




　　　介護老人福祉施設　愛ランドはるかぜ　ご利用料金案内

●１か月（３１日）あたりのサービス利用に掛かる介護保険自己負担額の目安（１割負担の場合）

単位：円

●１か月(3１日）あたりの居住費・食費の目安
単位：円

●１か月（３１日）あたりの介護保険自己負担額居と住費・食費の合計額の目安
単位：円

●おむつ代は施設負担となります。

 　口座引き落としとさせていただきます。

※あらかわファミリークリニックの医療費は、口座引き落としさせていただきます。

※お薬代は、まるさん堂薬局に直接支払いに行っていただきます。

166,284

介護度４ 70,308 73,098 96,348 118,358 163,804

介護度５ 72,788 75,578 98,828 120,838

161,262

介護度２ 65,131 67,921 91,171 113,181 158,627

介護度３ 67,766 70,556 93,806 115,816

156,116

＊「介護保険負担限度額認定証」に基づいた利用料金のお取り扱いとなります。

＊全室個室となっております。

介護度/段階 第1段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階

介護度１ 62,620 65,410 88,660 110,670

130,076

食　費 9,300 12,090 20,150 42,160 64,108

計 36,580 39,370 62,620 84,630

居住費 27,280 27,280 42,470 42,470

※各種加算を含めた金額で算定しております。
※１割負担の金額で算定しております。2割の方は2倍、３割の方は3倍が目安となります。

負担区分 第1段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階

※実費でご負担頂くもの・・お部屋の電気代・洗剤・補水液・レクリエーションにかかる実費などは

36,208

令和7年11月1日現在

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

自己負担額（1割負担の場合） 26,040 28,551 31,186 33,728

65,968


