
デイサービスセンターくろしお

サービス利用料及び利用者負担

市町村から交付される介護保険負担割合証に基づき、下記料金に対し自己負担額を

お支払いいただきます。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス料金は

全額自己負担となります。

（基本料金） １割負担の場合                        （単位）

介 護 度 ４～５時間未満 ５～６時間未満 ６～７時間未満

要支援１ ４４７ 66４ 6８１

要支援２ 49６ 7４０ 75９

要介護１ 51２ 76７ 78６

要介護２ 56３ 84９ 8７１

要介護３ 61５ 9３１ 95５

要介護４ 66６ 1,0１１ 1,03７

要介護５ 71７ 1,0９４ 1,1２２

（加算料金） １割負担の場合                       （単位）

入浴介助加算 ５０/日

若年性認知症利用者受入加算 ６０/日

栄養改善加算 3 月以内 1 月に 2 回 １５０/回

サービス提供体制強化加算Ⅰイ １８/回

サービス提供体制強化加算Ⅰロ １２/回

サービス提供体制強化加算Ⅱ ６/回

事業所が送迎を行わない場合 ４７減算/片道

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 単位数の１０００分の１０４

（自己負担額）

食材料費 おやつ代

５９０円/１食 １００円/１日


