
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｈ Ｉ Ｊ Ｋ Ｌ

１割負担 ２割 ３割

1 573 650 1,300 1,950 月額 月額 54 18 従来型個室

2 641 718 1,436 2,154 60 19

3 712 789 1,578 2,367 66 21

4 780 857 1,714 2,571 71 23 多床室

5 847 924 1,848 2,772 77 25 855

《その他の加算》
１割負担 ２割 ３割 単位

1 3,623 4,345 5,013 30／日

2 3,698 4,355 5,092 246／日

3 3,777 4,513 5,323 18／日

4 3,852 4,663 5,543  3／月

5 3,927 4,813 5,762  13／月

1 3,217 3,939 4,751 （Ⅰ） 10／月

2 3,292 3,949 4,976 （Ⅱ） 15／月

3 3,371 4,107 5,213 （Ⅲ） 20／月

4 3,446 4,257 5,438 11／月

5 3,521 4,407 5,663 20／初回のみ

 72／日

144／日

680／日

1280／日
※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 ９０円／日

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）

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

看取り介護加算（Ⅰ）

死亡日45日前～31日前

死亡日以前4日以上30日以下

死亡日の前日及び前々日

死亡日

１回　６単位　１日３回を限度

安全対策体制加算 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

排泄支援加算

排せつに介護を要する入所者等ごとに、要介護状態の軽減の見込みについ
て、医師又は医師と連携した看護師が施設入所時等に評価するとともに、少な
くとも六月に一回、評価を行い、その評価結果等を厚生労働省に提出し、排せ
つ支援に当たって当該情報等を活用していること。等

褥瘡マネジメント加算（Ⅰ） 

褥瘡マネジメント加算（Ⅱ）

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

療養食加算　

22
50

加算内容

入所時評価の結果、褥瘡発生リスクがある入所者に、褥瘡発生がないこと。等

入所者毎に褥瘡発生関連リスクについて、施設入所時等定期的に評価する。
等

日額

＊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。

物　品

多
床
室

1,171

居室 介護度
日額　概算（G～L合計）

従
来
型
個
室

36

看護体制
加算（Ⅱ）

6 13 1,500
90

科学的介護
推進体制加

算

口腔衛生
管理加算（Ⅰ）

介護職員処遇
改善加算（Ⅰ）

（1日概算）

特定処遇改善
加算（Ⅰ）
（1日概算）

食費
居住費
（室料相

当）

特別養護老人ホーム　南寿園　概算料金表（単位・円） 《令和 ３年 ４月１日改定》

介護度

Ｇ（Ａ～Ｆ合計）

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 300 320 0

第２段階 390 420 370

第３段階 650 820 370

第４段階 1,500 1,171 855

＊３１日計算

1

2

3

4

5

1

2

3

4

5
＊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。

171,335

157,399

105,440 134,929

44,040 58,300 67,906 107,745 139,540

130,249

41,735 55,995 65,601 164,419

143,050

36,952 51,212 60,818 100,657 125,363 150,070
多
床
室

34,612 48,872 58,478 98,317 120,683

39,395 53,655 63,261 103,100

53,960 61,400 81,856 117,541 149,336 181,131

140,045 167,195

51,655 59,095 79,551 115,236 144,725 174,215

56,755 77,211 112,896

152,846

46,872 54,312 74,768 110,453 135,159 159,866

（１割負担） （２割負担） （３割負担）

従
来
型
個
室

44,532 51,972 72,428 108,113 130,479

49,315

・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、上記②に該当しない方
　（課税年金収入額と合計所得金額の合計が80万円超の方）

・上記以外の方

介
護
度

介護保険負担限度額認定

第１段階 第２段階 第３段階

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

第４段階


