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 認知症対応型共同生活介護事業料金詳細  

 

利用者負担 

 (1)介護保険給付対象サービス費（介護保険負担割合が 1割の場合） 

  介護報酬 利用者 1割負担額(※1) 

基本額 

(一日あたり) 

要支援 2 760単位 801円／日 

要介護 1 764単位 805円／日 

要介護 2 800単位 843円／日 

要介護 3 823単位 867円／日 

要介護 4 840単位 885円／日 

要介護 5 858単位 904円／日 

加算額 

※2 

初期加算 

30単位 31円／日 

入所後 30日間加算 

医療連携体制加算Ⅰ 

39単位 41円／日 

要介護者のみ加算 

認知症専門ケア加算

Ⅰ・Ⅱ 

Ⅰ3単位 

Ⅱ4単位 

3円／日 

4円／日 

口腔衛生管理体制加

算 
30単位 31円／月 

口腔栄養スクリーニ

ング加算 
20単位 21円／6ヶ月に 1回限度 

入居者の入院期間中

の体制 
246単位 

259円／日 

月 6日が上限 

サービス提供体制強

化加算Ⅰ Ⅱ Ⅲ 

Ⅰ22単位 

Ⅱ18単位 

Ⅲ6単位 

Ⅰ23円／日 

Ⅱ18円／日 

Ⅲ6円／日 

若年性認知症利用者

受入加算 
120単位 126円／日 

夜間支援体制Ⅰ 50単位 52円／日 

生活機能向上連携 

加算 

Ⅰ100単位 

Ⅱ200単位 

105円／月 

210円／月 

栄養管理体制加算 30単位 31円／月 
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科学的介護推進体制

加算 
40単位 42円／月 

処遇改善加算Ⅰ 
所定単位数に 11.1％を乗じた金額を別

途加算 

特定介護職員等処遇

改善加算Ⅰ 

所定単位数に 3.1％を乗じた金額を別途 

加算 

介護職員等ベースア

ップ支援加算 

所定単位数に 2.3%乗じた金額を別途加

算 

看取り介護加算 

72単位 

144単位 

680単位 

1280単位 

75円／日 

151円／日 

716円／日 

1349円／日 

死亡前 31日以上 45日以下 72単位 

死亡前 4日以上 30日以下 144単位 

死亡日前 2日又は 3日 680単位 

死亡日 1,280単位 

認知症行動心理症状

緊急対応加算 

200単位 210円／日 

緊急入所した場合、最大入居後 7日加算 

退去時相談援助加算 

400単位 421円／回 

退去時 1回のみ加算 

※ 1…実際の請求金額は月単位で計算しますので、端数処理の関

係で若干金額が異なります。 

※ 加算体制については変更する場合があります。 

※ 介護保険負担割合が 2 割もしくは 3 割の方は、それぞれの倍

数となります。 

※ 新型コロナウイルス感染症により特例措置として、令和 3年 4

月から 9月間（1／1000加算） 

 

 (2)施設居住利用に係る費用 

項 目 金 額 備 考 

食材料費 

朝食：275円 

昼食：495円 

おやつ：165円 

夕食：495円 

 

家賃 62,500円／月 月途中の入退去は、1 日 2,083 円（30 日割）
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の日数分を請求します。 

共益費 9,200円／月 
月途中の入退去は、1 日 307 円（30 日割）の

日数分を請求します。 

水光熱費 16,500円／月 
月途中の入退去は、1 日 550 円（30 日割）の

日数分を請求します。 

預かり金 300,000円 
入居時預かり。退去時返却（未払い金、原状

回復に係る必要費用等は除く）。 

居室占有に

かかる費用 
有料 

次の項目に該当する場合には居室占有料をご

負担いただきます。 

・入居決定の連絡を受けた次の日から起算し

て、5日以内に入居されない場合。 

日額：10,000円（6日目から計算） 

・利用契約解除後、居室を明け渡されない場

合。（契約解除日の次の日から起算、計算） 

  要支援 2：11,000円 

  要介護 1：12,000円 

  要介護 2：12,000円 

  要介護 3：12,500円 

  要介護 4：12,500円 

  要介護 5：13,000円 

※入院期間中も、上記費用のうち、家賃・共益費はお支払い下さい。 

※食材料費、水光熱費は実際にかかった費用と徴収額との過不足を定期的に清算 

 します。 

 

(3)介護保険給付対象外のサービス費 

項 目 費 用 備 考 

オムツ 実費  

医療費・薬代 実費  

予防接種 実費  

入院費 実費  

ご契約者の移送に

係る費用 
有料 

受診送迎などはご家族様にご負担いただく所ですが、市

内の医療機関で協力病院以外への移送や付添、その他の

移送や付添に関しましては、送迎料として初めの 30 分

以内 800円、以降 15分以内毎 200円、及び付添料とし

て 1,000 円/時間、以降 1 時間以内毎に 1,000 円を徴収

いたします。 
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個人の嗜好品購入 実費  

ケーブルテレビ 

利用料 
有料 

テレビを設置されている方は、下記のケーブルテレビ利

用料を請求させていただきます。 

・700円／月 （貸出テレビの場合 2,700円／月） 

※日割り計算は致しません。 

個人購読の新聞 実費  

外出時の交通費等 実費 
通常のサービスを超える個人の希望による外出に職員

が同伴する場合は、職員に係る経費も必要です。 

クリーニング代 実費  

リネン類リース代 実費  

訪問理美容 実費  

クラブ活動等 実費  

複写物費 有料 
白黒コピー  10円／枚 

カラーコピー 20円／枚 

電話、手紙等 

の通信費 
実費  

廃棄物分別処理 

協力金 

500円

／月 

日常生活上の廃棄物の分別に掛かる人件費の負担協力

をお願いしています。 

・協力する  ・協力しない  

          いずれかに○を入れてください。 

※日割り計算は致しません。 

※退居時にかかる廃棄物は、身元引受人の責により処分

願います。 

(4)キャンセル料 

種 類 内 容 

食事のキャン

セル 

10 日前までに食事のキャンセルの申し出がなかった場合は、食材料

費の全額をキャンセル料として請求します。 

30 日間の予告

期間なく退居

した場合のキ

ャンセル料 

退居の申し出があった日から退居日までの日数を、30 日から差し引

いた日数分に、家賃・共益費・水光熱費の 30日割の金額（上記（2）

備考を参照）の合計をかけた金額をキャンセル料として請求します。 

例）5月 1日に退居の申し出を行い、5月 10日に退去した場合。 

  予告期間は 9日間となり、30日間から差し引くと 21日 

  21日×（2,083円・家賃＋307円・共益費＋500円・水光熱費）

＝60,690円をキャンセル料として請求します。 

   


