊上記加算・日用品費など含まれております。

第３段階 88,790 90,992 93,361 95,563 98,299

第2段階 66,290 68,492 70,861 73,063 75,799

第１段階 63,956 66,192 68,628 70,864 73,099

月額（３０日） 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

食費 300円 390円 650円

居住費 820円 820円 1,310円

※介護保険負担限度額証をお持ちの方は居住費と食費が減額されます。

※介護保険負担限度額認定証については、お住まいの市町村窓口にてお問い合わせください。

第１段階 第２段階 第３段階

198,084 202,956 207,427 211,897

【一般室】

175,428 177,664 179,899

2割
6,519 6,667 6,829 6,979 7,129

193,612

3割
7,312 7,534 7,777 8,002 8,227

216,468 223,175 230,484

介護職員処遇改善加算Ⅰ 総単位数の8.3％

1割
5,724 5,798 5,879 5,954 6,029

170,756 172,992

日用品費(250円/日）※１ 7,500 7,500 7,500 7,500 7,500

居住費 3,000 3,000 3,000 3,000 3,000

食費 1,680 1,680 1,680 1,680 1,680

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算Ⅰ(ロ) 13 13 13 13 13

栄養ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算 15 15 15 15 15

口腔衛生管理体制加算/月 31 31 31 31 31

夜勤職員配置加算Ⅱ 19 19 19 19 19

看護体制加算Ⅰ 5 5 5 5 5

介護保険負担額（1割） 654 722 797 866 935

特別養護老人ホーム真和の森　利用料金表

【特別室】

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

●注意事項●

●加算利用料●（施設の体制、及び利用者様の状況、要望に応じて加算する利用料）

47 円／日 148 円／日

31 円／日 698 円／日

8 円／日 1,315 円／日

123 円／日 253 円／日

26 円／日 10 円／日

5 円／日 41 円／日

472 円／回 0 円／日

411 円／回 4 円／日

0 円／回 19 円／日

0 円／日 13 円／日

411 円／月 6 円／日

103 円／月 6 円／日

19 円／日 103 円／月

12 円／日 11 円／月個別機能訓練加算 ※褥瘡マネジメント加算（3月に1度を限度とする）

※対象となる加算です。今後の加算については、予めご報告させていただきます。

経口維持加算（Ⅰ） サービス提供体制加算（Ⅱ）

経口維持加算（Ⅱ） サービス提供体制加算（Ⅲ）

※療養食加算 ※排せつ支援加算

退所時相談援助加算 認知症専門ケア加算Ⅱ

退所前連携加算 サービス提供体制加算（Ⅰ）イ

経口移行加算 サービス提供体制加算（Ⅰ）ロ

専従常勤医師配置加算 在宅復帰支援機能加算

精神科医師療養指導加算 在宅・入所相互利用加算

退所前後訪問相談援助加算 認知症専門ケア加算Ⅰ

※初期加算 看取り介護加算２

看護体制加算Ⅱ 看取り介護加算３

若年性認知症利用者受入加算 ※入院・外泊時費用

費目 金額 費目 金額

日常生活継続支援加算（ユニット型） 看取り介護加算１

   ３　 洗濯代金は利用料金に含まれております。（クリーニングに出す必要がある衣類等に関しては、専門業者

　　    に委託する必要があるため別途ご負担いただきます。）

   ４　 介護保険負担限度額認定証をお持ちの方が特別室をご利用になる場合は、特別な室料として

　       別に1日あたり1,030円をご負担頂きます。

　5　  施設内喫茶室【花・一輪】へお連れすることがあります。その際はご注文の飲食代金（一律３００円）

　　　 を徴収させていただきます。

　２　 左記料金に、理美容代・電気代・薬代は含まれておりません。

　・    理美容サービス利用(1,600円～2,200円/回）

　・    居室のテレビ・電気毛布・加湿器などの使用があった場合は電気製品使用料（１０円～５０円/日）

　 　   をお支払いいただきます。

　・　 嘱託医に掛かる医療費等は、請求させていただきます。

　・　 行事やクラブ活動等に参加された場合は、都度お知らせのうえ、実費をお支払いいただきます。

２２・弱酸性シャンプー及びリンス ２３・消臭剤 ２４・その他日常に必要と思われる消耗品

１６・フェイスタオル １７・ハンドタオル １８・バスタオル

１９・リップクリーム ２０・寝ぐせスプレー ２１・弱酸性ボディソープ

１０・メンソレータムまたはオロナイン軟膏 １１・水溶性ティッシュ １２・ウエットティッシュ（アルコール有）

１３・ウエットティッシュ（アルコール無） １４・ヘアブラシ １５・綿棒

４・口臭ケア用品 ５・スポンジ歯ブラシ ６・フェイスローション（化粧水）

７・顔用保湿クリーム ８・ボディ保湿ローション ９・薬用ハンドクリーム

※１    日用品費は、利用者様が日常生活上必要とする下記内容品を提供させて頂きます。(7,500円/月）

　　   　【日用品一覧】

１・歯ブラシ ２・入歯用ブラシ及び入歯用洗浄剤 ３・歯磨き粉


