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１．事業所の概要
　（１）事業所の種類 指定通所介護事業・平成１２年３月１日指定

福岡県　４０７３１００１４３号

指定介護予防通所介護事業・平成１８年４月１日指定　

福岡県　４０７３１００１４３号

介護保険法に基づく第一号事業・平成２８年４月１日指定

春日市　大野城市 　那珂川市　４０７３１００１４３号

※当事業所は特別養護老人ホーム　かすがの郷に併設されています。

　（２）事業所の目的

　（３）事業所の名称 社会福祉法人　仁風会

かすがの郷　デイサービスセンター

令和６年　9月版

　要介護者に対し、利用者の心身機能や社会活動への参加等の生活機能の維
持向上並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図る為、適切な
通所介護を提供することを目的とします。
　また、要支援者又は近い将来要介護状態等となるおそれが高いと認められる
介護予防・生活支援サービス事業対象者に対し、その利用者ができる限り要介
護状態とならないで、可能な限りその居宅において自立した日常生活を営むこと
ができるよう、利用者の心身機能の維持回復及び、生活機能の維持又は向上を
図る為、適切な介護予防通所介護を提供することを目的とします。

かすがの郷　デイサービスセンター
重要事項説明書

当事業所は介護保険の指定を受けています。
（福岡県　４０７３１００１４３号）

　当事業所はご利用者に対して、指定通所介護サービス又は、日常生活支援総合事業におけ
る通所型サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサービスの内容､契約上ご注意い
ただきたいことを次の通り説明します。

◇◆目次◆◇

　当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定
された方、又は日常生活支援総合事業対象者が対象となります。要介護認定を
まだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。
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　（４）事業所の所在地 〒８１６－０８４１

福岡県春日市塚原台３丁目１２９番地

　（５）電話番号 ０９２－５９５－８４８４

　　　　（ＦＡＸ） ０９２－５９５－６３６１

　（６）代表者氏名 理事長　　見元　伊津子

　（７）開設年月

　（８）建物の延床面積 ５４２．４３㎡

　（９）通常の事業の実施地域 一般型・・・春日市　大野城市　那珂川市　福岡市南区　博多区

　

　（１０）利用定員、営業日及び営業時間

※　但し、特別な需要がある場合はこの限りではありません。

※　管理者が必要と認めた場合はお休みとなります。

２．職員の配置状況　（非常勤を含む）
職員の配置状況については、指定基準を遵守しています。

※　兼務を含めた人数表記をしております。

※　１日の配置基準（人員配置）は、実利用者数により決定しますので、増減します。　

※　中重度者ケア体制加算、認知症加算の算定時は、基準に従って配置しております。

３．当事業所が提供するサービスと利用料金
　（１）介護保険の給付の対象となるサービス

　〈サービスの概要〉

①食事提供

・

②入浴

・ 一般浴槽のほか浴槽の出入りに困難を要するご利用者にはリフターで対応します。

③送迎

・

3 　名

４．介護職員

※利用者の保険者である市町村が介護保険法第１１５条の４５第１項に規定する介護予防・日常生活
支援総合事業（以下「総合事業」という。）を実施する場合においては、本契約に「介護予防通所介
護」とあるのは、「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備に
関する法律（平成２６年法律第８３号）第５条の規定による改正前の法における介護予防通所介護に
相当するサービスとして、総合事業において実施される通所型サービス」又は「介護保険法に基づく
第１号事業」とよみかえるものとします。

３．看護職員

1

　名

自宅から当施設まで送迎します。車椅子の方はリフト車にて対応します。
公共の交通機関が運休する程度の悪天候の場合、事前にご連絡し時短営業又は休館とさせ
ていただく場合があることをご了承下さい。
又、実施地域内であっても、状況によってはご相談させていただく場合がございます。

　名６．管理栄養士

当事業所では､管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご利用者の身体の状況および
嗜好を考慮した食事を提供します。

平成11年10月1日

月～土
（１月１日以外）

９：３０～１６：４５

営業時間

８：３０～１７：３０

利用定員 営業日

令和６年９月現在

2

　名

職種

　名

１．管理者

通所介護・予防通所介護・総合事業

　名

通所介護
第一号通所事業 ３５人

サービス提供時間

1

最大 6

５．機能訓練指導員

1

２．生活相談員
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④機能訓練
・

・

　〈サービス利用料金〉

介護予防・日常生活支援総合事業　第一号通所事業

その他のサービス　（通所型サービス・総合事業）

88 単位／月

176 単位／月

72 単位／月

144 単位／月

※上記の１ヶ月の総単位数に介護職員処遇改善加算（Ⅰ）と介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）を算定致します。　

436

単位５回を超える場合

単位数

サービス提供体制
強化加算　（Ⅰ）

選択的サービス複数
実施加算(Ⅰ)

選択的サービス複数
実施加算(Ⅱ)

