
サテライト型特別養護老人ホーム早来陽光苑 利用料金表 介護保険負担割合が３割の方（介護度別、負担減額別） 令和 ２年 ４月 １日現在

　　６．おむつ代は介護保険給付対象となっておりますので自己負担の必要はありません。

　　３．各種加算を含んだ介護サービス費の自己負担合計額に別途8.3%相当の介護職員処遇改善加算(Ⅰ)及び2.7％相当の介護職員等特定処遇改善加算(Ⅰ)が加わります。

　　１．介護サービス費には、日常生活継続支援加算1日あたり138円、口腔機能維持管理体制加算1ヶ月あたり90円が加算されています。

　　２．介護サービス費が別途の加算を算定することにより変わります。
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　　４．端数処理により合計額が異なる場合があります。

　　５．要介護認定区分、介護保険負担割合、介護保険負担限度額認定等に変更があった場合には利用料金が変更となります。

(1,392)

ユ
ニ
ッ

ト
型
・
個
室

要介護1 6,930

41,760

(1,392)

合計 1ヶ月当り
居住費 1ヶ月当り

（　　）内は1日当り

食費 1ヶ月当り

(1,392)

41,760
164,310

利用者負担（円）


