
様式１ 

特別養護老人ホーム 一つ森 入所申込書 

                             申込日 令和  年  月  日 

社会福祉法人 愛染会 

理事長  白 岩 和 弘 様 

 

特別養護老人ホーム 一つ森に入所したいので、次のように申し込みいたします。 

入

所

希

望

者 

ふ り が な  男 

・ 

女 

生年月日 

明・大・昭   年   月   日 

          （     歳） 氏    名 
 

 

住   所 

 

〒    － 

（ＴＥＬ           ） 

（ＦＡＸ           ） 

介
護
保
険
の
情
報 

被保険者番号 
          

要介護度 １  ２  ３  ４  ５ 

保 険 者 番 号 
      

保険者名 
 

要介護 

認定年月日 

平成 

令和 
年   月   日 

認 定 の 

有効期間 

平・令  年  月  日～ 

  平・令  年  月  日 

※初回要介護度認定年月日以外は、入所希望者の介護保険証から転記願います。 

※介護保険証のコピーを添付してください。 

申 込 者 

住 所 

〒    － 

（ＴＥＬ           ） 

（ＦＡＸ             ） 

ふりがな  
入所希望者 

と の 続 柄 

 

 
氏 名 

 

 

申 込 状 況 

 □ 当該施設のみ申し込む。 □ 他の施設も申し込んでいる。又は申し込む予定。 

 既に申し込んだ施設名 （            ）（            ） 

            （            ）（            ） 

 申し込み予定施設名  （            ）（            ） 

            （            ）（            ） 

 

居宅介護支援事業所名                 介護支援専門員  

 

説 明 確 認 欄 

私は、入所申込に際し、入所順位の決定方法及び状況の変化に伴う届出について、施設か

ら説明をうけました。 

また、今後の市町村介護保険事業計画策定等のため、情報提供を求められた場合には、そ

の使用について同意します。         

令和   年   月   日 入所希望者             ㊞  

                

               申 込 者             ㊞  

 

【施設記入欄】 

 受付年月日 令和   年   月   日 受付職員氏名                

【特記事項】 

 



様式２ 

特別養護老人ホーム 一つ森 入所申込調査票 

 

入所申込者氏名：  被保険者番号： 

 

調査年月日 令和   年   月   日 調査者氏名  

現在の居所 
□自宅 □病院 □特養 □老健 □療養型 □グループホーム □その他（      ） 

（病院・施設名：                      ）※自宅の場合は無記入 

医療保険等 種 別  年金等 種 別  ＊負担割合    割 

障害手帳等 
□無 □有（手帳の種類：           障害名：             ） 

判定    種    級、その他 

○身体状況                       ＊負担割合は必ず御記入下さい。 

体  格 □普通  □小柄  □大柄   【身長】     ｃｍ 【体重】     ｋｇ 

視  力 

【右眼】普通 ・ 見えにくい ・ 全盲 【左眼】普通 ・ 見えにくい ・ 全盲 

【メガネ使用】有 ・ 無 ・ あるが使用していない(理由：              ) 

【白内障】無 ・ 左 ・ 右 【白内障手術歴】無 ・ 左 ・ 右(医療機関：       ) 

聴  力 
【右耳】普通 ・ 難聴 ・ 耳元大きい声で ・ 聞こえない 

【左耳】普通 ・ 難聴 ・ 耳元大きい声で ・ 聞こえない 

【補聴器使用】 有 ・ 無 

備考： 

言  語 □普通 □聞取困難 □聞取不可能 □話せない □もぐもぐ感 □構音障害 □失語症 

麻痺障害 □有  【左半身】上肢 ・ 下肢  【右半身】上肢 ・ 下肢  □無 

痛  み □有(部位：         )□無 しびれ感 □有(部位：         )□無 

○日常生活 

寝 返 り □自立    □何かに掴まれば可能    □一部介助    □全介助 

起  上 □自立    □何かに掴まれば可能    □一部介助    □全介助 

起  立 □自立    □何かに掴まれば可能    □一部介助    □全介助 

移  乗 □自立    □何かに掴まれば可能    □一部介助    □全介助 

座位保持 □自立   □背もたれ１時間以上可    □背もたれ１時間未満   □できない 

移  動 
□独歩 □杖歩行 □介助歩行 □シルバーカー □歩行器 □手すり歩行 □歩けない 

安定性：安定 ・ 不安定  備考： 

車 椅 子 
□自操可 □自操可だが乗り移り介助 □全介助 □使用していない (ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞ・ﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ) 

