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介護老人福祉施設 第二清風園 

重要事項説明書別紙 

 

重要事項説明書「５．利用料金」は次の通りです。 

 ※以下の各項の自己負担目安額は、1割負担の場合を表記しています。介護保険負担割合

証に記載されている利用者負担割合に応じた利用者の負担額となります。 

 

１．基本料金（多床室・個室） 

要介護度 １日の単位 
１日当たりの自己負担目安額 

１割 ２割 ３割 

介護度１ ５８９単位 ６３２円 １,２６３円 １,８９５円 

介護度２ ６５９単位 ７０７円 １,４１３円 ２,１２０円 

介護度３ ７３２単位 ７８５円 １,５７０円 ２,３５５円 

介護度４ ８０２単位 ８６０円 １,７２０円 ２,５８０円 

介護度５ ８７１単位 ９３４円 １,８６８円 ２,８０２円 

※利用者が支払う基本料金は厚生労働大臣が定める介護給付費の法令の定める自己負担

割合による額とします。 

※基本料金の計算は以下の通りです。 

基本料金の算定＝１日の単位×日数×１０．７２円（切り捨て） 

個人負担額の算定＝基本料金×介護保険負担割合証の割合（切り上げ） 

※職員の人員配置は規定のⅠ型、夜勤条件は基準型、機能訓練指導員は常勤配置、管理栄

養士は常勤配置とします 

 

２．各種加算料金等 

 １日の単位 自己負担額 

１割 ２割 ３割 

日常生活継続支援加算Ⅰ ３６単位/日 ３９円 ７７円 １１６円 

看護体制加算Ⅰロ ４単位/日 ５円 ９円 １３円 

看護体制加算Ⅱロ ８単位/日 ９円 １７円 ２６円 

夜勤職員配置加算Ⅰロ １３単位/日 １４円 ２８円 ４２円 

夜勤職員配置加算Ⅲロ １６単位/日 １８円 ３５円 ５２円 

準ユニットケア加算 ５単位/日 ６円 １１円 １６円 

生活機能向上連携加算Ⅰ １００単位/月 

３か月に１回 

１０８円 ２１５円 ３２２円 
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生活機能向上連携加算Ⅱ 

※個別機能訓練加算算定の場合 

２００単位/月 

１００単位/月 

２１５円 ４２９円 ６４４円 

個別機能訓練加算Ⅰ １２単位/日 １３円 ２６円 ３９円 

個別機能訓練加算Ⅱ ２０単位/月 ２２円 ４３円 ６５円 

個別機能訓練加算Ⅲ ２０単位/月 ２２円 ４３円 ６５円 

ＡＤＬ維持等加算Ⅰ ３０単位/月 ３３円 ６５円 ９７円 

ＡＤＬ維持等加算Ⅱ ６０単位/月 ６５円 １２９円 １９３円 

若年性認知症入所者受入 

加算 

１２０単位/日 １２９円 ２５８円 ３８６円 

常勤医師配置加算 ２５単位/日 ２７円 ５４円 ８１円 

精神科医療養指導加算 ５単位/日 ６円 １１円 １６円 

外泊時費用 ２４６単位/日 ２６４円 ５２８円 ７９２円 

外泊時在宅サービスの利用費

用 

５６０単位/日 ６０１円 １,２０１円 １,８０１円 

福祉施設初期加算 ３０単位 ３３円 ６５円 ９７円 

再入所時栄養連携加算 ２００単位/１回 

限り 

２１５円 ４２９円 ６４４円 

退所前訪問相談援助加算 ４６０単位/回 

（入所中1回又は 

２回限度） 

４９４円 ９８７円 １,４８０円 

退所後訪問相談援助加算 ４６０単位/回 

（退所後１回限度） 

４９４円 ９８７円 １,４８０円 

退所時相談援助加算 ４００単位/１回 

限り 

４２９円 ８５８円 １,２８７円 

退所前連携加算 ５００単位/１回 

限り 

５３６円 １,０７２円 １,６０８円 

退所時情報提供加算 ２５０単位/回 ２６８円 ５３６円 ８０４円 

退所時栄養情報連携加算 ７０単位/１回 

限り 

７６円 １５１円 ２２６円 

栄養マネジメント強化加算 １１単位/日 １２円 ２４円 ３６円 

経口移行加算 ２８単位/日 ３０円 ６０円 ９０円 

経口維持加算Ⅰ ４００単位/月 ４２９円 ８５８円 １,２８７円 

経口維持加算Ⅱ １００単位/月 １０８円 ２１５円 ３２２円 

口腔衛生管理加算Ⅰ ９０単位/月 ９７円 １９３円 ２９０円 

口腔衛生管理加算Ⅱ １１０単位/月 １１８円 ２３６円 ３５４円 
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療養食加算 ６単位/回 

(1日 3回限度) 

