
138／日

・次の（１）から（３）までのいずれかを満たすこと。
（１）算定日の属する月の前の6月間又は前12月間における新規入
所者の総数のうち、要介護状態区分が要介護4又は要介護5の者の
占める割合が70％以上であること。
（２）算定日の属する月の前6月間又は前12月間における新規入所
者の総数のうち、日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行
動が認められることから介護を必要とする認知症である者の占める
割合が65％以上であること。
（３）社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第1条各号に掲げる行
為を必要とする者の占める割合が入所者の15％以上であること。
・入所者の数が6又はその端数を増す毎に、介護福祉士を1以上配
置していること。

栄養マネジメント加算 42／日
入所者ごとに栄養ケア計画を作成し、計画に従って継続的な栄養管
理を行った場合。

看護体制加算Ⅰ

特別養護老人ホーム　カルフール・ド・ルポ印南ヌーヴォ
（ユニット型）

R2.4～

１．基本料金 （介護保険での3割負担料金：円）

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

ユニット型経過的小規模介護福祉
施設サービス費Ⅰ

2,196 2,394 2,607 2,802 2,994

12／日 常勤の看護師を1名以上配置していること。

看護体制加算 Ⅱ 24／日

全
員
対
象

夜勤職員配置加算（Ⅳ）ロ 63／日

・入所定員51人以上又は経過的小規模の事業所で、夜勤職員の最
低基準を1人以上上回って配置していること。
・夜勤時間帯を通じて、看護職員を配置していること又は喀痰吸引
等の実施ができる介護職員を配置していること（この場合、登録喀痰
吸引等事業者として都道府県の登録が必要）
（見守り機器を導入した場合の要件）
・夜勤時間帯の夜勤職員数：夜勤職員の最低基準+0.9名分の人員を
多く配置していること。
・入所者の動向を検知できる見守り機器を入所者数の15％以上に設
置していこと。
・施設内に見守り機器を安全かつ有効に活用するための委員会を設
置し、必要な検討等が行われていること。

褥瘡マネジメント加算 30／月

①入所者全員に対する要件
入所者ごとの褥瘡の発生に係るリスクについて、「介護保険制度に
おけるサービスの質の評価に関する調査研究事業」において明らか
になったモニタリング指標を用いて、施設入所時に評価するととも
に、少なくとも3月に1回、評価を行い、その評価結果を提出すること。
②①の評価の結果、褥瘡の発生に係るリスクがあるとされた入所者
に対する要件
・関連職種の者が共同して、入所者ごとに褥瘡管理に関する褥瘡ケ
ア計画を作成すること。
・褥瘡ケア計画に基づき、入所者ごとに褥瘡管理を実施すること。
・①の評価に基づき、少なくとも3月に1回、褥瘡ケア計画を見直すこ
と。
※3月に1回を限度とする。

口腔衛生管理体制加算 90／月
歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に
口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月1回以上行い、入所者の口
腔ケア・マネジメントに係る計画を作成していること。

基準を上回る看護職員の配置と、施設から医療機関等への24時間
連絡体制が確保されていること。

2．加算料金 （介護保険での3割負担料金：円）

日常生活継続支援加算Ⅱ

3割
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（ユニット型）
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3割

若年性認知症入所者受入加算 360／日

医療提供施設（原則として許可病床数200床未満のものに限る。）の
理学療法士・作業療法士・言語聴覚士、医師が、介護老人福祉施設
等を訪問し、介護老人福祉施設等の職員と共同で、アセスメントを行
い、個別機能訓練計画を作成する。

300／月
※個別機
能訓練加

算を
算定してい

る場合

受け入れた若年性認知症利用者毎に個別の担当者を定めているこ
と。

介護職員処遇改善加算Ⅰ
総単位数

×8.3％
１月の基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数×8.3％

初期加算 90／日
入所日から起算して30日間であること。
※過去3ヶ月間にその施設に入所したことがない場合に限る（日常生
活自立度ランクⅢ以上の場合は過去1ヶ月間）。