備考： 

排  泄 

□自立   □一部介助（            ）   □全介助 

【排尿】尿意( 有 ・ たまに有 ・ 無 ) 尿失禁( 有 ・ たまに有 ・ 無 ) 

【排便】便意( 有 ・ たまに有 ・ 無 ) 便失禁( 有 ・ たまに有 ・ 無 ) 

【使用器具】日中(トイレ・ポータブルトイレ・尿器・カテーテル・その他(       )) 

      夜間(トイレ・ポータブルトイレ・尿器・カテーテル・その他(       )) 

【便秘症】有（対策：下剤 ・ 坐薬 ・ 浣腸 ・ 摘便 ・ 無 ） ・ 無 

【ズボンの上げ下げ】可 ・ 不可  【拭く】可 ・ 不可  【頻尿】有 ・ 無 

【おむつ】日中・夜間 【ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ】日中・夜間 【ﾊﾟｯﾄﾞ】日中・夜間 【おむついじり】有・無 

備考： 

入  浴 

□自立  □一部介助  □全介助  

【入浴形態】 □一般浴   □特浴   □浴槽   □シャワー浴   □清拭 

備考： 



着 脱 衣 
□自立  □一部介助（ 準備・ボタン・上衣・ズボン・パンツ・靴下 ）  □全介助 

備考： 

食  事 

□自立   □一部介助（            ）   □全介助 

【主 食】ご飯 ・ 全粥 ・(   ) 分粥 ・ ミキサー ・ おにぎり ・（ 胃瘻・鼻腔・腸瘻 ） 

【副 食】普通・一口大・粗キザミ・細キザミ・とろみかけ・ミキサー・汁のみとろみ 

【特別食】（               ） 【食欲】有 ・ 無（          ） 

【入れ歯】総入れ歯・部分入れ歯・有るが使用せず・歯茎のみ・(残歯  本位)【嚥下障害】有・無 

【摂食状況】箸 ・ スプーン ・ フォーク ・ 自助具(      )・その他(      ) 

【利き手】左 ・ 右 【食物ｱﾚﾙｷﾞｰ】有(          )・ 無 【麺類】可 ・ 不可 

【乳製品】牛乳可（ 温 ・ 冷 ）・ ヨーグルト可 ・ 乳製品全般不可 ・ ヤクルト可 

【偏 食】好きな食物（            ）嫌いな食物（            ） 

備考： 

○日常生活動作等 

整  容 
できるものに○  洗顔 ・ 歯磨き ・ 整髪 ・ 髭剃り ・ 爪切り ・ 手洗い 

備考： 

ﾅｰｽｺｰﾙ 意図的に押すことが  □可能   □不可能   □波あり   □使用した事が無い 

階段昇降 □自立   □手を添える程度で可   □かなり抱えて可   □行ってない 

○精神状態その他 

精神状態 □不安定  □痴呆性  □精神障害  □うつ傾向  □問題なし 

痴呆症状 □軽度  □中度  □高度  □非常に高度  □その他(         )  □無 

意思疎通 
□可能  □ある程度可能  □ほとんど通じない  □その他(            ) 

備考： 

対人関係 
□普通   □協調的   □否定的   □集団生活適応性可   □孤独 

備考： 

性  格 

□温厚   □明朗   □我慢強い   □几帳面   □わがまま   □おとなしい 

□頑固   □短気   □凝り性    □神経質   □多弁     □閉鎖的 

□その他（                                   ） 

○行動障害等 

徘  徊 
□無  □時々室内でうろうろする □家中をあてもなく歩き回る □屋外を歩き回る 

備考： 

失  禁 
□無  □誘導すれば自分でトイレ可  □時々失禁する  □常に失禁する 

備考： 

不穏興奮 
□無  □時には興奮し騒ぎたてる □しばしば興奮し騒ぎたてる □いつも興奮している 

備考： 

不潔行為 
□無  □衣類等を汚す(      )  □場所を構わず放尿・排便有  □便・尿いじり 

備考： 

火  の 

不 始 末 

□無  □時々ある  □頻繁にある(やかん､鍋をよく焦した)  □火を常にもてあそぶ 

備考： 

自傷行為 
□無  □自分の衣類を裂く・破く  □自分の体を傷つける  □自殺願望・行為を図る 

備考： 

攻 撃 的 
□無  □攻撃的な言動を吐く  □乱暴な振る舞いをする  □他人に暴力を振るう 

備考： 

 



