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介護医療院すぎやす 

短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護） 

利用者負担説明書（R6.8.1） 
 

  介護医療院をご利用される利用者のご負担は，介護保険（及び介護予防）の給付にかかる通常 1 割

～3 割の自己負担分と保険給付対象外の費用（居住費，食費，利用者の選択に基づく特別な療養室料

及び特別な食費，日常生活で通常必要となるものに係る費用，リハビリや医療ケアに係る特定診療費，

理美容代や衣類代等，診断書等の文書作成費）を利用料としてお支払いいただく 2種類があります。 

    なお，介護保険（および介護予防）の保険給付の対象となるサービスは，利用を希望されるサービ

ス【入所，（介護予防）短期入所療養介護】ごとに異なります。 

また，利用者負担は全国一律料金ではありません。介護保険（介護予防）給付の自己負担額は，施設

の所在する地域（地域加算）や配置している職員の数，認知症専門の施設（認知症専門棟加算）で異な

り，利用料も各施設ごとの設定となります。当施設の利用者負担につきましては，下記内容をご参照下さ

い。 

  介護保険には，大きくわけて入所をして介護保険を利用する施設サービスと在宅において種々のサ

ービスを受ける居宅サービス（及び介護予防のサービス）がありますが，それぞれ利用方法が異なりま

す。 

  施設サービスを希望される場合は，直接施設にお申し込みいただけますが，（介護予防）短期入所療

養介護であり，原則的に利用に際しては，居宅支援サービス（介護予防サービス）計画（ケアプラン）を

作成したあとでなければ，保険給付を受けることができませんので注意が必要です。 

  詳しくは，介護医療院の担当者にご相談ください。 
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１）基本料金 
  ① 短期入所療養介護自己負担額（介護保険制度では，要介護認定による要支援・要介護の程度によって利

用料が異なります。以下は１日あたりの自己負担分です。） 

 

１．Ⅰ型介護医療院サービス 

             ＊従来型個室         ＊多床室 

・要支援１ ６０３円         ･要支援1  ６６６円 

・要支援２ ７４１円    ・要支援２  ８２７円 

・要介護１  ７７８円    ・要介護１  ８９４円 

・要介護２ ８９３円    ・要介護２  １００６円 

           ・要介護３ １１３６円   ・要介護３  １２５０円 

・要介護４ １２４０円   ・要介護４  １３５３円 

・要介護５ １３３３円   ・要介護５  １４４６円 

 

 

＊ 夜間勤務等看護（Ⅰ）            ２３円／日 

＊ 夜間勤務等看護（Ⅱ）            １４円／日 

＊ 夜間勤務等看護（Ⅲ）            １４円／日 

＊ 夜間勤務等看護（Ⅳ）             ７円／日 

 ＊ 口腔連携強化加算              ５０円／月（月１回を限度） 

＊ 療養食加算(医師の発行する食事せんに基づく)  ８円／回（１日に３回を限度） 

＊ 緊急時治療管理              ５１８円／日（月１回，３日を限度） 

 ＊ 認知症・心理症状緊急対応加算       ２００円／日（７日間を限度に） 

家族関係やケアが原因で認知症の行動・心理症状が出現したことにより在宅での生活が困難になった者の 

ショートステイによる緊急受け入れを行なう際に加算 

 ＊ 若年性認知症利用者受入加算        １２０円／日 

 ＊ 送迎加算                 １３４円／日（片道：要支援１・２） 

                        １８４円／日（片道：要介護１～５） 

＊ 緊急短期入所受け入加算           ９０円／日（入所日から７日 やむを得ない 

事情がある場合は１４日を上限） 

居宅サービス計画に位置付けられていない緊急入所者を受入れした場合に加算 

 ＊ 認知症専門ケア加算（Ⅰ）           ３円／日 

 ＊ 認知症専門ケア加算（Ⅱ）           ４円／日 

＊ 重度認知症疾患療養体制加算（Ⅰ）     １４０円／日（要介護１・２） 

                        ４０円／日（要介護３～５） 

＊ 重度認知症疾患療養体制加算（Ⅱ）     ２００円／日（要介護１・２） 

                     １００円／日（要介護３～５） 

＊ サービス提供体制強化加算（Ⅰ）       ２２円／日 

（介護福祉士８０%以上，または，１０年以上の介護福祉士３５％以上） 

    サービス提供体制強化加算（Ⅱ）       １８円／日（介護福祉士６０％以上） 

    サービス提供体制強化加算（Ⅲ）        ６円／日（介護福祉士５０％以上） 

 ＊ 生産性向上推進体制加算（Ⅰ）         １００円／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ）          １０円／月 

 

＊ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ     所定単位数×５１／１０００（R６／６／１以降） 
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（２）特定診療費 

 ＊ 感染対策指導管理               ６円／日 

 ＊ 薬剤管理指導               ３５０円／回 

 ＊ 医学情報提供（Ⅰ）            ２２０円／回 

 ＊ 医学情報提供（Ⅱ）            ２９０円／回 

 ＊ リハビリ計画加算             ４８０円／月 

 ＊ 理学療法（Ⅰ）              １２３円／回 

 ＊ 作業療法                 １２３円／回 

 ＊ 言語聴覚療法               ２０３円／回 

 ＊ 摂食機能療法               ２０８円／回 

  