特定処遇改善加算Ⅰ
総単位数

×2.7％

全
員
対
象

１月の基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数×2.7％

外泊時費用 738／日 入所者が病院等へ入院又は居宅に外泊した場合。（月6日を限度）

認知症専門ケア加算Ⅱ 12／日

・認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者が、入居者の1/2以上であるこ
と。
・認知症介護実践リーダー研修修了者を、認知症日常生活自立度
Ⅲ以上の者が20人未満の場合は１名以上、20人以上の場合は10又
はその端数を増す毎に1名以上を配置していること。
・職員間での認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導
者会議を定期的に開催していること。
上記内容の要件を満たし、かつ、認知症介護指導者研修修了者を1
名以上配置していること。
・介護、看護職員ごとの研修計画を作成し、研修を実施又は実施を
予定していること。

口腔衛生管理加算 270／月

・歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、入所者に対し、口腔ケア
を月2回以上行うこと。
・歯科衛生士が、当該入所者に係る口腔ケアについて、介護職員に
対し、具体的な技術的助言及び指導を行うこと。
・歯科衛生士が、当該入所者に係る口腔に関し、介護職員からの相
談等に必要に応じ対応すること。
※口腔衛生管理体制加算を算定していない場合は、算定しない。

個別機能訓練加算 36／日

・専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士、作業
療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ
指圧師（以下、機能訓練指導員）を1名以上配置していること。
・機能訓練指導員、看護職員、介護職員、 生活相談員その他の職
種の者が共同して、入所者ごとに個別機能訓練計画を作成するこ
と。
・当該計画に基づき、計画的に機能訓練を行っていること。
・個別機能訓練を行うに当たって機能訓練指導員、看護職員、介護
職員、 生活相談員その他の職種の者が共同して利用者ごとにその
目標、実施方法等の内容とする個別機能訓練を作成し、これに基づ
いて行った個別機能訓練の効果、実施方法等の評価を行うこと。

生活機能向上連携加算

600／月

対
象
者
の
み
加
算
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3割

配置医師緊急時対応加算

1,950／回
（早朝・夜

間）

3,900／回
（深夜）

・看護体制加算（Ⅱ）を算定していること。
・入所者に対する緊急時の病状等についての情報共有の方法が、
配置医師と施設の間で、具体的な取り決めがなされていること。
・複数名の配置医師を置き、施設の求めに応じて24時間対応できる
体制を確保していること。

※ 早朝（6時～8時）、  夜間（18時～22時）、  深夜（22時～6時）

看取り介護加算（Ⅱ）

432／日
(死亡日以

前4～30
日)

2,340／日
(死亡日前

日及び
前々日）

4,740／日
（死亡日）

・医師が医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断した者であ
ること。
・医師、看護職員、介護支援専門員その他の職種の者が共同で作
成した入所者の介護に係る計画について、医師等のうちその内容に
応じた適当な物から説明を受け、当該計画について同意している者
（その家族等が説明を受けた上で、同意している者を含む。）である
こと。
・看取りに関する指針に基づき、入所者の状態又は家族の求め等に
応じ随時、医師等の相互の連携の下、介護記録等入所者に関する
記録を活用し行われる介護についての説明を受け、同意した上で介
護を受けている者（その家族等が説明を受け、同意した上で介護を
受けている者を含む。）であること。
・看護体制加算（Ⅱ）を算定していること。
・入所者に対する緊急時の病状等についての情報共有の方法が、
配置医師と施設の間で、具体的な取り決めがなされていること。
・複数名の配置医師を置き、施設の求めに応じて24時間対応できる
体制を確保していること。

排せつ支援加算 300／月

排泄に介護を要する利用者（※１）のうち、身体機能の向上や環境の
調整等によって排泄にかかる要介護状態を軽減できる（※２）と医
師、または適宜医師と連携した看護師（※３）が判断し、利用者もそ
れを希望する場合、多職種が排泄にかかる各種ガイドライン等を参
考として、
・排泄に介護を要する原因等についての分析
・分析結果を踏まえた支援計画の作成及びそれに基づく支援
を実施する。
（※１）要介護認定調査の「排尿」または「排便」が「一部介助」または
「全介助」である場合等。
（※２）要介護認定調査の「排尿」または「排便」の項目が「全介助」か
ら「一部介助」以上に、または「一部介助」から「見守り
等」以上に改善することを目安とする。
（※３）看護師が判断する場合は、当該判断について事前又は事後
の医師への報告を要することとし、利用者の背景疾患の状況を勘案
する必要がある場合等は、事前の医師への相談を要することとす
る。