失 見 当 
□無  □一時的(時間・場所・人物) □時々(時間・場所・人物) □常時(時間・場所・人物) 

備考： 

睡眠障害 
□昼夜逆転  □夜間不眠  □大声を出して人を呼ぶ  □眠剤服用  □無 

備考： 

そ の 他 

□転倒・骨折の危険性あり  □その他（                 ）  □無 

備考： 

介護上での注意点等 

○医療に関する状況 

主傷病名  

既 往 歴 

昭・平  年  月（頃）：                              

昭・平  年  月（頃）：                              

昭・平  年  月（頃）：                              

昭・平  年  月（頃）：                              

昭・平  年  月（頃）：                              

治療中の

病  気 

□無  □有・病名（                        ） 

備考： 

服  薬 

□無  □有・薬名等（                         ） 

※ 薬の種類が複数の場合、別紙に記入してください。 

備考： 

特 別 な 

医療対応 

□無  □有 

□経管栄養  □在宅酸素療法  □インシュリン注射  □人工透析  □人工肛門 

□バルーンカテーテル  □その他（                      ） 

他健康に

関 す る 

特記事項 

 

○入所希望者の同居家族の状況  ※連絡先は連絡がつきやすい番号を記入してください 

氏   名 年齢 続柄 就労状況 緊急時の連絡先・連絡順位 

 

 

   ＴＥＬ： 

          番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

            番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

            番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

            番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

            番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

           番目に連絡 

 



○同居家族がいない場合や同居家族以外の連絡先  ※連絡先は連絡がつきやすい番号を記入してください 

氏   名 年齢 続柄 就労状況 緊急時の連絡先・連絡順位 

 

 

   ＴＥＬ： 

          番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

            番目に連絡 

 

 

   ＴＥＬ： 

            番目に連絡 

○主たる介護者の状況 

氏 名  男・女 
明 ・ 大 ・ 昭 

年  月  日生 

 

歳 
続柄 

 

居住関係 

□同居   □別居（住所：                          ） 

       入所希望者宅までの所要時間（約  時間   分） 

       入所希望者宅までの主な交通手段（                  ） 

就労状況 □就労していない   □就労している（週   日、週    時間度） 

健康状態 

□健康 □病弱・要入院加療（   か月程度・病名                  ） 

□入院していないが継続的な治療を要する・病名（                ） 

□慢性疾患等で定期的に通院中・病名（                    ） 

身体状況 障害有（    級・障害の種類：              ） □無 

要介護度 □有（要支援 １・２  要介護 １・２・３・４・５ ） □無 

他に対応 

を要する 

家族の有 

無 

□他に対応を要する家族はいない 

□育児の必要な家族がいる（子供の年齢   歳） 

□３か月以上看病（付添）の必要な家族がいる（自宅療養・入院中） 

□入所希望者以外に介護の必要な家族がいる 

   要介護度（要支援 １・２  要介護 １・２・３・４・５ ） 

□介護の必要な障害を有する家族がいる 

   （  種  級・障害の種類：              ） 

介護協力 

者の有無 

□協力してくれる人はいない     □親族以外の協力者（近隣者など）がいる 

□同居以外の親族に協力者がいる   □同居親族に協力者がいる 

【介護をしていて困っていること、その他特記すべき事項をお書きください】 

 

 

 

 

 

 

施設使用欄 

 

 

 

 

 

 

 



