
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ G H J K

１割負担 ２割 ３割

1 589 666 1,332 1,998 月額 月額 月額 従来型個室

2 659 736 1,472 2,208

3 732 809 1,618 2,427

4 802 879 1,758 2,637 多床室

5 871 948 1,896 2,844 915

《その他の加算》
１割負担 ２割 ３割 単位 算定

1 3,754 4,538 5,321 30／日 ○

2 3,834 4,698 5,561 246／日 ○

3 3,917 4,864 5,810 18／日 対象者のみ

4 3,997 5,024 6,050 （Ⅰ） 100／月 －

5 4,076 5,182 6,287 （Ⅱ） 5／月 －

1 3,438 4,222 4,717 （Ⅰ） 150／月 －

2 3,518 4,382 4,927 （Ⅱ） 120／月 －

3 3,601 4,548 5,146 （Ⅰ） 100／月 －

4 3,681 4,708 5,356 （Ⅱ） 10／月 －

5 3,760 4,866 5,563 20／初回のみ ○

11／月 －

22／日 ○(注1)

（注1）サービス提供体制強化加算Ⅰは日常生活継続支援加算が算定できない場合のみ算定します。

※ご不明な点は当園までご連絡をお願いします。

※入所者様に関しては、加算算定等変更がある場合には当園よりご連絡をさせて頂きます。

《日用品等》
頻  度 料　金

1錠／日 （1錠） 7円

毎日 10０円／日

物　品

義歯洗浄剤（当園での購入、使用される方のみ）

嗜好飲料料金（各種ｼﾞｭｰｽ等）

安全対策担当者を定め事故発生防止、発生時の適切な対応を行う。等

＊食費と居住費、嗜好飲料代を含んだ、１日当たりの料金の目安で
す。

＊月額の加算等や、処遇改善加算の正確な算出方法とは異なりま
すので、あくまで目安としてご確認下さい。

＊右記にある《その他の加算》《日常生活用品》は含んでおりませ
　ん。

＊旧措置入所者（平成12年3月31日以前の入所者）の方も一律の
　料金となります。

栄養マネジメント強化加算 自立した日常生活を営めるよう、状態に応じた栄養管理を計画的に行う。等

サービス提供体制強化加算Ⅰ 介護職員総数のうち、介護福祉士の割合が80％以上であること。他

療養食加算　 １回　６単位　１日３回を限度

協力医療機関
連携加算

相談・診療を行う体制を常時確保し、緊急時に入院を受け入れる体制
を確保している協力医療機関と連携していること。等

多
床
室

認知症チームケア
推進加算

認知症の行動・心理症状(BPSD)の発言を未然に防ぐため、あるいは
出現時に早期に対応するための平時からの取り組みを推進する。等

生産性向上
推進体制加算

介護現場における生産性の向上に資する取組の促進を図る観点か
ら、介護ロボットやICT等のテクノロジーの導入、継続的な業務改善の
取り組み、一定期間ごとの効果を示すデータの提供等を評価する。他

安全対策体制加算

※経口維持加算は該当しない場合もあります。

居室 介護度
日額　概算（G～K合計）

加算内容

従
来
型
個
室

初期加算 新規入所及び30日以上の入院後に30日間

入院外泊時費用 入院及び外泊の翌日から6日間

90

106
1,231

116

126

136

食費
居住費
（室料相

当）

36 22 6 13

96

1,650
50 500

看護体制
加算（Ⅱ）

日額 科学的介護
推 進 体 制
加　　　　　算

経口維持
加算Ⅰ･Ⅱ

口腔衛生
管理加算

（Ⅰ）

介護職員等
処遇改善加算（Ⅰ）

（1日概算）

特別養護老人ホーム　南寿園　概算料金表（単位・円） 《令和 7年6月１日現在》

介護度

Ｇ（Ａ～E合計） I

介護
サービス費

日常生活
継続支援加

算

夜勤職員配
置

加算（Ⅰ）

看護体制
加算（Ⅰ）



★ 「介護保険負担限度額認定証」の交付を受けていれば、食費・居住費が下表の上限額までの負担となります。（申請が必要です）

従来型個室 多床室

第１段階 300 380 0

第２段階 390 480 430

第３段階① 650 880 430

第３段階② 1,360 880 430

第４段階 1,650 1,231 915

＊３１日計算

1 74,503 96,513

2 76,983 98,993

3 79,556 101,566

4 82,036 104,046

5 84,485 106,495

1 60,553 82,563

2 63,033 85,043

3 65,606 87,616

4 68,086 90,096

5 70,535 92,545
＊３１日での概算になります。目安としてご確認下さい。　　　　＊《その他の加算》料金は含んでいません。

34,110 60,026 114,121 145,938 166,036

36,559 62,475 116,570 150,836 172,453

152,737

31,630 57,546 111,641 140,978 159,526
多
床
室

26,577 52,493 106,588 130,872 146,227

29,057 54,973 109,068 135,832

55,686 61,576 123,917 155,734 187,550

58,135 64,025 126,366 160,632 194,897

172,391

53,206 59,096 121,437 150,774 180,110

従
来
型
個
室

48,153 54,043 116,384 140,668 164,951

50,633 56,523 118,864 145,628

第４段階

第１段階 第２段階
第３段階

①
第３段階② （１割負担） （２割負担） （３割負担）

・老齢福祉年金受給者で、世帯全員が住民税非課税
・生活保護の受給者など

・世帯全員が住民税非課税で、課税年金収入額と合計所得
金額の合計が80万円以下の方

・世帯全員が住民税非課税で課税年金収入額と合計所得金
額と【遺族年金・障害年金】の合計が80万円超120万円以下の
方

・世帯全員が住民税非課税で、課税年金収入額と合計所得金
額の合計と【遺族年金・障害年金】が120万円超える方

・上記以外の方

介
護
度

介護保険負担限度額認定

特別養護老人ホーム　南寿園　料金表（月額料金の目安）

食費
居住費