再入所時栄養連携加算 1,200/回

介護保険施設の入所者が医療機関に入院し、経管栄養又は嚥下調
整食の新規導入など、施設入所時とは大きく異なる栄養管理が必要
となった場合について、介護保険施設の管理栄養士が当該医療機
関の管理栄養士と連携して、再入所後の栄養管理に関する調整を
行った場合。
・介護保険施設の入所者が医療機関に入院し、施設入所時とは大き
く異なる栄養管理が必要となった場合（経管
栄養又は嚥下調整食の新規導入）であって、介護保険施設の管理
栄養士が当該医療機関での栄養食事指導に同席
し、再入所後の栄養管理について当該医療機関の管理栄養士と相
談の上、栄養ケア計画の原案を作成し、当該介
護保険施設へ再入所した場合に、１回に限り算定できること。
・栄養マネジメント加算を算定していること。

対
象
者
の
み
加
算
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3割

経口維持加算Ⅱ 300／月

当該施設が協力歯科医療機関を定めている場合であり、経口維持
加算Ⅰにおいて行う食事の観察及び会議等に、医師（人員基準に規
定する医師を除く。）歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士が加
わった場合、経口維持加算Ⅰに加えて、1月につき算定。
※経口維持加算Ⅰを算定していない場合は、算定できません。

褥瘡マネジメント加算 30／月

①入所者全員に対する要件
入所者ごとの褥瘡の発生に係るリスクについて、「介護保険制度に
おけるサービスの質の評価に関する調査研究事業」において明らか
になったモニタリング指標を用いて、施設入所時に評価するととも
に、少なくとも3月に1回、評価を行い、その評価結果を提出すること。
②①の評価の結果、褥瘡の発生に係るリスクがあるとされた入所者
に対する要件
・関連職種の者が共同して、入所者ごとに褥瘡管理に関する褥瘡ケ
ア計画を作成すること。
・褥瘡ケア計画に基づき、入所者ごとに褥瘡管理を実施すること。
・①の評価に基づき、少なくとも3月に1回、褥瘡ケア計画を見直すこ
と。
※3月に1回を限度とする。

低栄養リスク改善加算 900/月

低栄養リスクの高い入所者に対して、多職種が協働して低栄養状態
を改善するための計画を作成し、この計画に基づき、定期的に食事
の観察を行い、当該入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた栄
養・食事調整等を行う
など、低栄養リスクの改善。
・栄養マネジメント加算を算定している施設であること
・経口移行加算・経口維持加算を算定していない入所者であること
・低栄養リスクが「高」の入所者であること
・新規入所時又は再入所時のみ算定可能とすること
・月１回以上、多職種が共同して入所者の栄養管理をするための会
議を行い、低栄養状態を改善するための特別な栄養管理の方法等
を示した栄養ケア計画を作成すること（作成した栄養ケア計画は月１
回以上見直すこと）。
また当該計画については、特別な管理の対象となる入所者又はその
家族に説明し、その同意を得ること
・作成した栄養ケア計画に基づき、管理栄養士等は対象となる入所
者に対し食事の観察を週５回以上行い、当該
入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた食事・栄養調整等を行う
こと
・当該入所者又はその家族の求めに応じ、栄養管理の進捗の説明
や栄養食事相談等を適宜行うこと。
・入所者又はその家族の同意を得られた日の属する月から起算して
６か月以内の期間に限るものとし、それを超えた場合においては、原
則として算定しないこと。

