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短期入所生活介護サービス（ショートステイ） 

介護予防短期入所生活介護サービス 

契 約 書 別 紙 

 

１．事業所の概要 

（１）施設の名称、所在地等 

 

（２）施設の設備等の概要 

  １）施設の概要 

事業所名 東京都台東区立特別養護老人ホーム台東 

敷地面積 ３，８５８．１６㎡ 

 

建 

物 

構 造 鉄筋コンクリート地下 2階地上 14階・塔屋 1階 

延床面積 ２１，２３６．８５㎡（併設の短期入所、デイを含む） 

専用面積 ５，９０６．４８㎡（特別養護老人ホーム） 

 

  ２）居室について 

事業所名 東京都台東区立特別養護老人ホーム台東 

居室の種類 部屋数 １人あたり面積 

１人部屋 従来型個室 ６室 18.0㎡～19.9㎡ 

２人部屋 多床室   ２室 35.9㎡～38.9㎡ 

 

  ３）主な設備について 

設備の種類 数 面 積 特 色 

食 堂 １か所 133.49㎡  

機能訓練室 １か所 130.94㎡ デイサービスと共用 

一 般 浴 室 １か所 41.96㎡ リフト２台 

機 械 浴 室 １か所 80.51㎡ 特殊浴槽２台 

事業所番号 １３７０６０４６２９ 

事業所名 東京都台東区立特別養護老人ホーム台東 

管理者名 中 村 和 実 

所 在 地 台東区台東一丁目２５番５号 

電話番号 ０３－３８３４－４４３５ 

定 員 １０床 

職員配置 ３：１以上 

送迎エリア 台東区内（原則） 
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医 務 室 １室 32.0㎡  

厨  房 １か所 93.61㎡  

理 美 容 室 １室   

集 会 室 １室 29.15㎡  

 

２．利用料金  

（１）基本料金（利用料） お支払いいただく料金は下記のとおりです。 

１）併設型短期入所生活介護費（Ⅰ）  従来型個室 

要介護度 
１日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

１日あたりの 

自己負担金 

（1割） （2割） （3割） 

要介護１ 6,693円 670円 1,339円 2,008円 

要介護２ 7,459円 746円 1,492円 2,238円 

要介護３ 8,269円 827円 1,654円 2,481円 

要介護４ 9,046円 905円 1,810円 2,714円 

要介護５ 9,812円 982円 1,963円 2,944円 

 

 ２）併設型短期入所生活介護費（Ⅱ）  多床室 

要介護度 
１日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

１日あたりの 

自己負担金 

（1割） （2割） （3割） 

要介護１ 6,693円 670円 1,339円 2,008円 

要介護２ 7,459円 746円 1,492円 2,238円 

要介護３ 8,269円 827円 1,654円 2,481円 

要介護４ 9,046円 905円 1,810円 2,714円 

要介護５ 9,812円 982円 1,963円 2,944円 

 

（２）介護予防（利用料） 

  １）併設型介護予防短期入所生活介護費（Ⅰ）  従来型個室 

要介護度 
１日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

１日あたりの 

自己負担金 

（1割） （2割） （3割） 

要支援１ 4,950円 495円 990円 1,485円 

要支援２ 6,160円 616円 1,232円 1,848円 
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２）併設型介護予防短期入所生活介護費（Ⅱ） 多床室 

要介護度 
１日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

１日あたりの 

自己負担金 

（1割） （2割） （3割） 

要支援１ 4,950円 495円 990円 1,485円 

要支援２ 6,160円 616円 1,232円 1,848円 

＊多床室とは、２人部屋、４人部屋など相部屋のことをいいます。 

＊端数処理のため、多少金額が変動します。 

 

（３）加算料金  （□にレ点のついているもの） 

 