７円 １３円 ２０円 

配置医師緊急時対応加算  

（早朝・夜間の場合） 

６５０単位/回 ６９７円 １,３９４円 ２,０９１円 

配置医師緊急時対応加算 

（深夜の場合） 

１３００単位/回 １,３９４円 ２,７８８円 ４,１８１円 

配置医師緊急時対応加算  

（勤務時間外の場合） 

３２５単位/回 ３４９円 ６９７円 １,０４６円 

看取り介護加算Ⅰ 

（４日以上３０日以下） 

１４４単位/日 １５５円 ３０９円 ４６３円 

看取り介護加算Ⅰ 

（２日又は３日） 

６８０単位/日 ７２９円 １,４５８円 ２,１８７円 

看取り介護加算Ⅰ 

（死亡日） 

１２８０単位/日 １,３７３円 ２,７４５円 ４,１１７円 

看取り介護加算Ⅱ 

（３１日以上４５日以下） 

７２単位/日 ７８円 １５５円 ２３２円 

看取り介護加算Ⅱ 

（４日以上３０日以下） 

１４４単位/日 １５５円 ３０９円 ４６３円 

看取り介護加算Ⅱ 

（２日又は３日） 

７８０単位/日 ８３７円 １,６７３円 ２,５０９円 

看取り介護加算Ⅱ 

（死亡日） 

１５８０単位/日 １,６９４円 ２,７８８円 ４,１８１円 

在宅復帰支援機能加算 １０単位/日 １１円 ２２円 ３３円 

在宅・入所相互利用加算 ４０単位/日 ４３円 ８６円 １２９円 

認知症専門ケア加算Ⅰ ３単位/日 ４円 ７円 １０円 

認知症専門ケア加算Ⅱ ４単位/日 ５円 ９円 １３円 

認知症行動・心理症状 

緊急対応加算 

２００単位/日 

(入所後 7 日限度） 

２１５円 ４２９円 ６４４円 

認知症チームケア推進加

算（Ⅰ） 

１５０単位/月 １６１円 ３２２円 ４８３円 

認知症チームケア推進加

算（Ⅱ） 

１２０単位/月 １２９円 ２５８円 ３８６円 

褥瘡マネジメント加算Ⅰ ３単位/月 ４円 ７円 １０円 

褥瘡マネジメント加算Ⅱ １３単位/月 １４円 ２８円 ４２円 

排せつ支援加算Ⅰ １０単位/月 １１円 ２２円 ３３円 
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排せつ支援加算Ⅱ １５単位/月 １６円 ３２円 ４８円 

排せつ支援加算Ⅲ ２０単位/月 ２２円 ４３円 ６５円 

自立支援促進加算 ２８０単位/月 ３０１円 ６０１円 ９０１円 

科学的介護推進体制加算Ⅰ ４０単位/月 ４３円 ８６円 １２９円 

科学的介護推進体制加算Ⅱ ５０単位/月 ５４円 １０８円 １６１円 

安全対策体制加算 ２０単位/１回 

限り 

２２円 ４３円 ６５円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２２単位/日 ２４円 ４７円 ７１円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １８単位/日 ２０円 ３９円 ５８円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６単位/日 ７円 １３円 ２０円 

協力医療機関連携加算Ⅰ

(令和６年度) 

１００単位/月 １０８円 ２１５円 ３２２円 

協力医療機関連携加算Ⅰ

(令和 7年度以降) 

５０単位/月 ５４円 １０８円 １６１円 

協力医療機関連携加算Ⅱ ５単位/月 ６円 １１円 １７円 

高齢者施設等感染対策向上加算

Ⅰ 

１０単位/月 １１円 ２２円 ３３円 

高齢者施設等感染対策向上加算

Ⅱ 

５単位/月 ６円 １１円 １７円 

新興感染症等他施設療養

費 

２４０単位/日 ２５８円 ５１５円 ７７２円 

生産性向上推進体制加算

Ⅰ 

１００単位/月 １０８円 ２１５円 ３２２円 

生産性向上推進体制加算

Ⅱ 

1０単位/月 １１円 ２２円 ３３円 

特別通院送迎加算 ５９４単位/月 ６３７円 １,２７４円 １,９１１円 

障害者生活支援体制加算Ⅰ ２６単位/日 ２８円 ５６円 ８４円 

障害者生活支援体制加算Ⅱ ４１単位/日 ４４円 ８８円 １３２円 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 基本料金＋各種加

算で算定した単位

数の総数の 

８３/１０００/月 

２０２４年５月３１日まで。 

２０２４年６月１日以降は介護職員処遇改

善加算（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）（Ⅳ）（Ⅴ）１～１

４に統合。 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 基本料金＋各種加

算で算定した単位

数の総数の 
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６０/１０００/月 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 基本料金＋各種加

算で算定した単位

数の総数の 

３３/１０００/月 

介護職員等特定処遇改善

加算Ⅰ 

基本料金＋各種加

算で算定した単位

数の総数の 

２７/１０００/月 

介護職員等特定処遇改善

加算Ⅱ 

基本料金＋各種加

算で算定した単位

数の総数の 

２３/１０００/月 

介護職員等ベースアップ等

支援加算 

基本料金＋各種加

算で算定した単位

数の総数の 

１６/１０００/月 

介護職員処遇改善加算

（Ⅰ） 

（令和６年６月以降） 

１月につき所定単

位×140/1000 

 

