




生活保護受給者 課税世帯

１段階 2段階 3段階 4段階

1日 1,638 2,098 2,358 3,088

1ヶ月 49,140 62,940 70,740 92,640
1日 - 4,144 5,224 6,284

1ヶ月 - 124,320 156,720 188,520
1日 - 2,293 3,373 4,433

1ヶ月 - 68,790 101,190 132,990
1日 1,687 2,147 2,407 3,137

1ヶ月 50,610 64,410 72,210 94,110
1日 - 4,190 5,270 6,330

1ヶ月 - 125,700 158,100 189,900
1日 - 2,339 3,419 4,479

1ヶ月 - 70,170 102,570 134,370
1日 1,749 2,209 2,469 3,199

1ヶ月 52,470 66,270 74,070 95,970
1日 - 4,252 5,332 6,392

1ヶ月 - 127,560 159,960 191,760
1日 - 2,401 3,481 4,541

1ヶ月 - 72,030 104,430 136,230
1日 1,800 2,260 2,520 3,250

1ヶ月 54,000 67,800 75,600 97,500
1日 - 4,304 5,384 6,444

1ヶ月 - 129,120 161,520 193,320
1日 - 2,453 3,533 4,593

1ヶ月 - 73,590 105,990 137,790
1日 1,854 2,314 2,574 3,304

1ヶ月 55,620 69,420 77,220 99,120
1日 - 4,356 5,436 6,496

1ヶ月 - 130,680 163,080 194,880
1日 - 2,505 3,585 4,645

1ヶ月 - 75,150 107,550 139,350

※上記の金額は、居室料、食費、希望日用品（232円）、加算等を含め、30日で計算してお

りますので、あくまで目安としてご確認下さい。また、入所開始から３カ月間の加算を含め

ておりますので３カ月経過後は、月額8500円程金額が安くなります。

※高額介護サービス費還付制度の申請を区役所でしますと、毎月一定以上支払したサー

ビス費の一部が振込還付されます。

利用料金早見表（1割負担）

要介護１

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護２

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

一般棟個室

認知症専門棟

要介護４

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護５

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

平成30年4月1日

（上段：円／日、下段：円／月）
非課税世帯

要介護３

一般棟4人部屋



課税区分 課税区分

課税世帯 課税世帯

1日 4,266 1日 5,408

1ヶ月 127,980 1ヶ月 162,240
1日 7,388 1日 8,456

1ヶ月 221,640 1ヶ月 253,680
1日 5,614 1日 6,795

1ヶ月 168,420 1ヶ月 203,850
1日 4,364 1日 5,555

1ヶ月 130,920 1ヶ月 166,650
1日 7,480 1日 8,594

1ヶ月 224,400 1ヶ月 257,820
1日 5,706 1日 6,933

1ヶ月 171,180 1ヶ月 207,990
1日 4,488 1日 5,741

1ヶ月 134,640 1ヶ月 172,230
1日 7,604 1日 8,780

1ヶ月 228,120 1ヶ月 263,400
1日 5,830 1日 7,119

1ヶ月 174,900 1ヶ月 213,570
1日 4,590 1日 5,894

1ヶ月 137,700 1ヶ月 176,820
1日 7,708 1日 8,936

1ヶ月 231,240 1ヶ月 268,080
1日 5,934 1日 7,275

1ヶ月 178,020 1ヶ月 218,250
1日 4,698 1日 6,056

1ヶ月 140,940 1ヶ月 181,680
1日 7,812 1日 9,092

1ヶ月 234,360 1ヶ月 272,760
1日 6,038 1日 7,431

1ヶ月 181,140 1ヶ月 222,930

（上段：円／日、下段：円／月）

要介護１

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

利用料金早見表（2割・3割負担）

2割負担 3割負担

一般棟個室

認知症専門棟

要介護３

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護２

一般棟4人部屋

要介護４

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護５

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

（上段：円／日、下段：円／月）

要介護１

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護２

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護３

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

※上記の金額は、居室料、食費、希望日用品（232円）、加算等を含め、30日で計算しておりますので、
あくまで目安としてご確認下さい。また、入所開始から３カ月間の加算を含めておりますので３カ月経
過後は、月額8500円程金額が安くなります。
※高額介護サービス費還付制度の申請を区役所でしますと、毎月一定以上支払したサービス費の一
部が振込還付されます。

