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828単位

845単位要介護５

2,546円

定員超過の場合または、従業員数が基準に満たない場合は、所定単位数に70／100を乗じた単位数で算定します。

夜勤の勤務条件に関する基準を満たさない場合は、所定単位数に97／100を乗じた単位数で算定します。

料 金 表

身体的拘束等の適正化の措置が基準に満たない場合は、所定単位数の10／100に相当する単位数を減算します。

虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられていない場合は、所定単位数の1／100に相当する単位

数を減算します。

［認知症対応型共同生活介護／介護予防認知症対応型共同生活介護］

ヒューマンライフケア岩倉グループホーム

≪別表≫ ≪一般利用の方≫

３割負担２割負担

認知症対応型共同生活介護費(Ⅱ)

自己負担額の該当する割合は、保険者が発行する負担割合証に基づきご請求いたします。 なお、有効期間内に割

合変更があった場合、当該月の翌月初日付の変更でご請求いたします。（ただし、給付制限対象者については３割

負担が優先されます。）

認知症対応型共同生活介護費（Ⅱ）

単位数

749単位

感染症の予防及びまん延の防止のための指針の整備及び非常災害に関する具体的計画の策定および当該業務継

続計画に従い必要な措置が講じられていない場合は、所定単位数の3／100に相当する単位数を減算します。

783円

787円

824円

要介護３

883円

５級地 地域加算 10.45

要介護１

要介護２
／日

要介護４

等級

849円 1,697円

2,471円

753単位

788単位

812単位

1,574円

1,647円

介護度 算定単位

2,361円

要支援２ 2,349円1,566円

866円 1,731円 2,596円

2,649円

事業所規模

1,766円

１割負担

自己負担額

≪次ページもご覧ください≫



／日

／日

／日

／日

／日

／日

／月

／月

／日

／日

／回

／回

／日

／月

／月

／月

／月

／回

短期利用を除く ／月

／月

／月

／日

／月

水道光熱費

71,000円

初期加算

管理費

内訳

室料

28,000円

食材料費 42,170円

短期利用を除く

科学的介護

推進体制加算

口腔・栄養

スクリーニング加算

死亡日以前2日又は3日以下

口腔衛生管理体制加算

サービス提供体制強化加算(Ⅱ)

生活機能向上連携加算(Ⅰ)

短期利用を除く

認知症専門ケア加算(Ⅰ) 短期利用を除く

栄養管理体制加算

短期利用を除く

介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロ

生産性向上推進体制加算(Ⅱ)

看取り介護加算

　　要介護のみ

　　短期利用を除く

退居時情報提供加算

医療連携体制加算(Ⅱ)

医療連携体制加算Ⅰ(ハ) 要介護のみ

死亡日

要介護のみ

死亡日以前4日以上30日以下

死亡日以前31日以上45日以下

相談・診療を行う体制を常時確保

短期利用を除く

上記以外

協力医療機関

連携加算

　　要介護のみ

生活機能向上連携加算(Ⅱ)

142,000円

所定単位数の 228/1000 加算

21円

38円

11円

57円

32円

502円 753円新興感染症等施設療養費 240単位 251円

日用品・医療費・おむつ代等は別途実費となります。

94円

32円

1,254円

209円

短期利用を除く

自己負担額

短期利用を除く

退居時相談援助加算 418円 836円

加算項目、備考

400単位

72単位

若年性認知症利用者受入加算

100単位

5単位

94円

30単位 32円 63円

63円30単位

126円

42円

40単位

10単位

63円

84円42円

20単位 21円

18単位 19円

105円

200単位

100単位

3単位

17,800円

1280単位

116円

30単位

16円

784円

4円

250単位

10円

627円

314円209円

418円

7円

6円 11円

262円

78円37単位 39円

523円

1,338円 2,676円

209円 314円

40単位 42円

76円

1,422円 2,132円

84円 126円

680単位 711円

4,013円

105円

151円 226円

144単位

120単位

151円 301円 452円

32円 63円 94円

377円126円 251円

算定

単位

備考

２割負担 ３割負担１割負担
単位数

敷金

月額費用 158,970円

退去時に原状回復費用・ルームクリーニング代等を精算いたします。

介護保険外費用 金額


