
（新）

別紙１－１②

指定介護老人福祉施設入所利用料のご案内（個室用　２割負担分）
特別養護老人ホーム　シオンとしま

入　所      要介護　１       要介護　２      要介護　３      要介護　４      要介護　５

　          2割負担/月 38,520 43,080 47,850 52,440 56,940

　            /日 1,284 1,436 1,595 1,748 1,898

           初期加算/月 1,950 1,950 1,950 1,950 1,950

（入所日から30日間）　　            /日 65 65 65 65 65

　           　　食費/月 55,500 55,500 55,500 55,500 55,500

　           　　　　　/日 1,850 1,850 1,850 1,850 1,850

　            居住費/月 36,930 36,930 36,930 36,930 36,930

            　/日 1,231 1,231 1,231 1,231 1,231

看護体制加算Ⅰ 　            /月 240 240 240 240 240

            　/日 8 8 8 8 8

看護体制加算Ⅱ　　　　　　　　        　/月 510 510 510 510 510

            　/日 17 17 17 17 17

科学的介護推進体制加算      　/月 87 87 87 87 87

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）/月 当月所定単位 当月所定単位 当月所定単位 当月所定単位 当月所定単位

             /日 の16.3%分金額 の16.3%分金額 の16.3%分金額 の16.3%分金額 の16.3%分金額

夜勤職員配置加算Ⅲ　　        　/月 1,020 1,020 1,020 1,020 1,020

            　/日 34 34 34 34 34

196 196 196 196 196

2,340 2,340 2,340 2,340 2,340

 　          /日 78 78 78 78 78

109 109 109 109 109

概算/1ヶ月（初期加算あり）

合計金額 137,402 141,962 146,732 151,322 155,822

※その他、その方の状況により各種加算が加わる事があります。

※介護保険負担限度額認定をお受けになっている方につきましては、負担額の上限が設けられておりますので、当施設窓口までご提示ください。

理美容代 カット　1,900円　   　カラー＋カット　6,000円  　パーマ＋カット 6,000円　カラーのみ4,100円　パーマのみ4,100円

そ の 他 写真代35円/1枚　 　 その他、本人意向による嗜好品等の費用は全額自己負担となります。

協力医療機関連携加算　　　/月

　　　月＝30日分換算　　　　単位（円）

口腔衛生管理加算（Ⅰ）            /月

日常生活継続支援加算　        　/月