平成30年8月

要介護４

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟

要介護５

一般棟4人部屋

一般棟個室

認知症専門棟



平成30年4月改正
(単位：円)※1割

個室 多床室

25

244

244

77

31

406

507

507

305

457

第１段階
世帯全員が市町村民税非課税で老齢福祉年
金を受給している方、生活保護を受給してい
る方

490 0 487

第２段階
世帯全員が市町村民税非課税で所得金額と
課税年金収入額の合計が年８０万円以下の
方

490 370 519

第３段階
世帯全員が市町村民税非課税で利用者負担
段階が１・２以外の方 1,310 370 102

第４段階 上記以外の方 1,640 370 305

第１段階 医科点数

第２段階 239

第３段階 15

第４段階 6

29

406

102

92

31

4日以上～30日以下
(1日につき) 163

2日以上～3日以下
(1日につき) 832

死亡日 1674

367

35

項　　目 料金

私用電化製品の電気代(1点につき) 10

教養娯楽費 診断書 3,000

死亡診断書 5,000

その他の診断書 3,000

貸し出しパジャマ(1着につき) 家族食事代(1食) 600

私物洗濯代 実費

理美容代 実費

テレビ使用料(1日につき) 行事代 実費

冷蔵庫使用料(1日につき) 予防接種費用 実費

保
険
適
用
料
金

(

居
住
費
・
食
費
を
除
く

)

加
算

排せつ支援加算(6月以内・1ヵ月につき)

入所前後訪問指導加算(Ⅱ)　(1回あたり)

920

認定区分

試行的退所時指導加算(1回限り)

訪問看護指示加算(1回限り)

要介護４ 868

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算(1日につき)

認知症ケア加算(1日につき)

要介護５

初期加算(入所日から30日以内)

708

加算項目

居
住
費

退所時情報提供加算(1回限り)

介
護
保
健
施
設
サ
ー
ビ
ス
費

782

893

要介護２

退所前連携加算(1回限り)

要介護１

入所前後訪問指導加算(Ⅰ)　(1回あたり)

入 所 利 用 料 の ご 案 内

介護職員処遇改善加算(Ⅰ)

経口維持加算(Ⅰ)(1月につき)

経口移行加算(1日につき)

短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算(1日につき)

夜勤職員配置加算(1日につき)

816

負担金
負担金(１日につき)

754

サービス提供体制強化加算(Ⅰ)イ

80

料金

日用品費(入浴関連)　※希望者のみ
バスタオル83円・入浴タオル21円
シャンプーリンス11円・ボディーソープ11円

831

1,380

944

998

要介護３

介護老人保健施設　フォーシーズン真駒内

108

390 所定疾患施設療養費(Ⅰ) (1月に連続する7日を限度)

療養食加算(1食につき)

保
険
外
料
金

日用品費　※希望者のみ(1日につき)
ﾌｪｲｽﾀｵﾙ42円・おしぼり42円・歯磨き粉11
円・ハンドソープ11円

洗濯機使用料(1回につき)

特別な個室料(1日につき)

口腔衛生管理加算(月に1回)

乾燥機使用料(1回につき)

食
費

居住費区分に順ずる
650

100

2,000

11褥瘡マネジメント加算(3月につき)

緊急時治療管理(月に3回を限度)

所定単位×39/1000×1割

300

経口維持加算(Ⅱ)(1月につき)

低栄養リスク改善加算(6月以内・1ヵ月につき)

特定治療(厚生労働大臣が定める処置・手術等)

19

栄養マネジメント加算(1日につき)

※金額は1割分を端数処理して表示しています。そのため料金計算の際に誤差の生じる場合があることをご了承ください。

※保険外料金の各項目につきましてはご希望に応じて提供いたします。
※2割負担、3割負担の方につきましては、上記金額とは異なります。

100

項　目

実費
(別紙一覧表をご参

106

126～
(一回につき)

108

口腔衛生管理体制加算(月に1回)

在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ)

ターミナルケア加算
(死亡日以前)

外泊時費用(1日につき)



　　　受付日時　　年　　月　　日 Ｎｏ．

申し込み日 平成　　　年　　 月　 　日

ふ り が な

利 用 者 氏 名

生 年 月 日 　明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　　日　（　　　　　歳）

（〒　　　　－　　　　　　）

Ｔ Ｅ Ｌ  （　　　　　）－　　　　　　　－

ふ り が な

氏 名

（〒　　　　－　　　　　　）

Ｔ Ｅ Ｌ

携 帯 電 話

希望サービス  □入所    □短期入所    □通所リハビリテーション：週　　　回　　　

利用開始時期  □いますぐ　　□平成　　年　　　月　頃までに

 □独居 □同居  □入院・入所中（病院・施設名：　　　　　　　　　　　　　　　）　

退院（退所）予定日：　　　年　　月　　日　頃

他施設への申込み（　有　・　無　）

 年金／□老齢　　□国民　　□厚生　　□共済 　□遺族

 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
所得段階（減額
認定証の有無）  □第１段階　　□第２段階　　□第３段階　　□第４段階　　□わからない