（３）その他の費用 

  ① 食費  朝食 ４０５円  昼食 ５３０円  夕食 ５１０円 ＊ 

  ＊（ただし，食費について負担限度額認定を受けている場合には，認定証に記載されている食費の負担限度

額が1日にお支払いいただく食費の上限となります。） 

  ② 居住費（療養室の利用料）（1日あたり）＊ 

    ・従来型個室     １，６６８円   ・多床室      ４５０円 

  ＊（ただし，居住費について負担限度額認定を受けている場合には，認定証に記載されている居住費の負担

限度額が1日にお支払いいただく居住費の上限をなります。） 

③ らくらくセット        ２０５円（１日） 

  肌着・バスタオル・タオル・靴下のレンタルになります。 

④ 病衣             １９０円（１日） 

   上下の衣類のみ 

⑤ らくらくセット（Ｂプラン）  ３５５円（１日） 

   肌着・バスタオル・タオル・靴下に病衣（上下）のレンタルになります。 

  ⑥ 下着             ４０円（１日） 

⑦ 電気代〔１器具につき〕／１日 ５５円 

個人的に持ち込まれる電気器具を使用した場合にお支払いいただきます。 

⑧ 洗濯代／１ｋｇ（外部洗濯業者委託による）  ５５０円 

  入所者の希望により，洗濯をご依頼される場合にお支払いいただきます。 

⑨ 理美容代・予防接種代  実費相当額 

理美容をご利用いただいた場合に，実費相当額をお支払いいただきます。 
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《別添資料１》 

「国が定める利用者負担限度額段階（第１～３段階）」 
に該当する利用者等の負担額 

 

○ 利用者負担は，所得などの状況から第１～第４段階に分けられ，国が定める第１～第３段階の利用者には負

担軽減策が設けられています。 

 

○ 利用者が「利用者負担」のどの段階に該当するかは市町村が決定します。第１～第３段階の認定を受けるに

は，利用者ご本人（あるいは代理人の方）が，ご本人の住所地の市町村に申請し，市町村より「介護保険負

担限度額認定証」を受ける必要があります。この利用者負担段階について介護医療院が判断・決定すること

はできません。また，「認定証」の提示がないと，いったん「第４段階」の利用料をお支払いいただくことに

なります。（「認定証」発行後，過払い分が「償還払い」される場合があります） 

 

○ 利用者負担第１・第２・第３段階に該当する利用者とは，おおまかには，介護保険料段階の第１・第２・第

３段階にある次のような方です。 

【利用者負担第１段階】 

  生活保護を受けておられる方か，所属する世帯全員が市町村民税非課税で老齢福祉年金を受けておられる方 

【利用者負担第２段階】 

  所属する世帯全員が市町村民税非課税で，かつ課税年金収入額と合計所得年金額が80万円以下の方 

【利用者負担第３段階①】 

  所属する世帯全員が市町村民税非課税で，利用者負担第２段階以外の方 

（課税年金収入額が80万円超120万円以下の方） 

【利用者負担第３段階②】 

  所属する世帯全員が市町村民税非課税で，利用者負担第２段階以外の方 

（課税年金収入額が120万円超266万円未満の方） 

 

○ 利用者負担第４段階の利用者の方であっても高齢者二人暮らし世帯などで，お一人が施設に入所しその利用

料を負担すると，ご自宅で暮らす方の生活が困難になると市町村が認めた方は，「利用者負担第３段階」の利

用料負担となります。 

○ その他詳細については，市町村窓口でおたずね下さい。 

 

負担額一覧表（１日当たりの利用料） 

 
食 費 

利用する療養室のタイプ 

 従来型個室 多床室 

利用者負担第１段階  ３００ 
 ５５０ 

  ０ 

利用者負担第２段階  ６００ 

４３０ 利用者負担第３段階① １０００ 
１３７０ 

利用者負担第３段階② １３００ 

利用者負担第４段階 １４４５ １７２８ ４５０ 
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介護医療院すぎやす短期入所サービス提供に伴う 

利用者負担にかかる同意書 

 

令和  年  月  日 

 

介護医療院すぎやす 

管理者 杉安 浩一郎 殿 

 

＜ 利 用 者 ＞ 

    （〒    －     ） 

住  所 

 

電話番号 

 

氏  名                

 

 

＜ 家  族＞ 

    （〒    －     ） 

住  所 

 

電話番号 

 

氏  名                

 

                 

 

『介護医療院すぎやす』の（介護予防）短期入所療養介護サービスの利用について，重要事項説明書に基づき，

重要事項に関するこれらの利用者負担に関して，担当者による説明を受けました。その内容を十分に理解し，介

護医療院すぎやすのサービスを利用した場合に，これらの対価として施設の定める料金を支払うことに同意する

と共に下記事項を厳守することを誓約します。 

 

記 

１． 介護医療院すぎやすの諸規程を守り，職員の指示に従います。 

２．使用料等の費用の支払いについては，介護医療院すぎやすに対し一切迷惑をかけません。 

 

以上 

 

令和６年８月（短期入所サービス） 