様式３

１．本人の状況

要介護度

認知症による不適応行動

２．在宅サービス利用度

在宅サービス利用度額割合

※右の内容が含まれる場合は○をつける

３．主たる介護者・家族等の状況

①世帯の状況

②介護者の性別・年齢・続柄 歳

③介護者の介護負担

④介護者が障害や疾病

⑤介護者の就労

⑥他の要介護者 　（　要支援　・　要介護 ）

⑦介護者が育児、家族が病気

⑧介護者の介護の関わり方

⑨他の同居介護補助者 ）

⑩別居血縁者介護協力 ）

⑪近隣者等の介護協力

４．特記事項及び意見

①医療的処置（膀胱カテーテル、経管栄養、酸素療法等）
②住居環境
③入所待機期間
④長期入院等に退院後の再入所
⑤その他

５．備考記入欄

介護支援専門員意見書

被保険者番号：氏名：

男 女

特別理由

やや重い 軽い 負担なし

ほとんどなし 随時あり 常時あり

（続柄

（続柄

ほとんどなし 随時あり 常時あり

ほとんどなし 随時あり 常時あり

介護拒否 非常に消極的 やや消極的

介護可能 なし

普通

８時間以上
就労不能

４～8時間 ４時間未満 なし

点数 １０点満点

非常に多い

60％以上

施設利用者

独居 高齢者世帯

介護困難 多少介護

意見書作成者所属

男 女

理由

令 和 年 月 日

意見書作成年月日

３ ２

　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

やや多い 少しあり なし

意見書作成者

50％以上 30％以上 30％未満

１

常時の育児看病 半日育児看病 随時育児看病 なし

その他

続柄

重い

５ ４



《別添資料１》　　　　　　　　　　　料　　金　　表　　（介護福祉施設サービス費）

介護度 基本単価
日常生活継
続支援加算

看護体制加
算　ⅠⅡ

夜間職員配
置加算Ⅱイ

栄養マネジメ
ント加算

食費 居住費
月額合計
（30日）

要介護1 ¥638 ¥55,920

要介護2 ¥705 ¥57,930

要介護3 ¥778 ¥60,120

要介護4 ¥846 ¥62,160

要介護5 ¥913 ¥64,170

要介護1 ¥638 ¥58,620

要介護2 ¥705 ¥60,630

要介護3 ¥778 ¥62,820

要介護4 ¥846 ¥64,860

要介護5 ¥913 ¥66,870

要介護1 ¥638 ¥81,120

要介護2 ¥705 ¥83,130

要介護3 ¥778 ¥85,320

要介護4 ¥846 ¥87,360

要介護5 ¥913 ¥89,370

要介護1 ¥638 ¥128,400

要介護2 ¥705 ¥130,410

要介護3 ¥778 ¥132,600

要介護4 ¥846 ¥134,640

要介護5 ¥913 ¥136,650

要介護1 ¥1,276 ¥150,720

要介護2 ¥1,410 ¥154,740

要介護3 ¥1,556 ¥159,120

要介護4 ¥1,692 ¥163,200

要介護5 ¥1,826 ¥167,220

要介護1 ¥1,914 ¥173,040

要介護2 ¥2,115 ¥179,070

要介護3 ¥2,334 ¥185,640

要介護4 ¥2,538 ¥191,760

要介護5 ¥2,739 ¥197,790

１割 ２割 ３割

３０円 ６０円 ９０円

６円／回 １２円／回 １８円／回

３０円／月 ６０円／月 ９０円×月

４００円／月 ８００円／月 １，２００円／月

１００円／月 ２００円／月 ３００円／月

２８円／月 ５６円／月 ８４円／月

３００円／月 ６００円／月 ９００円／月

１０円／月 ２０円／月 ３０円／月

２００円／月 ４００円／月 ６００円／月

２４６円／日 ４９２円／日 ７３８円／日

１，２８０円／日 ２，５６０円／日 ３，８４０円／日

６８０円／日 １，３６０円／日 ２，０４０円／日

１４４円／日 ２８８円／日 ４３２円／日

（令和元年10月1日現在）

褥瘡マネジメント加算 褥瘡が発生するリスクがあり、ケア計画に基づき褥瘡の管理をした場合

¥138 ¥57 ¥42

上記に加え、医師等が食事の観察、会議に加わった場合

¥2,006

歯科医師の指示を受けている歯科衛生士が、介護職員へ毎月1回以上口腔ケアに関わ
る技術的助言および指導をしている。

療養食加算 療養食の提供を行った場合（１日３回）

経管栄養で食事摂取している入所者へ経口移行計画を作成し、各職種による支援

低栄養リスク改善加算（６月以内）
低栄養リスクが「高」とされ、管理栄養士等が食事の観察を週５回以上行い、栄
