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別表 1 

指定介護老人福祉施設 重要事項説明書  

 

〈サービス利用料金（１日あたり）〉（契約書第６条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給 

付費額を除いた金額（自己負担額）と食費・居住費の合計金額をお支払い下さい。（サー

ビスの利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

 

サービス利用料金表① 
※令和４年１０月 1日からの目安（１割負担） 

 種類 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.ご契約者の要

介護度とサ－ビ

ス利用料金 

多床室個室 7,989円 8,800円 9,633円 10,445円 11,246円 

2.うち、介護保

険から給付され

る金額 

多床室個室 7,190円 7,920円 8,669円 9,400円 10,121円 

3.サ－ビス利用

に係る自己負担

（1-2） 

多床室個室 799円 880円 964円 1,045円 1,125円 

4.居室に係る自

己負担額 
居住費 日額 （個室１,１７１円）（多床室８５５円） 

5.食事に係る自

己負担額 
食費  日額１，４４５円  

6.自己負担額合

計（3＋4＋5） 

多床室 3,099円 3,180円 3,264円 3,345円 3,425円 

個室 3,415円 3,496円 3,580円 3,661円 3,741円 
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サービス利用料金表② 
※令和４年１０月 1日からの目安（２割負担） 

 種類 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.ご契約者の要

介護度とサ－ビ

ス利用料金 

多床室個室 7,989円 8,800円 9,633円 10,445円 11,246円 

2.うち、介護保

険から給付され

る金額 

多床室個室 6,391円 7,040円 7,706円 8,356円 8,996円 

3.サ－ビス利用

に係る自己負担

（1-2） 

多床室個室 1,598円 1,760円 1,927円 2,089円 2,250円 

4.居室に係る自

己負担額 
居住費 日額 （個室１,１７１円）（多床室８５５円） 

5.食事に係る自

己負担額 
食費  日額１，４４５円 

6.自己負担額合

計（3＋4＋5） 

多床室 3,898円 4,060円 4,227円 4,389円 4,550円 

個室 4,214円 4,376円 4,543円 4,705円 4,866円 

 

サービス利用料金表③ 

※令和４年１０月 1日からの目安（３割負担） 

  種類 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.ご契約者の要

介護度とサ－ビ

ス利用料金 

多床室個室 7,989円 8,800円 9,633円 10,445円 11,246円 

2.うち、介護保

険から給付され

る金額 

多床室個室 5,592円 6,160円 6,743円 7,311円 7,872円 

3.サ－ビス利用

に係る自己負担

（1-2） 

多床室個室 2,397円 2,640円 2,890円 3,134円 3,374円 

4.居室に係る自

己負担額 
居住費 日額 （個室１,１７１円）（多床室８５５円） 

5.食事に係る自

己負担額 
食費  日額１，４４５円 

6.自己負担額合

計（3＋4＋5） 

多床室 4,697円 4,940円 5,190円 5,434円 5,674円 

個室 5,013円 5,256円 5,506円 5,750円 5,990円 
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※ 利用料金につきましては、各自の負担割合（1 割・2割・3割）を記載した「介護保険負

担割合証」（市町村発行）に記載されている額とします。 

※ 低所得の方については、保険者の発行する費用負担限度額認定証に記載されている額と

します。 

☆ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一旦 

お支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険 

から払い戻されます（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請 

を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負 

担額を変更します。 

☆サ－ビス利用料金は、所定の単位に 10.54円を乗じて得た金額です。 

☆外出・外泊（契約書第 24 条参照）をされる場合は、７日前にお申し出下さい。外泊 

期間中、全食とらない日数分の食卓に係る標準自己負担額は利用料金から差引きます。

☆食事が不要な場合は、７日前までに申し出下さい。７日前までに申し出があった場合

には、重要事項説明書別表 1（サービス利用料金表①～③の項目５記載参照）に定める

「食事に係る自己負担額」は減免されます。 

  ☆契約者が介護保険料に未納がある場合には、自己負担額については上表と異なること 

   があります。 

加算（原則全員対象：サ－ビス料金表に含まれているもの） 

種類 内容 単位数 

日常生活継続支援加算 
認知症高齢者が一定割合入所しており、介護福祉士を一

定割合以上配置している場合。 
３６単位 

介護職員処遇改善加算 
介護職員に対し、給与・待遇面の向上やキャリアアップ

制度策定を行った場合。 

単位× 

８.３％ 

 