経口移行加算 84／日

経口移行計画に従い、医師の指示を受けた管理栄養士又は栄養士
による栄養管理及び言語聴覚士又は看護職員による支援が行われ
た場合。
※栄養マネジメント加算を算定していない場合は算定不可。

経口維持加算Ⅰ 1,200／月

現に経口により食事を摂取する者であって、摂食機能障害や誤嚥を
有する入所者に対して、医師又は歯科医師の指示に基づき、医師、
歯科医師、管理栄養士、看護師、介護支援専門員その他の職種の
者が共同して、食事の観察及び会議等を行い、入所者ごとに経口維
持計画を作成している場合であって、医師又は歯科医師の指示（歯
科医師が指示を行う場合にあっては、当該指示を受ける管理栄養士
等が医師の指導を受けている場合に限る。）に基づき管理栄養士等
が栄養管理を行った場合、1月につき算定。
※栄養マネジメント加算を算定していない場合は、算定できません。
※入所者ごとの経口維持計画が作成された日の属する月から起算
して6月以内の期間に限り算定できます（特別な管理が必要な場合
は、引き続き算定可）。

対
象
者
の
み
加
算
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3割

複写物の交付 コピー代：Ｂ５～Ａ３サイズ　1枚10円

おやつ代 1日50円

クラブ活動材料費 参加クラブにより異なる

理美容料金 2,000円 予約制のため、あらかじめ申込みが必要

電気代 1日1家電50円

日用雑貨 状況に応じての相当額

3．介護保険外

利用者負担段階 食事の負担額（円/日） 居住費（円/日）

第1段階 300 820

第4段階 1,392 2,006

※食費、居住費については、介護保険負担限度額認定が適用されます。

第1段階…生活保護受給者の方等。老齢福祉年金受給者等で、世帯全員が市町村民税非課税の方。

第2段階…世帯全員が市町村民税非課税で、前年の合計所得金額と課税年金収入額の合計が80万円以下の方等

第2段階 390 820

第3段階 650 1,310

第3段階…世帯全員が市町村民税非課税で、上記に該当しない方

第4段階…上記以外の方

医療保険制度における

現役並み所得者相当の方※
４万4,400円

※同一世帯内に65歳以上（第１号被保険
者）で課税所得145万円以上の方がいる方。
ただし、単身世帯で収入が383万円未満、65
歳以上（第１号被保険者）の方が２人以上の
世帯で収入の合計が520万円未満の場合
は、「市町村民税課税世帯の方」と同様の限
度額になります。

市町村民税課税世帯の方 3万7,200円

世帯全員が市町村民税非課税 2万4,600円

○1ヶ月あたりの負担金額（30日）　　※概算

※食事代・居住費・おやつ代込み、介護保険外・対象者のみの加算に関する費用は含んでいません。

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

・老齢福祉年金受給者の方 2万4,600円（世帯）

・前年の合計所得金額と課税年金収入額
　の合計が80万円以下の方等

1万5,000円（個人）
※申請により上限額を超過した金額が還付
されます。

生活保護の受給者の方等 1万5,000円

151,242 158,335 164,829 171,222

第1段階 119,449 126,042 133,135 139,629 146,022

第2段階 122,149

※対象者のみの加算に関する費用は含んでいません

第4段階 187,789 194,382 201,475 207,969 214,362

128,742 135,835 142,329 148,722

第3段階 144,649



特別養護老人ホーム　カルフール・ド・ルポ印南ヌーヴォ
（ユニット型）

R2.4～

3割

ＴＥＬ　　　　（0738）42-8200　　ＦＡＸ　（0738）42-1500
ＴＥＬ　代表（0738）42-8100　　ＦＡＸ　（0738）42-0500

ご不明な点がございましたら、お問い合わせ下さい。
事業所番号　【3072100807】

社会福祉法人　同仁会　
特別養護老人ホーム　カルフール・ド・ルポ印南ヌーヴォ  

〒649-1533  和歌山県日高郡印南町山口150番地1

※利用者の負担額には、月額の上限

額（高額介護サービス費）があるため、

実際の負担は、自己負担が3割になっ

た方全員がこれまでの3倍になるとは

限りません。