加算内容 1日当りの利用

料 

1日当りの自己負担 備考 

1割負担 2割負担 3割負担 

☑ 送迎加算（片道） ２,０４２ ２０５ ４１０ ６１３  

□ 口腔連携強化加算 ５５５ ５６ １１１ １６７ 1回につき 

□ 
療養食加算 ８８ ９ １８ ２７ １回当り １日３

回を限度 

□ 認知症行動・心理症状 

緊急対応加算 

２,２２０ ２２２ ４４４ ６６６ ７日を限度とする 

□ 認知症専門ケア加算

（Ⅰ） 

３３ ４ ７ １０  

 認知症専門ケア加算

（Ⅱ） 

４４ ５ ９ １４  

□ 生産性向上推進体制

加算（Ⅰ） 

１，１１０ １１１ ２２２ ３３３ １か月当たり 

□ 生産性向上推進体制

加算（Ⅱ） 

１１１ １２ ２３ ３４ 

☑ 若年性認知症利用者 

受入加算 

１,３３２ １３４ ２６８ ４００ 認知症行動・心理

症状緊急対応加算

算定時は算定しな

い 

□ 生活機能向上連携加

算（Ⅰ） 

１，１１０ １１１ ２２２ ３３３ １か月当たり い

ずれか 1 つのみ 

算定可能 □ 生活機能向上連携加

算（Ⅱ） 

２，２２０ ２２２ ４４４ ６６６ 

□ 機能訓練体制加算 １３３ １４ ２８ ４０  

□ 個別機能訓練加算 ６２１ ６３ １２６ １８７  

☑ 看護体制加算（Ⅰ） ４４ ５ １０ １４  

□ 看護体制加算（Ⅱ） ８８ ９ １８ ２７  

□ 看護体制加算（Ⅲイ） １３３ １４ ２７ ４０  
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□ 看護体制加算（Ⅳイ） ２５５ ２６ ５１ ７７  

□ 在宅中重度受入加算 ４,６７３ ４６８ ９３６ 1,402 看護体制（Ⅰ）ま

たは（Ⅲイ）を 

算定している場合 

□ ４,６２８ ４６３ ９２６ 1,389 看護体制（Ⅱ）ま

たは（Ⅳイ）を 

算定している場合 

□ ４,５８４ ４５９ ９１８ 1,376 看護体制（Ⅰ）（Ⅱ）

または（Ⅲイ）（Ⅳ

イ）を算定してい

る場合 

□ ４,７１７ ４７２ ９４４ 1,416 看護体制を算定し

ていない場合 

□ 
夜勤職員配置加算

（Ⅰ） 

１４４ １５ ３０ ４４  

□ 
夜勤職員配置加算

（Ⅲ） 

１６６ １７ ３４ ５０  

□ 
サービス提供体制強

化加算（Ⅰ） 

２４４ ２５ ４９ ７４ いずれか１つのみ

算定可能 

□ サービス提供体制強

化加算（Ⅱ） 

１９９ ２０ ４０ ６０ 

□ サービス提供体制強

化加算（Ⅲ） 

６６ ７ １４ ２０ 

☑ 緊急短期入所受入加

算 

９９９ １００ ２００ ３００ ７日を限度とする 

□ 医療連携強化加算 ６４３ ６５ １３０ １９３  

□ 看取り連携強化加算 ７１０ ７１ １４２ ２１３  

□ 介護職員処遇改善加

算（Ⅰ） 

上記より算定した単位数の 1000 分の 140 に相当する単位

数 

１か月当たり 

いずれか１つのみ 

算定可能 

令和 7年 4月 1日

から 

 

 

 

☑ 介護職員処遇改善加

算（Ⅱ） 

上記より算定した単位数の 1000 分の 136 に相当する単位

数 

□ 介護職員処遇改善加

算（Ⅲ） 

上記より算定した単位数の 1000 分の 113 に相当する単位

数 

□ 介護職員等処遇改善

加算（Ⅳ） 

介護職員等処遇改善

加算（Ⅴ）(1)～(14) 

上記より算定した単位数の1000分の90に相当する単位数 

 

上記より算定した単位数の1000分の124から1000分の

47に相当する単位数 

※介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算での自己負担金は、

上記計算式での金額の１割(２割、３割）相当額の負担です。 

※施設の職員体制や取り組みなどによって変動します。 

※施設の職員体制や取り組みなどによってお支払い頂く料金です。 

 ※端数処理のため、多少金額が変動します。 

※償還払いの場合には、一旦、介護報酬額全額をお支払い頂き、その後、領収書

を添付して保険者に請求されますと、規定の還付が得られます。 

※介護サービスを利用した際の利用者負担は「介護保険負担割合証」に記載され

た割合が適用されます。 
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（４）加算料金（介護予防）  （□にレ点のついているもの） 