養状態、嗜好等を踏まえた食事・栄養調整を行う場合

介護職員処遇改善加算 基本単価＋加算にサービス別加算率（８．３％）を乗じた金額が加わります。

初期加算 入所してから３０日間に限り加算

加算項目 概要

口腔衛生管理体制加算 ３０円（＊２割負担：６０円、３割負担：９０円）

¥38 ¥54 ¥28

￥1,530
【内訳】

朝食￥360
昼食￥560
夕食￥610

基本単価＋加算にサービス別加算率（２．７％）を乗じた金額が加わります。

経口維持加算Ⅰ 誤嚥が認められる入所者に対し、計画を作成等

介護職員等特定処遇改善加算

¥2,006
２
割

￥1,530
【内訳】

朝食￥360
昼食￥560
夕食￥610

第
4
段
階

口腔衛生管理体制加算

¥92

金額

¥2,006¥46 ¥19

￥1,530
【内訳】

朝食￥360
昼食￥560
夕食￥610

¥14 ¥650¥46 ¥19 ¥27 ¥1,310

　　○ご本人のお小遣い、医療費が必要です。趣味活動・教養娯楽・理美容代などは自己負担になりますのでご了承ください。

施設サービスを利用した場合の負担額は以下の通りとなります。

¥46 ¥19

¥820

　　○要介護度に応じた基本料金と居住費・食費の合計金額をお支払いいただきます。

＊原則的には要介護３以上の方が入所の対象となります。

¥14

¥27

看取り介護加算（Ⅰ）

死亡日

死亡日前日及び前々日

死亡日以前４～３０日

医師、看護師、介護職員等が協働して、入所者
又はその家族への説明を行い、同意を得て看
取りのケアを行った場合

経口移行加算（１８０日まで）

生活機能向上連携加算 リハビリテーション専門職と連携して機能訓練マネジメントを行った場合

外泊費用（６日を限度） １か月に６日を限度に基本料金に変えて費用がかかります。

¥27

¥14 ¥390¥19¥46

¥27 ¥14

¥820

第
1
段
階

第
2
段
階

¥81

〇加算料金（利用者の状態等に応じて算定される加算）

経口維持加算Ⅱ

¥300

第
3
段
階

１
割

３
割



利用した場合の負担額は以下の通りとなります。

介護度 基本単価
看護体制加算
Ⅲイ、Ⅳイ

ｻｰﾋﾞｽ提供体制
強化加算Ⅰイ

夜勤配置加算
Ⅱ

食費 滞在費
月額合計
（30日）

要支援1 ¥514 \1,652(日額）

要支援2 ¥638 \1,776（日額）

要介護1 ¥684 ¥56,250

要介護2 ¥751 ¥58,260

要介護3 ¥824 ¥60,450

要介護4 ¥892 ¥62,490

要介護5 ¥959 ¥64,500

要支援1 ¥514 \1,742（日額）

要支援2 ¥638 \1,866（日額）

要介護1 ¥684 ¥58,950

要介護2 ¥751 ¥60,960

要介護3 ¥824 ¥63,150

要介護4 ¥892 ¥65,190

要介護5 ¥959 ¥67,200

要支援1 ¥514 \2,492（日額）

要支援2 ¥638 \2,616（日額）

要介護1 ¥684 ¥81,450

要介護2 ¥751 ¥83,460

要介護3 ¥824 ¥85,650

要介護4 ¥892 ¥87,690

要介護5 ¥959 ¥89,700

要支援1 ¥514 \4,068(日額）

要支援2 ¥638 \4,192(日額）

要介護1 ¥684 ¥128,730

要介護2 ¥751 ¥130,740

要介護3 ¥824 ¥132,930

要介護4 ¥892 ¥134,970

要介護5 ¥959 ¥136,980

要支援1 ¥1,028 \4,600（日額）

要支援2 ¥1,276 \4,848（日額）

要介護1 ¥1,368 ¥151,380

要介護2 ¥1,502 ¥155,400

要介護3 ¥1,648 ¥159,780

要介護4 ¥1,784 ¥163,860

要介護5 ¥1,918 ¥167,880

要支援1 ¥1,542 \5,132（日額）

要支援2 ¥1,914 \5,504（日額）

要介護1 ¥2,052 ¥174,030

要介護2 ¥2,253 ¥180,060

要介護3 ¥2,472 ¥186,630

要介護4 ¥2,676 ¥192,750

要介護5 ¥2,877 ¥198,780

１割 ２割 ３割

８円／回 １６円／回 ２４円／回

１８４円 ３６８円 ５５２円

５８円／日 １１６円／日 １７４円／日

２００円／月 ４００円／月 ６００円／月

