
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
523単位 649単位 696単位 764単位 838単位 908単位 976単位

22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位

4単位 4単位 4単位 4単位 4単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

820円 820円 820円 820円 820円 820円 820円
600円 600円 600円 600円 600円 600円 600円

2,158 2,302 2,390 2,468 2,553 2,633 2,711

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
523単位 649単位 696単位 764単位 838単位 908単位 976単位

22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位

4単位 4単位 4単位 4単位 4単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

1,310円 1,310円 1,310円 1,310円 1,310円 1,310円 1,310円
1,000円 1,000円 1,000円 1,000円 1,000円 1,000円 1,000円

3,048 3,192 3,280 3,358 3,443 3,523 3,601

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
523単位 649単位 696単位 764単位 838単位 908単位 976単位

22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位

4単位 4単位 4単位 4単位 4単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

1,310円 1,310円 1,310円 1,310円 1,310円 1,310円 1,310円
1,300円 1,300円 1,300円 1,300円 1,300円 1,300円 1,300円

3,348 3,492 3,580 3,658 3,743 3,823 3,901

第四段階
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

523単位 649単位 696単位 764単位 838単位 908単位 976単位

22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位 22単位

4単位 4単位 4単位 4単位 4単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

2,006円 2,006円 2,006円 2,006円 2,006円 2,006円 2,006円
1,445円 1,445円 1,445円 1,445円 1,445円 1,445円 1,445円

4,089 4,233 4,321 4,399 4,484 4,564 4,642

4,727 5,015 5,191 5,347 5,517 5,677 5,833

5,365 5,797 6,061 6,295 6,550 6,790 7,024

＊その他の加算：該当する項目について日数分が加算されます。
送迎加算
療養食加算
緊急短期入所受入加算
介護職員処遇改善加算
介護職員等特定処遇改善加算

介護職員等ベースアップ等支援加算

1回/月、加算も含めた合計単位数の2.7％）
1回/月、加算も含めた合計単位数の8.3％）

食 費

自 己 負 担 目 安 （ 1 日 ）

機 能 訓 練 加 算

自 己 負 担 目 安 （ 1 日 ）

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

第三段階②（本人及び世帯全員が市民税非課税、合計所得金額と年金収入額の合計が120万円を超える人）

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

居 住 費

自 己 負 担 目 安 （ 1 日 ） 2 割

食 費

介 護 サ ー ビ ス 費

サ ー ビ ス 提 供 体 制 加 算 Ⅰ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

居 住 費

その他の主な費用:理髪ｻｰﾋﾞｽ１回1,500～2,500円、教養娯楽費（実費）、おやつ代１日100円

介 護 サ ー ビ ス 費

サ ー ビ ス 提 供 体 制 加 算 Ⅰ

自 己 負 担 目 安 （ 1 日 ） 1 割

食 費

看 護 体 制 加 算 Ⅰ

1回8単位（医師より治療食指示があった場合）

サ ー ビ ス 提 供 体 制 加 算 Ⅰ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

介護保険負担限度額の軽減を受けるためには、市町村の窓口に申請し【介護保険負担限度額認定証】の交付を受ける事が必要
です。詳細については住所地市役所各担当窓口へお問い合わせください。
課税・非課税についてのお問い合わせ先      ＞豊橋市役所財務部市民税課  :(0532)51-2200  豊川市役所総務部市民税課      :(0533)89-2129
介護保険負担限度額に関するのお問い合わせ先＞豊橋市役所福祉部長寿介護課:(0532)51-3130　豊川市役所健康福祉部介護高齢課:(0533)89-2173

看 護 体 制 加 算 Ⅰ

介 護 サ ー ビ ス 費

※7級地に該当する為、単位数に10.17円を乗じた金額が利用料金です。そのうち自己負担額は１割～3割です。

居 住 費

第三段階①（本人及び世帯全員が市民税非課税、合計所得金額と年金収入額の合計が80万円を超120万円以下の人）

居 住 費

機 能 訓 練 加 算

介 護 サ ー ビ ス 費

ショートステイ喜寿苑　料金表　【ユニット型個室】　令和4年10月1日～

サ ー ビ ス 提 供 体 制 加 算 Ⅰ

看 護 体 制 加 算 Ⅰ

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

機 能 訓 練 加 算

第二段階（本人及び世帯全員が市民税非課税、合計所得金額と年金収入額の合計が80万円以下の人）

自 己 負 担 目 安 （ 1 日 ） 3 割

食 費

上記金額は、１ヶ月あたりの目安を示したものです。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。

1回/月、加算も含めた合計単位数の1.6％）

1日90単位（利用日数：7日、やむをえない事情がある場合は14日）

機 能 訓 練 加 算

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

自 己 負 担 目 安 （ 1 日 ）

片道につき184単位

看 護 体 制 加 算 Ⅰ