 □組合（本人・家族）　□生活保護　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □重度身体障害者医療　　□身体障害者手帳（　　　種　　　級）　　□生活保護

 □特定疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　）

 要介護度：　要支援　・　要介護（　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５　） ・ 未申請 ・ 申請中・区分変更中

 要介護認定期間　：平成　　 年　 　月 　　日 ～　平成　 　年　 　月　 　日

現 在 利 用 の
サ ー ビ ス

 例）通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　週２回、短期入所　月３日　等

 □経管栄養　　□胃ろう　　□在宅酸素　　□インシュリン注射　　□その他
 認知症　（　有　・　無　）
 【現在治療中の病気・特記事項など】

利
用
希
望
者

現 在 の 状 況

住 所

待 機 状 況

収 入 状 況

ご　入　所　申　込　書

男　　・　　女性別

※今後、郵便物などは左記の住所
にお送りさせていただきます

続柄

利
用
希
望
者
の
状
況

申
込
者

 （　　　　　　）      　　　  －　　　　　　　 Ｆ　　Ａ　　Ｘ

住 所

（　　　　　　）　　　　　－

・既に申込をしている施設（　　　　　      　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・今後申し込み予定の施設（　　　　　　　　    　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

要介護認定日：　　　　年　　　　月　　　　日被保険者番号：

 □国民（本人・家族）　□政府（本人・家族）　□共済（本人・家族） □後期高齢者　　

医 療 状 況

保 険

公 費

介 護 保 険

介護老人保健施設フォーシーズン真駒内



　　　ふ り が な

氏 名

同 居 区 分

（記入例　・在宅での生活に戻してあげたい等）

介護者の有無  □介護者は一人のみ  □主介護者以外に協力者あり  □介護者はいない

介護者の健康  □健康  □健康に不安を抱えている  □介護者自身が要介護者である

介護可能時間

要介護者との
関 係

 □良好  □介護は行っているが、疲労度が強い  □最低限の関わりのみ

TEL：（　　　　）　　　　　－

TEL：（　　　　）　　　　　－

TEL：（　　　　）　　　　　－

担当者氏名

紹介居宅介護支援事業所
または入院・入所中の施設

主

た

る

介

護

者

氏  名

 □同居　□別居（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　）

 □十分に介護の時間がある  □一部不在になる時間がある  □殆ど時間がとれない

申
込
者
・
介
護
者
以
外
の
連
絡
先

続柄

介

護

者

の

状

況

介護上困って
い る こ と

住　　　所

氏　名 続柄 住　　　所

今後どうして
いきたいか

続柄 住　　　所

氏　名

性
別

男・女

歳

年齢 続柄

介護老人保健施設フォーシーズン真駒内



平成30年4月改正
（単位：円） ※1割

個室 多床室

764 838
夜勤体制加算
（１日につき）

25

810 887
個別リハビリテーション実施加算
（１日につき）

244

871 948
認知症ケア加算
（１日につき）

77

924 1,000 送迎加算（片道） 187

976 1,054 緊急時治療管理加算（1日につき） 519

第１段階
世帯全員が市町村民税非課税で老齢福祉年
金を受給している方、生活保護を受給してい
る方

490 0
緊急短期入所受入加算
（7日を限度として１日につき）

92

第２段階
世帯全員が市町村民税非課税で所得金額と
課税年金収入額の合計が年８０万円以下の
方

490 370  特定治療（厚生労働大臣が定める処置・手術等） 医科点数

第３段階
世帯全員が市町村民税非課税で利用者負担
段階が１・２以外の方 1,310 370 療養食加算（１食につき） 9

第４段階 上記以外の方 1,640 370
重度療養管理加算
（1日につき）

122

第１段階
認知症行動・心理症状緊急対応加算
（7日を限度として1日につき） 203

第２段階
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ
（１日につき） 19

第３段階 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数×39/1000×1割

第４段階

項　　目 料金

私用電化製品の電気代（１点につき） 10

教養娯楽費 診断書 3,000

死亡診断書 5,000

その他の診断書 3,000

貸し出しパジャマ（1着につき） 家族食事代 600

私物洗濯代 実費

理美容代 実費

