
○ 認知症対応型共同生活介護（グループホーム）
○ 介護予防認知症対応型共同生活介護（グループホーム）

☆は地域区分単価（7級地　１単位10.14円）となっております。

①　基本利用料☆

介護保険制度では、要介護度による介護の程度によって利用料が異なります。

利用基本料 月　額

１日につき ３０日として

要支援２  ７５４円 ２２，６２０円

要介護１ ７５８円 ２２，７４０円

要介護２ ７９３円 ２３，７９０円

要介護３ ８１８円 ２４，５４０円

要介護４ ８３４円 ２５，０２０円

要介護５ ８５０円 ２５，５００円

②　食　費

朝　食 １食につき ２１５円

昼　食 １食につき ３５０円

夕　食 １食につき ３５０円

おやつ １日につき ６５円

１日につき ９８０円

月額 ２９，４００円

③　その他の料金

１日につき 月　額
１２２円 ３，６６０円

２５０円 ―　　

３１円 ９３０円

４０円 １，２００円

４０６円 ―　　

３円 ９０円

― ２０３円

― ３１円

５円 ―　　

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ １９円 ５７０円

２６０円 ７，８００円

④　家　賃

１月につき ６２，０００円

＜１ヶ月あたりのおおよその利用料＞☆

基本料金 加算料金 食費・家賃・光熱水費 合　計

要支援２ ２２，６２０円 ３，０９９円 ９９，２００円 １２４，９１９円

要介護１ ２２，７４０円 ４，４３３円 ９９，２００円 １２６，３７３円

要介護２ ２３，７９０円 ４，５６６円 ９９，２００円 １２７，５５６円

要介護３ ２４，５４０円 ４，６２７円 ９９，２００円 １２８，３６７円

要介護４ ２５，０２０円 ４，６８８円 ９９，２００円 １２８，９０８円

要介護５ ２５，５００円 ４，７４８円 ９９，２００円 １２９，４４８円
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口腔衛生管理体制加算

医療連携体制加算（Ⅰ）（要支援は非該当）

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
①基本利用料に③その他の料金（保険対象）を加え
た1カ月あたりの合計金額の11.1％の金額です

保険対象外
光熱水費

ご希望により提供する行事費 内容については別紙参照

保険対象☆
認知症専門ケア加算（Ⅰ）

生活機能向上連携加算

退居時相談援助加算（1人につき1回を限度）

栄養スクーリング加算（6月に1回を限度）

　　医療法人社団　仁智会　グループホーム元菊

食費計

若年性認知症利用者受入加算

入院時費用(1月に6日を限度）

入居初期加算（入居後30日に限って）



○ 認知症対応型共同生活介護（グループホーム）
○ 介護予防認知症対応型共同生活介護（グループホーム）

☆は地域区分単価（7級地　１単位10.14円）となっております。

①　基本利用料☆

介護保険制度では、要介護度による介護の程度によって利用料が異なります。

利用基本料 月　額

１日につき ３０日として

要支援２  １，５０７円 ４５，２１０円

要介護１ １，５１５円 ４５，４５０円

要介護２ １，５８６円 ４７，５８０円

要介護３ １，６３５円 ４９，０５０円

要介護４ １，６６７円 ５０，０１０円

要介護５ １，７００円 ５１，０００円

②　食　費

朝　食 １食につき ２１５円

昼　食 １食につき ３５０円

夕　食 １食につき ３５０円

おやつ １日につき ６５円

１日につき ９８０円

月額 ２９，４００円

③　その他の料金

１日につき 月　額
２４４円 ７，３２０円

４９９円 ―　　

６１円 １，８３０円

７９円 ２，３７０円

８１２円 ―　　

６円 １８０円

― ４０６円

― ６１円

１１円 ―　　

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ ３７円 １，１１０円

２６０円 ７，８００円

④　家　賃

１月につき ６２，０００円

＜１ヶ月あたりのおおよその利用料＞☆

基本料金 加算料金 食費・家賃・光熱水費 合　計

要支援２ ４５，２１０円 ６，２２８円 ９９，２００円 １５０，６３８円

要介護１ ４５，４５０円 ８，８９５円 ９９，２００円 １５３，５４５円

要介護２ ４７，５８０円 ９，１３１円 ９９，２００円 １５５，９１１円

要介護３ ４９，０５０円 ９，２８４円 ９９，２００円 １５７，５３４円

要介護４ ５０，０１０円 ９，４０５円 ９９，２００円 １５８，６１５円

要介護５ ５１，０００円 ９，４９６円 ９９，２００円 １５９，６９６円
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医療連携体制加算（Ⅰ）（要支援は非該当）

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

　　医療法人社団　仁智会　グループホーム元菊

食費計

保険対象☆

若年性認知症利用者受入加算

入院時費用(1月に6日を限度）

入居初期加算（入居後30日に限って）

①基本利用料に③その他の料金（保険対象）を加え
た1カ月あたりの合計金額の11.1％の金額です

保険対象外
光熱水費

ご希望により提供する行事費 内容については別紙参照

退居時相談援助加算（1人につき1回を限度）

認知症専門ケア加算（Ⅰ）

生活機能向上連携加算

口腔衛生管理体制加算

栄養スクーリング加算（6月に1回を限度）

一定以上所得者用

（２割負担）


