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別表 1 

 「指定居宅サービス」重要事項説明書 

～短期入所生活介護＋介護予防短期入所生活介護～ 

 

 （ⅱ）サービス利用料金（１日あたり）〉（契約書第 10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）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。） 

 

〇短期入所生活介護 

 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 ７，６８０円 ８，４２２円 ９，１７５円 ９，９２７円 １０，６５９円 

個室 ６，８８６円 ７，６４９円 ８，４２２円 ９，１６４円 ９，９１７円 

2.うち、介護保険 

から給付される 

金額 

多床室 ６，９１２円 ７，５７９円 ８，２５７円 ８，９３４円 ９，５９３円 

個室 ６，１９７円 ６，８８４円 ７，５７９円 ８，２４７円 ８，９２５円 

3.サ－ビス利用に 

係る自己負担 

（1-2） 

多床室 ７６８円 ８４３円 ９１８円 ９９３円 １，０６６円 

個室 ６８９円 ７６５円 ８４３円 ９１７円 ９９２円 

4.居室に係る 

自己負担額 
滞在費 日額（個室１，１５０円） （多床室３２０円） 

5.食事に係る 

自己負担額 
食費日額 １，３８０円 （朝食：３４６円、昼食：５５１円、夕食：４８３円） 

6.自己負担額合計  

（3＋4＋5） 

多床室 ２，４６８円 ２，５４３円 ２，６１８円 ２，６９３円 ２，７６６円 

個室 ３，２１９円 ３，２９５円 ３，３７３円 ３，４４７円 ３，５２２円 

※サ－ビス利用料金は、所定の単位に 10.45円を乗じて得た金額です。 

※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。 

   ※「6.自己負担額合計」に記載している金額は、朝食・昼食・夕食を提供した際の合計金額です。 

 

☆ご契約者が未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いったん 

お支払いいただきます。要支援又は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）。また、居宅サービス計画が作成されていない場 

合も償還払いとなります。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。 
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☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。 

・ 介護保険からの給付額に変更のあった場合、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。その際、変更同意書を取り交わす事で再契約したとみなす事ができる

ものとします。 

・ 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。 

 

〇介護予防短期入所生活介護 

 種類 要支援１ 要支援２ 

1.ご契約者の要介護度と 

サ－ビス利用料金 

多床室 ５，４４４円 ６，６７７円 

個室 ４，９７４円 ６，１５５円 

2.うち、介護保険から 

給付される金額 

多床室 ４，８９９円 ６，００９円 

個室 ４，４７６円 ５，５３９円 

3.サ－ビス利用に係る 

自己負担（1-2） 

多床室 ５４５円 ６６８円 

個室 ４９８円 ６１６円 

4.居室に係る自己負担額 滞在費 日額（個室１，１５０円） （多床室３２０円） 

5.食事に係る自己負担額 
食費日額 １，３８０円  

（朝食：３４６円、昼食：５５１円、夕食：４８３円） 

6.自己負担額合計  

（3＋4＋5） 

多床室 ２，２４５円 ２，３６８円 

個室 ３，０２８円 ３，１４６円 

※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。 

※「6.自己負担額合計」に記載している金額は、朝食・昼食・夕食を提供した際の合計金額です。 

☆ご契約者が未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。要支援又は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）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。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。 

☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。 

・ 介護保険からの給付額に変更のあった場合、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。その際、変更同意書を取り交わす事で再契約したとみなす事ができるものとします。 

・ 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。 
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○加算（原則全員対象：サ－ビス料金表に含まれているもの） 

※○印は介護予防短期でも算定するもの 

種類 内容 単位数 

○サ－ビス提供体制強化加算Ⅲ ３年以上の勤続年数のある職員が 30％以上配置。 ６単位 

夜間職員配置加算 
夜勤を行う職員数が最低基準を 1人以上上回っている

場合 
１３単位 

看護体制加算Ⅰ 看護師を 1名配置した場合。 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 

○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×

２．５％ 

 

○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 

○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。 ２３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 

○送迎加算（片道） 送迎を行った場合。 １８４単位 

○認知症行動・心理

症状緊急対応加算 

家族関係やケアが原因で認知症の行動・心理症状が出現し、

在宅生活が困難となった場合。上限 7日間。 
２００単位 

▲緊急短期入所体制 

加算 

受け入れるために、利用定員の 100 分 5 に相当する数を確保

している場合。 
４０単位 

▲緊急短期受入加算 緊急を受け入れた場合。上限 7日間。 ６０単位 

※ ▲については、体制が整い次第算定する予定。 
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変更同意書 
 

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、指定居宅サ－ビスの

提供開始に同意します。 

 平成   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 重光雄明 

 

 

 

  契約者名（利用者）               印 

 

 

 

 

  署名代行者名（代理人等）            印 

 

 

 

  説明者（職種・氏名）              印 


