
グループホーム百楽苑 入居利用料金のご案内 

令和 4 年 10 月 1 日改定 

1か月 30日の場合（介護保険料及び家賃・光熱水費・食材料費） 

介護度 要支援 2 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

介護度別単位数 （ア） 748 単位／日 752 単位／日 787 単位／日 811 単位／日 827 単位／日 844 単位／日 

（ア）×30 日  （イ） 22,440 単位 22,560 単位 23,610 単位 24,330 単位 24,810 単位 25,320 単位 

サービス提供体制加算Ⅲ 

6 単位／日   （ウ） 
  6単位×30日＝  180単位 

科学的介護推進体制加算 

40 単位／月   （エ） 
40単位／月 

口腔衛生管理体制加算 

30 単位／月   （オ） 
               30単位／月 

栄養管理体制加算 

30 単位／月   （カ） 
30単位／月 

医療連携体制加算 

39 単位×日   （キ） 
 39単位×30日＝  1,170単位 

口腔栄養スクリーニング

加算 

20単位/回  

※利用開始時及び利用中 6月ごとに 1回 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 

{(イ)+(ウ)+(エ)+(オ)+(カ)+（キ）} 

×11.1％    （ク） 

2,522 単位 2,665 単位 2,782 単位 2,862 単位 2,915 単位 2,971 単位 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ 

{(イ)+(ウ)+(エ)+(オ)+(カ)+（キ）} 

×2.3％    （ケ） 

523単位 552単位 576単位 593単位 604単位 616単位 

介護職員等ベースアップ等支援加算 

{(イ)+(ウ)+(エ)+(オ)+(カ)+（キ）} 

×2.3％    （コ） 

523単位 552単位 576単位 593単位 604単位 616単位 

サービス利用料金 

{(イ)+(ウ)+(エ)+(オ)+(カ)+(キ)+(ク

)+( ケ )+( コ )} × 10.14 円 ( ※ )    

小数点以下切り捨て  (サ) 

266,560円 281,679円 293,999円 302,455円 308,083円 314,066円 

介護保険自己負担額 

（1 割負担の場合）Ａ  

（サ）―（（サ）×9 割）  

小数点以下切り上げ 

26,656円 28,168円 29,400円 30,246円 30,809円 31,407円 

介護保険自己負担額 

（2 割負担の場合）Ｂ  

（サ）―（（サ）×8 割）  

小数点以下切り上げ 

53,312円 56,336円 58,800円 60,491円 61,617円 62,814円 

 

 



護保険自己負担額 

（3 割負担の場合）Ｃ  

（サ）―（（サ）×7 割）  

小数点以下切り上げ 

79,968円 84,504円 88,200円 90,737円 92,425円 94,220円 

  

介護保険外の費用（月額）  

家賃（月額）   （Ｄ） 78,600円 

光熱水費     （Ｅ） 15,500円 

食材料費     （Ｆ） 37,500円 

 

１か月の基本の自己負担額（月額） 

介護度 要支援 2 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

（1割負担の方） 

（Ａ+Ｄ+Ｅ+Ｆ） 
158,256 円 159,768 円 161,000 円 161,846 円 162,409 円 163,007 円 

（2割負担の方） 

（Ｂ+Ｄ+Ｅ+Ｆ） 
184,912 円 187,936 円 190,400 円 192,091 円 193,217 円 194,414 円 

（3割負担の方） 

（Ｃ+Ｄ+Ｅ+Ｆ） 
211,568 円 216,104 円 219,800 円 222,337 円 224,025 円 225,820 円 

 

※ 上記１か月の基本の自己負担額（月額）には、口腔栄養スクリーニング加算(20 単位)

は含まれておりません。利用開始時及び利用中 6月ごとに加算されます。 

※ 上記には医療費（治療にかかる医療費、居宅療養管理費、往診代、投薬料等）、理美容

代、排泄介護用品（おむつ、リハビリパンツ、パット等）、利用者様の希望に基づき実

施する費用等は含みません。 

※ 蒲郡市は地域区分が「7級地」であるため、1単位は 10.14円となります。 

※ 上記計算は小数点以下の端数処理の関係で、差異が生じる場合があります。 

※ 入居後 30日間は、初期加算として 1日 30単位が生じます。30日を超える病院または診

療所への入院後に再入居した場合についても算定されます。 

※ 病院または診療所への入院を要した場合は、1月に 6日を限度として 1日につき 246単

位が算定されます。 

※ 敷金として、上記家賃の４か月分として 314,400円をご負担いただきます。 

※この敷金は退居時に退居月の介護保険料、家賃、光熱水費、食材料費、及び自己負担

分等の費用、ハウスクリーニング代（エアコンクリーニング、ベッドマットレスリー

ニングを含む）、及び居室の補修等を精算した後、残額を全額ご返金いたします。 

 


