
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

529単位 656単位 704単位 772単位 847単位 918単位 987単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％

2,237円 2,387円 2,474円 2,554円 2,642円 2,725円 2,807円

第三段階①（本人及び世帯全員が住民税非課税で課税収入が８０万９千円超１２０万円以下の方）
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

529単位 656単位 704単位 772単位 847単位 918単位 987単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％

3,127円 3,277円 3,364円 3,444円 3,532円 3,615円 3,697円

第三段階②（本人及び世帯全員が住民税非課税で課税収入が１２０万円超の方）
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

529単位 656単位 704単位 772単位 847単位 918単位 987単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％

3,427円 3,577円 3,664円 3,744円 3,832円 3,915円 3,997円

第四段階
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

529単位 656単位 704単位 772単位 847単位 918単位 987単位

8単位 8単位 8単位 8単位 8単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位

12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位 12単位

18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位 18単位
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％
合計単位×

17.6％

4,168円 4,318円 4,405円 4,485円 4,573円 4,656円 4,738円
4,825円 5,125円 5,299円 5,459円 5,635円 5,801円 5,965円
5,482円 5,932円 6,193円 6,433円 6,697円 6,946円 7,192円

令和8年6月1日～

ショートステイ恵翔苑　料金表　【併設型ユニット型】定員　20名（1日）

第二段階（世帯全員が住民税非課税で課税収入が８０万９千円以下）

介 護 サ ー ビ ス 費

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

機 能 訓 練 体 制 加 算

サービス提供加算(Ⅱ）

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算

居 住 費 880円
食 費 600円

お や つ 代 100円
１日自己負担目安

介 護 サ ー ビ ス 費

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

機 能 訓 練 体 制 加 算

サービス提供加算(Ⅱ）

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算

居 住 費 1,370円
食 費 1,000円

お や つ 代 100円
１日自己負担目安

介 護 サ ー ビ ス 費

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

機 能 訓 練 体 制 加 算

サービス提供加算(Ⅱ）

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算

居 住 費 1,370円
食 費 1,300円

お や つ 代 100円
１日自己負担目安

介 護 サ ー ビ ス 費

看 護 体 制 加 算 Ⅱ

夜 勤 職 員 配 置 加 算 Ⅱ

機 能 訓 練 体 制 加 算

サービス提供加算(Ⅱ）

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算

居 住 費 2,066円
食 費 1,445円 (朝食:335円/昼食:630円/夕食:480円)

お や つ 代 100円
１日自己負担目安（１割）

１日自己負担目安（２割）

１日自己負担目安（３割）



＊その他の加算：該当する項目について日数分が加算されます。

・送迎加算

・療養食加算

・口腔連携強化加算

・看取り連携体制加算

・長期利用者に対する減算

　　お迎え　　午前　９時００　～　午前１０：００

　　お帰り　　午後１６時００　～　午後１７：００

【　住所　】　　湖西市新居町中之郷３６３６番地２１

【　連絡先　】　ＴＥＬ（０５３）５９５－１１１１　ＦＡＸ（０５３）５９５－１１１５

【　担当者　】　生活相談員　浅野

片道につき184単位

1回8単位（医師より治療食指示があった場合）

1回50単位（口腔の健康状態を評価を実施し、利用者様の同意を得て当該評価の結果を情報提供した場合）

1日64単位（（7日を限度として）24時間連絡できる体制を確保し、看取り期の対応方針の説明をした場合）

31日～60日（30単位減算）、61日以降（【単位数】　介護１：670、介護2：740、介護3：815、介護4:886、介護5：955）

※単位数に10円を乗じた金額が利用料金です。そのうち自己負担額は１割ないし2割、または3割です。

上記金額は、１日あたりの目安を示したものです。小数点以下の端数処理の関係で、差異が生じる場合があります。

その他の主な費用:理髪ｻｰﾋﾞｽ カット2,000円

介護保険負担限度額の軽減を受けるためには、市町村の窓口に申請し【介護保険負担限度額認定証】の交付を受ける
事が必要です。

ショートステイ恵翔苑

【申込方法】　ケアマネジャーを通じてお申し出下さい。

【　送迎範囲　】　湖西市内　　豊橋市内（東部）　浜松方面（舞阪/雄踏/馬郡/志都呂/村櫛/三ヶ日）

【　施設車両での送迎時間　】　月曜日～土曜日　（祝日を除く）

※入退所の人数によっては前後します

※ご家族様による送迎での受入に関しては午前9時～午後19時となります。

　※　料金は、利用料と一緒に翌月に引き落としとなります。

【事業者番号】　２２７８４００２７６

【　相談・受付時間　】　月曜日～金曜日　（祝日を除く）　８：４５　～　１７：４５　の時間帯でお願いします。

ショートステイ　恵翔苑

【　食費　】　朝食　３３５円　昼食　６３０円　夕食　４８０円

【　教養娯楽費　】　その都度実費

【　キャンセル料　】　　前日までに申し出あった場合は無料となります。

　　　　　　　　　　　　　 当日の利用料金の１０％（自己負担相当額）

【理髪】　隔週月曜日：下記料金でカットの予約が出来ます

　カット：２，０００円　　　※顔そりは現在中止しております。



第三段階①（本人及び世帯全員が住民税非課税で課税収入が８０万９千円超１２０万円以下の方）