テレビ使用料（1日につき） 行事代 実費

冷蔵庫使用料（1日につき） 予防接種費用 実費

介護老人保健施設　フォーシーズン真駒内

乾燥機使用料（1回につき） 100

108

※保険外料金の各項目につきましてはご希望に応じて提供いたします。
※2割負担、3割負担の方につきましては、上記金額とは異なります。

日用品費（入浴関連）　※希望者のみ
バスタオル83円・入浴タオル21円
シャンプーリンス11円・ボディーソープ11円

126～
（一回につき）

80

洗濯機使用料（1回につき） 100

食
費

居住費区分に順ずる

特別な個室料（1日につき）

要介護５

※朝食430円・昼食500円・夕食450円入所中、提供した分のみ徴収させて頂きます。

居
住
費

300

※金額は1割分を端数処理して表示しています。そのため料金計算の際に誤差の生じる場合があることをご了承ください。

保
険
外
料
金

項　目 料金

390

650

1,380

108

2,000

実費
（別紙一覧表をご参照下さい）

日用品費　※希望者のみ
ﾌｪｲｽﾀｵﾙ42円・おしぼり42円・歯磨き粉11円・ハンドソープ11円

106

短 期 入 所 療 養 介 護 利 用 料 の ご 案 内

保
険
適
用
料
金

(

居
住
費
・
食
費
を
除
く

）

認定区分
負担金（１日につき）

加算項目 負担金

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４



平成30年4月改正

（単位：円）※1割

負担金
（1日につき：※を除く）

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 336

1時間以上2時間未満 335 364 395 424 456 開始日から6ヵ月以内 865

2時間以上3時間未満 349 405 463 519 576 開始日から6ヵ月超 539

3時間以上4時間未満 452 529 607 705 803 112

4時間以上5時間未満 517 606 693 805 916 開始日から6ヵ月以内 2,034

5時間以上6時間未満 586 700 813 946 1,078 開始日から6ヵ月超 1,017

6時間以上7時間未満 679 811 940 1,095 1,246 51

7時間以上8時間未満 725 864 1,005 1,171 1,333 102

153

61

19

（所定単位×47/1000）×1割

-48

１日につき

別紙参照

１枚につき

１枚につき

１枚につき

１枚につき

１枚につき

１枚につき

おむつ代（紙おむつＬ） 185

おむつ代（紙おむつＬＬ） 206

おむつ代（はくパンツ） 206

※2割負担、3割負担の方につきましては、上記金額とは異なります。

介護老人保健施設　フォーシーズン真駒内

36

おむつ代（紙おむつＳ） 62

おむつ代（紙おむつＭ） 124

項  目 料 金 内 容

保
険
外
料
金

食費 515 １食につき（ご希望・体調等に応じてお食事を提供致します）

キャンセル料金 500 当日朝8時30分までにご連絡を頂いた場合は請求致しません

日用品費
ﾌｪｲｽﾀｵﾙ21円・おしぼり21円・ﾊﾞｽﾀｵﾙ83円・シャンプーリンス11円ボディーｿｰﾌﾟ11
円・入浴ﾀｵﾙ21円(プール利用の方バスタオル42円追加となります）

168
（プール利用時210）

ご希望される方に提供いたします

教養娯楽費 実費

おむつ代（ケアぱっと）

所要時間7時間以上 29 事業所が送迎を行わない場合（片道）

所要時間5時間以上6時間未満 21
サービス提供体制強化加算
（Ⅰ）1　介護福祉士50％以上

所要時間6時間以上7時間未満 25 介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

13 口腔機能向上加算（月2回まで）

所要時間4時間以上5時間未満 17 若年性認知症利用者受入加算

※金額は1割分を端数処理して表示しています。そのため料金計算の際に誤差の生じる場合があることをご了承ください。

※保険外料金の各項目につきましてはご希望に応じて提供いたします。

通 所 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 利 用 料 の ご 案 内

保険適用料金

基
本
料
金

負担金（１日につき） 加算項目

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（Ⅰ）
※1ヵ月につき

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（Ⅱ）

※1ヵ月につき

短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算
※退院日又は認定日より3ヵ月間

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ実施加算

入浴介助加算

重度療養加算

加
算
項
目

リハビリテーション
提供体制加算

所要時間3時間以上4時間未満