介護職員等特定処遇改善加算 

介護職員の確保・定着につなげていくため、経験・技能

のある介護職員に重点化しつつ、職員の更なる処遇改善

を行った場合。 

単位× 

２．７％ 

介護職員等ベースアップ等 

支援加算 

①処遇改善加算Ⅰ～Ⅲのいずれかを取得している事業

所。 

②介護職員等の処遇改善に資する費用として算定。 

単位× 

１．６％ 

看護体制加算Ⅰ 常勤の看護師を 1 名以上多く配置されている場合。  ４単位 

看護体制加算Ⅱ 
最低基準より 1名以上多く看護職員を配置、24時間の 

連絡体制の確保等の場合。 
８単位 

栄養マネジメント強化加算 

入所者の栄養状態を適切にアセスメントし、その状態 

に応じて多職種協働により栄養ケアマネジメントが行 

われた場合。また、栄養状態等の情報を厚生労働省に提

出し、継続的な栄養管理の実施にあたり必要な情報を活

１１単位 
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用する場合。 

常勤医師加算 常勤の医師を 1名以上配置している場合。 ２５単位 

夜間職員配置加算 
夜勤する職員が最低基準を 1 人以上上回っている場合。

プラス喀痰吸引等の実施ができる介護職員の配置。 
１６単位 

 

その他各種加算（該当者：サ－ビス料金表に加算） 

種類 内容 単位数 

経口維持加算Ⅰ 

経口より食事摂取している者が、摂食機能障害を有し、

誤嚥が認められる入所者に対して、多職種協働で経口維

持計画を作成している場合。 

４００単位/月 

経口維持加算Ⅱ 食事の観察及び会議等に、医師、歯科医師、歯科衛生

士又は言語聴覚士が加わった場合。 

１００単位/

月 

療養食加算 
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。 
１８単位 

再入所時栄養連携加算 退院前、医療機関の管理栄養士と連携した場合等。 ４００単位 

認知症専門ケア加算Ⅰ 

入所者総数のうち、認知症対象者の占める割合が二分の

一以上で、認知症介護に係る専門的な研修を修了してい

る者等がいる 

場合。 

３単位 

認知症専門ケア加算Ⅱ 

上記Ⅰの基準を満たし、指導に係る専門的な研修を修了

した者を一名以上配置、施設全体の認知症ケアの指導等

を実施している。又、介護職員、看護職員毎の認知症ケ

アに関する研修計画を作成し、当該計画に従い、研修を

実施又は実施を予定している場合。 

４単位 

精神科医療指導 

加算 

精神科医による療養指導が月 2回以上行われている場

合。 
５単位 

個別機能訓練加算Ⅰ 
機能訓練指導員の配置。多職種協働の計画等で、計画的

に機能訓練を行っている場合。 
１２単位 

個別機能訓練加算Ⅱ 
個別訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機

能訓練の実施にあたり必要な情報を活用する場合 
２０単位/月 

生活機能向上連携加算 

外部の介護予防通所リハ事業所等のリハビリテーション

専門職や医師が通所型サービス事業所等を訪問し、共同

でアセスメントを行い、個別機能訓練計画等を作成した

場合。 

１００単位／

月 

２００単位／

月 
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配置医師緊急時対応加算※1 配置医師が、早朝・夜間・深夜に診療した場合。 