加算項目 
１日あたりの利

用料金 

（介護報酬額） 

１日あたりの 

自己負担金 

(1割) （2割） （3割） 

□ 生活機能向上連携加算（Ⅰ） １，１１０ １１１ ２２２ ３３３ 

□ 生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２，２２０ ２２２ ４４４ ６６６ 

□ 
生活機能向上連携加算（Ⅱ）（個別機能訓練加

算算定の場合） 
１,１００ １１１ ２２２ ３３３ 

☑ 機能訓練体制加算 １３３ １４ ２８ ４０ 

□ 個別機能訓練加算 ６２１ ６３ １２５ １８７ 

□ 認知症行動・心理症状緊急対応加算（７日限度） ２,２２０ ２２２ ４４４ ６６６ 

□ 若年性認知症利用者受入加算 １,３３２ １３４ ２６８ ４００ 

☑ 送迎加算（片道） ２,０４２ ２０５ ４１０ ６１３ 

□ 療養食加算（1回につき 1日に3回を限度） ８８ ９ １８ ２７ 

□ 認知症専門ケア加算(Ⅰ) ３３ ４ ７ １０ 

□ 認知症専門ケア加算(Ⅱ) ４４ ５ ９ １４ 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２４４ ２５ ４９ ７４ 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １９９ ２０ ４０ ６０ 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６６ ７ １４ ２０ 

 

※介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算での自己負担金は、

上記計算式での金額の１割(２割、３割）相当額の負担です。 

※施設の職員体制や取り組みなどによって変動します。 

※端数処理のため、多少金額が変動します。 

※償還払いの場合には、一旦、介護報酬額全額をお支払い頂き、その後、領収書

を添付して保険者に請求されますと、規定の還付が得られます。 

※介護サービスを利用した際の利用者負担は「介護保険負担割合証」に記載され

た割合が適用されます。 

 

（５）滞在費 

居住費 一日あたりの自己負担額 

従来型個室 １，２３１円 

多床室   ９１５円 

※但し、市区町村から「介護保険負担限度額認定証」の交付を受けた利用者負担段 

階１～３段階の方は、認定証に記載された負担限度額が利用者負担となります。 
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（６）食 費 

１日につき 

＊朝食    ３４５円 

１，４４５円 ＊昼食    ６８０円 

＊夕食    ４２０円 

※但し、市区町村から「介護保険負担限度額認定証」の交付を受けた利用者負担段 

階１～３段階の方は、認定証に記載された負担限度額が利用者負担となります。 

＊食費は、入退所日を除く利用期間中は、１日あたり１，３９２円になります。 

＊おやつ、水分については、食費に含みます。 

 

（７）自己負担料金  （生活保護の方も実費が必要です） 

行事参加費・日用品費・理美容費  実 費 

特別な食事にかかる費用 おせち、バイキング等の食事の提供 実 費 

送迎に関する 

自己負担金 
営業圏域外 

実費ガソリン代相当/ １ｋｍあ

たり 
  ２０円 

＊上記負担金については介護保険制度の変更またはサービス提供内容の変更に伴

い変更することがあります。 

 

（８）キャンセル料金 

  １）利用開始予定日以前のキャンセル 

 入所前に利用者又は利用者保証人の都合でサービスをキャンセルする場合、 

下記のキャンセル料がかかります。 

入所日の７日前までに連絡を頂いた場合 無 料 

入所日の７日前までに連絡を頂かなかった場合 
７日分を限度に１日あたり８５０円

を頂きます 

 

  ２）利用中のキャンセル 

 入所中に利用者又は利用者保証人の都合でサービスをキャンセルする場合、 

下記のキャンセル料がかかります。 

入所中に連絡を頂いた場合 
連絡を頂いた翌日から７日分を限度

に１日当たり ８５０円を頂きます。 
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（９）支払方法 

事業所名 特別養護老人ホーム台東 

口座振替 集金代行会社（リコーリース） 

振 込 指定金融機関 

現 金 
上記のいずれの方法も取れない場合等、やむを得ない場合に 

限ります｡ 

料金請求指定日 翌月１５日までに 

料金支払指定日 翌月２５日までに 

 

３．当法人の概要 

法人種別・名称  社会福祉法人 健修会 

代表者役職・氏名  理事長  白川 理香 

本部所在地  〒１32-0023 東京都江戸川区西一之江四丁目 9番 24号 

電話番号  ０３－３６５５－５９６３ 

定款の目的に 

定めた事業 

 １．第１種社会福祉事業 

 ２．第２種社会福祉事業 

 ３．公益事業 

 ４．収益事業 

施設・拠点等 

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） ４か所 

短期入居生活介護（ショートステイ） ３か所 

通所介護（デイサービス） ２か所 

認知症対応型通所介護（認知症デイサービス） ３か所 

居宅介護支援（ケアマネージメントセンター） ２か所 

地域包括支援センター ４か所 

 

（本契約書別紙に記載の内容は、今後、やむを得ない事情により、変更となること

があります。） 

 

３．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

 

実 施 の 有 無     有    ・   無 

実施した直近の年月日        年  月  日 

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況 
  （いずれか一つ以上の開示です） 

 

 