介護職員処遇改善加算

（Ⅱ） 

（令和６年６月以降） 

１月につき所定単

位×136/1000 

 

介護職員処遇改善加算

（Ⅲ） 

（令和６年６月以降） 

１月につき所定単

位×113/1000 

 

介護職員処遇改善加算

（Ⅳ） 

（令和６年６月以降） 

１月につき所定単

位×90/1000 

 

介護職員処遇改善加算（Ⅴ）1

～14（令和６年６月以降） 

１月につき所定単

位×47～124/1000 
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３．その他の料金（介護保険外料金) 

（１）居住費および食費 

 

【食費】 

負担限度額 

（利用者負担 

第 1段階） 

負担限度額 

（利用者負担 

第 2段階） 

負担限度額 

（利用者負担 

第 3段階①） 

負担限度額 

（利用者負担 

第 3段階②） 

基準費用額 

（利用者負担 

第 4段階） 

３００円 ３９０円 ６５０円 １，３６０円 １，７００円 

 

【居住費】 

〇２０２４年７月３１日まで 

 

負担限度額 

（利用者負担

第 1段階） 

負担限度額 

（利用者負担

第 2段階） 

負担限度額 

（利用者負担

第 3段階①） 

負担限度額 

（利用者負担

第 3段階②） 

基準費用額 

（利用者負担

第 4段階） 

個

室 

基準額 １，１７１円 

１，２４１円 うち 

負担限度額 
３２０円 ４２０円 ８２０円 ８２０円 

多

床

室 

基準額 ８５５円 

９２５円 うち負担

限度額 
０円 ３７０円 ３７０円 ３７０円 

※第４段階は限度額はありません 

〇２０２４年８月１日から 

 

負担限度額 

（利用者負担

第 1段階） 

負担限度額 

（利用者負担

第 2段階） 

負担限度額 

（利用者負担

第 3段階①） 

負担限度額 

（利用者負担

第 3段階②） 

基準費用額 

（利用者負担

第 4段階） 

個

室 

基準額 １，２３１円 

１，３０１円 うち 

負担限度額 

２０２４年８月以降の介護保険負担限度額認定証の限度額ま

での支払いとなります。 

多

床

室 

基準額 ９１５円 

９８５円 うち負担

限度額 

２０２４年８月以降の介護保険負担限度額認定証の限度額ま

での支払いとなります。 

※第４段階は限度額はありません 

※外泊、入院の場合であっても居住費はお支払いいただきます。ただし、短期入所生活

介護の居室として使用させていただく場合は、その期間の居住費はいただきません。 

※外泊、入院時にお支払いいただく居住費は、負担限度額認定に準じます。 

※入院中、外泊中のおむつ代は自費となります。 
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（２）冷蔵庫使用料、およびテレビ使用料 

１日 ２０円 （約６００円／月） 

（３）クラブ活動費 

活動にご参加になった場合は、活動実費をご負担いただきます。 

（４）理美容サービス 

実費をご負担いただきます。理容については、町田市高齢者ホーム出張調髪利用券、

高齢者在宅訪問理美容券もご使用になれます。 

 （５）預かり金等の事務代行料 

    １日 ３０円 （約９００円／月） 

 （６）移送費（病院受診、入退院以外での送迎など基本的に町田市内） 

    施設から目的地までの距離を計算し設定しております。（概ね１,０００円/１０km） 

（７）その他生活必要品等 

  ティッシュ、歯ブラシ、歯磨き粉、義歯洗浄薬、髭剃りの替刃等、クラブ活動材料費、

生活必要用品、各種予防接種、活動費等については実費負担とします。 

個人的に必要な生活必要品等に関しましては、実費をご負担いただきます。 

※ 居住又は食事の提供に要する費用以外は全て課税対象となり、表示価格は税込み。 
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確認書 
 

   年    月    日 

 

特別養護老人ホーム 第二清風園の入所にあたり、ご利用者に対して重要事項説明書

別紙に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

事業者 

 〔事業者名〕 社会福祉法人 賛育会 

 〔 施 設 名 〕 特別養護老人ホーム 第二清風園 

 〔事業所番号〕 東京都 １３７３２００３００号 

 〔 住 所 〕 〒１９５－００７３ 

    東京都 町田市 薬師台三丁目２７０番地１ 

 

 〔代表者名〕 施設長   石田  悟 ㊞ 

 

 

 〔 説 明 者 〕                   ㊞ 

 

私は、重要事項説明書別紙により、施設から介護老人福祉施設についての重要な事項の

説明を受けました。 

 

ご利用者 

 〔 住 所 〕 〒 

    

 

 〔 氏 名 〕 ㊞ 

 

 （代筆者：            ） 

代理人（成年後見人） 

 〔 住 所 〕 〒 

    

 

 〔 氏 名 〕 ㊞ 

 

家族代表者 

 〔 住 所 〕 〒        

 

          

 

 〔 氏 名 〕 ㊞ 

 

 （ご利用者本人との関係：            ） 


