
すずらんの杜特定施設利用料一覧 

［令和８年６月１日～］ 

１．特定施設入居者生活介護費 

要介護度 
1 日あたりの自己負担額 

1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要支援１ １８３円 ３６６円 ５４９円 

要支援２ ３１３円 ６２６円 ９３９円 

要介護１ ５４２円 １,０８４円 １,６２６円 

要介護２ ６０９円 １,２１８円 １,８２７円 

要介護３ ６７９円 １,３５８円 ２,０３７円 

要介護４ ７４４円 １,４８８円 ２,２３２円 

要介護５ ８１３円 １,６２６円 ２,４３９円 

 

２．身体拘束廃止未実施減算 

利用者の人権の擁護、身体拘束の廃止等をより推進する観点から、身体拘束等の適正化を図るため 

の措置が講じられていない場合、上記１の料金の１００分の１０に相当する金額が減算されます。 

  ※令和８年４月１日現在、すずらんの杜特定施設では当該措置を講じています。 

 

３．業務継続計画未策定減算 

感染症や災害の発生時に継続的にサービス提供できる体制を構築するため、業務継続計画の策定を 

行っていない場合、上記１の料金の１００分の３に相当する金額が減算されます。 

 ※令和８年４月１日現在、すずらんの杜特定施設では当該計画を策定しています。 

 

４．高齢者虐待防止の推進 

利用者の人権の擁護、虐待の防止等をより推進する観点から、虐待の発生又はその再発を防止する 

ための措置が講じられていない場合、上記１の料金の１００分の１に相当する金額が減算されます。 

 ※令和８年４月１日現在、すずらんの杜特定施設では当該措置を講じています。 

 

５．加算Ⅰ 

 
 1 日あたりの自己負担額 

1 割負担 ２割負担 ３割負担 

□ 夜間看護体制加算Ⅰ １日あたり １８円 ３６円 ５４円 

□ 夜間看護体制加算Ⅱ １日あたり ９円 １８円 ２７円 

☑ サービス提供体制強化加算Ⅰ １日あたり ２２円 ４４円 ６６円 

□ サービス提供体制強化加算Ⅱ １日あたり １８円 ３６円 ５４円 

□ サービス提供体制強化加算Ⅲ １日あたり ６円 １２円 １８円 

□ 生産性向上推進体制加算Ⅰ １月あたり １００円 ２００円 ３００円 

☑ 生産性向上推進体制加算Ⅱ １月あたり １０円 ２０円 ３０円 

□ 新興感染症等施設療養費 １日あたり ２４０円 ４８０円 ７２０円 

☑ 高齢者施設等感染対策向上加算Ⅰ １月あたり １０円 ２０円 ３０円 

□ 高齢者施設等感染対策向上加算Ⅱ １月あたり ５円 １０円 １５円 

□     



６．加算Ⅱ 

 加算要件 加算率 

□  介護職員等処遇改善加算Ⅰイ Ⅱに加え、経験・技能のある職員の配置 １４.８％ 

☑  介護職員等処遇改善加算Ⅰロ Ⅰイに加え、生産性向上や協働化への取組 １５.９％ 

□  介護職員等処遇改善加算Ⅱイ Ⅲに加え、職場環境の更なる改善等 １４.２％ 

□  介護職員等処遇改善加算Ⅱロ Ⅱイに加え、生産性向上や協働化への取組 １５.３％ 

□ 介護職員等処遇改善加算Ⅲ Ⅳに加え、昇給の仕組みの整備 １３.０％ 

□ 介護職員等処遇改善加算Ⅳ 職場環境の改善、賃金体制の整備等 １０.８％ 

 

７．その他の費用 

（１） 個人の趣味活動やクラブ活動、レクリエーションに要する実費などは全額自己負担になりま 

す。 

（２） おむつ、リハビリパンツ、パット代は一定量（※）を超えた分は実費となります。 

 １枚あたりの金額 

□ ライフリーリハビリパンツ レギュラー S サイズ ６６円 

□ ライフリーリハビリパンツ レギュラー M サイズ ７２円 

□ ライフリーリハビリパンツ レギュラー L サイズ ７８円 

□ ライフリーリハビリパンツ レギュラー LL サイズ １０５円 

□ ライフリーリハビリパンツ スーパー S サイズ ９５円 

□ ライフリーリハビリパンツ スーパー M サイズ １０３円 

□ ライフリーリハビリパンツ スーパー L サイズ １１４円 

□ ライフリー尿とりパット レギュラー ２３円 

□ エルモア いちばんワイドパット ２４円 

□ ライフリー横モレ安心テープ止め S サイズ ８２円 

□ ライフリー横モレ安心テープ止め M サイズ ９０円 

□ ライフリー横モレ安心テープ止め L サイズ １０４円 

□ ライフリー横モレ安心テープ止め LL サイズ １１９円 

 ※一定量とは、リハビリパンツ、パットそれぞれ１日あたり１枚で計算します。また、市場価格の変 

動により料金の見直しを行います。 

 

 私は、上記利用料について説明を受け、すずらんの杜特定施設を利用した場合にこれの対価として料

金を支払うことに同意します。 

 令和   年   月   日 

自署の場合押印は不要  利用者 氏名                   

 

                      代理人 氏名                   

 

続柄                   

                    

                      説明者 氏名 山本 恵美子            

 

                          職名 計画作成担当者           



 