早朝等６５０

単位 

深夜１３００

単位 

看取り介護加算Ⅱ 

終末期ケアについて、本人

または代理人等の同意を得

ながら看取り介護を行った

場合。※1の要件必要。 

死亡日以前 31 日以上 45 日

以下 
７２単位 

死亡日以前４日以上３０日 

以下 
１４４単位 

死亡日の前日・前々日 ７８０単位 

死亡日 １５８０単位 

若年性認知症利用者 

受入加算 
初老期における認知症のある入所者を受け入れた場合。 １２０単位 

初期加算 
入所後３０日または３０日超の入院からの退院後３０日

に限り加算。 
３０単位 

外泊時費用 
入院・外泊期間のうち、初日と最終日を除いた日につい

て、ひと月に６日を限度として算定。 
２４６単位 

在宅・入所相互利用 

加算 

複数の利用者が在宅期間及び入所期間（3か月を限度）

を定めて、同一の個室を計画的に利用する、在宅・入所

相互利用を行うとき。 

４０単位 

退所前後訪問相談 

援助加算 

入所期間が１か月を超える入所者が退所するにあたり、

退所後生活する居宅に訪問する相談援助等を行った場

合。入所中 1回・退所後 1 回を限度。 

４６０単位 

退所時相談援助加算 

入所期間が１か月を超える入所者が退所するにあたり、

退所後の居宅サ－ビス等について相談援助と、退所後の

サ－ビス提供者への情報提供を受けた場合。 

４００単位 

退所前連携加算 

入所期間が１か月を超える入所者が退所するに先立ち、

退所後の居宅支援事業者に対する情報提供と、居宅サ－

ビス利用について連携した調整を受けた場合。 

５００単位 

褥瘡マネジメント加算Ⅰ 

全員を対象とし、入所者ごとに褥瘡の発生とリスクにつ

いて入所時に評価するとともに定期的に評価し、その結

果等を厚生労働省に提出し褥瘡管理の実施にあたり当該

情報を活用するとともに、多職種が共同し褥瘡ケア計画

を作成し定期的に記録している場合。 

３単位/月 

褥瘡マネジメント加算Ⅱ 
上記Ⅰの要件を満たし、褥瘡発生リスクがあるとされた

入所者等について、褥瘡の発生のない場合。 
１３単位/月 
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排せつ支援加算Ⅰ 

排せつに介護を要する入所者ごとに、要介護状態の軽減

の見込みについて、医師または医師と連携した看護師が

施設入所時等、定期的に評価し、その結果等を厚生労働

省に提出し排せつ支援にあたり当該情報を活用するとと

もに多職種が共同し支援計画を作成した場合。 

１０単位/月 

排せつ支援加算Ⅱ 

上記Ⅰの要件を満たし、入所時等と比較し、排尿・排便

の少なくとも一方が改善するとともに、いずれにも悪化

がない、または、おむつ使用ありからなしに改善してい

る場合。 

１５単位/月 

排せつ支援加算Ⅲ 

上記Ⅰの要件を満たし、入所時等と比較し、排尿・排便

の少なくとも一方が改善するとともに、いずれにも悪化

がなく、かつ、おむつ使用ありからなしに改善している

場合。 

２０単位/月 

 

口腔衛生管理加算Ⅰ 

口腔衛生管理体制を整備し、入所者ごとの状態に応じた

口腔衛生の管理を、歯科医師または歯科医師の指示を受

けた歯科衛生士が、介護職員に対する口腔衛生に係る技

術的助言及び指導を年２回以上実施した場合。 

９０単位/月 

口腔衛生管理加算Ⅱ 

上記Ⅰの要件に加え、口腔機能改善管理指導計画等の情

報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施

にあたり、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有

効な実施のために必要な情報を活用している場合。 

１１０単位/月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅰ 
入所者全員を対象にＡＤＬを評価し測定を実施。また、

ＡＤＬ情報を厚生労働省に提出した場合。 
３０単位/月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅱ 
上記Ⅰの要件を満たし、評価対象者のＡＤＬ利得を平均

して得た値が２以上の場合。 
６０単位/月 

自立支援促進加算 

医師が入所者ごとに医学的評価を入所時に行い、６ヶ月

に１回の見直し、自立支援に係る支援計画に参加してい

る場合。また、専門職が３ヶ月に１回支援計画を見直す

こと、医学的評価の結果等の情報を厚生労働省に提出

し、自立支援促進の実施にあたり必要な情報を活用した

場合。 

３００単位/月 

科学的介護推進体制加算Ⅰ 

利用者ごとのＡＤＬ値・栄養状態・口腔機能・認知症の

状況その他心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働

省に提出し、フィードバックを受けＰＤＣＡサイクル・

ケアの質の向上に取り組んでいる場合。 

４０単位/月 
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科学的介護推進体制加算Ⅱ 
上記Ⅰの要件に加え、疾病等の情報を厚生労働省に提出

した場合。 
５０単位/月 

安全対策体制加算 

外部の研修を受けた担当者が配置され、施設内に安全管

理対策部門を設置し、組織的に安全対策を実施する体制

を整備している場合。 

２０単位/入所

時１回 
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同意書 
 

介護保険からの給付額に変更により事業者から「別表 1」の説明を受け、指定施設サ－ビス

の提供開始に同意します。 

  

令和   年    月    日 

   

事業者    社会福祉法人 大慈厚生事業会   

特別養護老人ホ－ム 大慈弥勒園 

       施設長 奥山 弘樹 

   

説明者職名       氏名            印  

 

私達は、事業者から重要事項説明書別表（サービス利用料金）の説明を受け、内容にお

いて同意し、交付文書を受領しました。なお、加算については加算条件を満たした場合の

算定となること、利用中に加算の内容が変更となることに同意しました。 

 

  契約者兼利用者 

   住所  

   

  氏名             印 

 

  身元引受人（連帯保証人）  

住所 □同上 

 

   氏名              印 （契約者との続柄      ） 

 

 私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、重要事項説明書別表（サービス利用料

金）の説明を受け、内容に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署名

を代行いたします。   

 

署名代行者 

    住所 □同上 

     

氏名 □同上             印 （契約者との関係      ）  

 