《別添資料１》　　　　　　　料　　金　　表　　《介護予防短期入所生活介護費・短期入所生活介護費》

　　○要介護度に応じた基本料金と居住費・食費の合計金額をお支払いいただきます。

　　○ご本人のお小遣い、医療費が必要です。趣味活動・教養娯楽・理美容代などは自己負担になりますのでご了承ください。

　￥1,530
【内訳】

朝食￥360
昼食￥560
夕食￥610¥70 ¥36

医療連携強化加算

〇加算料金（利用者の状態に応じて算定される加算）

¥2,006

¥105 ¥54

生活機能向上連携加算

療養食の提供を行った場合（１日３回限定）

居宅との間の送迎を行った場合

利用者の状態に応じ、急変の予測や早期発見等のため、定期
的な巡視を行う場合
リハビリテーション専門職と連携して機能訓練マネジメントを行っ
た場合

療養食加算

送迎（片道）

第
4
段
階

¥2,006
２
割

３
割

※要支援1、2の料金につきましては日額での表示となります。

介護職員等特定処遇改善加算 基本単価＋加算にサービス別加算率（２．７％）を乗じた金額が加わります。

¥35

¥18

加算項目
金額

１
割

¥390

¥1,310

¥54

¥650

¥35 ¥18

　￥1,530
【内訳】

朝食￥360
昼食￥560
夕食￥610

¥820

¥35

　￥1,530
【内訳】

朝食￥360
昼食￥560
夕食￥610

¥2,006

介護職員処遇改善加算 基本単価＋加算にサービス別加算率（８．３％）を乗じた金額が加わります。

¥36

¥18

¥820

¥35 ¥18

¥18

第
1
段
階

¥300

(令和元年10月1日現在）

第
2
段
階

第
3
段
階

¥18

¥18

¥18



《利用者負担割合について》

市民税非課税の方、４０歳から６４歳の方（第２号被保険者）は、１割負担です。

《別添２》

＊その他、詳細については市町村窓口までおたずね下さい。

１６０万円以上

２２０万円以下

１６０万円未満

６
５
歳
以
上
で
本
人
の
合
計
所
得
金
額
が １割負担

はい

い
い
え

はい

いいえ

２２０万円以上
・単身で３４０万円以上　または

・６５歳移乗の方が２人以上いる世帯で
３割負担

２割負担

１割負担

年金収入＋その他の合計所得金額が

４６３万円以上

年金収入＋その他の合計所得金額が

・単身で２８０万円以上　または

・６５歳移乗の方が２人以上いる世帯で

３４６万円以上

１，３１０円 ６５０円

第４段階 負担限度額なし上記以外の方

（

夫
婦
で
２
，
０
０
０
万
円
）

以
下

か
つ
、

預
貯
金
等
が
単
身
で
１
，
０
０
０
万
円

第３段階

世帯全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が

市区町村民税を課税されていないからで上記第２段階

以外の方

世帯全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が

８２０円 ３００円

第２段階
市区町村民税を課税されていない方で課税年収額と
非課税収入額の合計が年間８０万円以下の方

８２０円 ３９０円

市区町村民税を課税されていない方で老齢福祉年金を
第１段階

受給されている方

・生活保護を受給されている方

　　　にある次のような方です。

負担段階

負担限度額（日額）

食費
部屋代（ユニッ
ト型個室）

対　象　者

・世帯全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が

　　《『国が定める利用者負担限度額段階（第１～３段階）』に該当する利用者等の負担額》

　　　〇　利用者負担は、所得などの状況から第１～第４段階に分けられ、国が定める第１～第３段階の利

　　　用者には負担軽減策が設けられています。

　　　〇　利用者が「利用者負担」のどの段階に該当するかは市町村が決定します。第１～第３段階の認定

　　　〇　利用者負担第１～３段階に該当する利用者とは、おおまかには、介護保険料段階の第１～３段階

　　　を受けるには、利用者ご本人（あるいは代理人の方）がご本人の住所地の市町村に申請をし、市町村

　　　より「介護保険「介護保険負担限度額認定証」を受ける必要があります。この利用者負担段階につい

　　　て施設が判断・決定することはできません。また、認定証の提示がないと、いったん「第４段階」の

　　　利用料をお支払いいただくことになります（認定証発効後、過払いが「償還払い」される場合があり

　　　ます。）。