生活機能向上グループ
活動加算

１回につき

１月 につき

口腔機能向上
加算

９回を超える場合

要支援２

事業対象者

単位

サービス提供体制
強化加算　（Ⅱ）

１月 につき

個別に計画を作成し、口腔清掃や摂食・嚥下機能の訓練
等の指導、実施等を行なった場合

片道 47

８回までは

介護職員等処遇改善加算
（Ⅰ）

介護職員の総数のうち介護福祉士の有資格者が５０％以
上の場合

栄養改善、口腔機能向上改善、運動機能向上加算のう
ち、２種類を選択、実施している場合

要支援１

要支援２

利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、そ
の他の心身の状況などに関わる基本的な情報のデータ提出と
フィードバック情報を活用した場合

単位

介護職員の人件費などを一部負担し、適切なサービスを
受ける為の費用

１ヶ月 9.2%

送迎を行わない場合の減算 居宅と通所介護事業所との間の送迎を行わない場合

第
一
号
事
業
サ
ー
ビ
ス

４回までは

内容項目

生活機能の向上を目的として共通の課題を有するグループ
で実施される日常生活上の支援のための活動を行った場合

1,798

介護職員の総数のうち介護福祉士の有資格者が７０％以
上の場合

口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅱ）

上記の要件で、口腔または栄養状態のどちらかを確認し、情報
提供している場合

１ヶ月

１回
(６ヶ月に１回算

定）

１ヶ月
若年性認知症利用者

受入加算

同一事業所から通所介護事業所に通い、送迎が不要で
ある場合

若年性認知症利用者を受け入れ、ケアの提供を行った場
合

栄養改善、口腔機能向上改善、運動機能向上加算のう
ち、３種類を選択、実施している場合

単位

単位

752

要支援２

要支援１

要支援２

１回
(６ヶ月に１回算

定）

要支援１

１ヶ月

20

単位

単位

700

単位／月

単位

150

単位

１ヶ月

単位／月

単位

機能訓練指導員等がご自宅を訪問し、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに
必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練計画を職員共同で作成し、実施します。

単位150

区分

要支援１

事業対象者

単位

栄養改善加算

447

3,621

介護予防サービスでは、介護予防の効果を最大限発揮できるよう、利用者の自立に向けた目
標指向型の通所型サービス計画を作成します。
また、利用者の意欲を高め､利用者による主体的な取り組みを支援すること、利用者の自立の
可能性を最大限に引き出すことに努めます。

１ヶ月

個別に計画を作成し、栄養相談等の栄養管理を行なった
場合

１ヶ月

100

240

480

5

単位

単位数

376 単位／月

　下記の料金表によって、ご利用者の要介護度等に応じたサービス利用料金をお支払い下さい。
　サービス利用料金は、１割負担又は、ご利用者の所得状況等に応じて２割～３割負担になります。
（サービスの利用料金は、ご利用時間とご利用者の要介護度、利用サービス内容等に応じて異なります。）

１回につき

単位

春日市　　　１単位＝　10.45　円　　　 大野城市　　１単位＝　10.27円　　　　　那珂川市　　1単位＝　10.27円

１ヶ月科学的介護推進体制加算

栄養アセスメント加算
管理栄養士と他の職種が共同で栄養アセスメントを実施し、結
果を利用者・家族に説明した場合、及び、利用者ごとの栄養状
態などの情報をデータ提出している場合

50

口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅰ）

利用開始時及び利用中6ヶ月ごとに利用者の口腔・栄養状態に
ついて確認し、介護支援専門員に情報を提供した場合

40

１ヶ月

同一建物減算
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通所介護
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

単位数
（回）

単位数
（回）

単位数
（回）

単位数
（回）

単位数
（回）

370 423 479 533 588

388 444 502 560 617

570 673 777 880 984

584 689 796 901 1,008

658 777 900 1,023 1,148

669 791 915 1,041 1,168

その他のサービス　（介護給付）

円
※上記の１ヶ月の総単位数に介護職員処遇改善加算（Ⅰ）と介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）を算定致します。　

単位

３時間以上
４時間未満

利用開始時及び利用中6ヶ月ごとに利用者の口腔・栄養状態に
ついて確認し、介護支援専門員に情報を提供した場合

単位

項目

1日

介
護
給
付

入浴介助加算（Ⅱ）

栄養アセスメント加算

介護職員の総数のうち介護福祉士の有資格者が５０％以上の
場合

単位数

６時間以上
７時間未満

７時間以上
８時間未満

８時間以上
９時間未満

５時間以上
６時間未満

口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅱ）

上記の要件で、口腔または栄養状態のどちらかを確認し、情報
提供している場合

口腔機能向上加算（Ⅰ）

栄養改善加算

口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅰ）

居宅と通所介護事業所との間の送迎を行わない場合

同一建物減算

中重度者ケア体制加算
要介護３以上の利用者の割合が３０％以上であり、規定職員数
を満たしている場合

1日

管理栄養士と他の職種が共同で栄養アセスメントを実施し、結
果を利用者・家族に説明した場合、及び、利用者ごとの栄養状
態などの情報をデータ提出している場合

50

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ

個別に計画を作成し、口腔清掃や摂食・嚥下機能の訓練等の
指導、実施、評価等を行なった場合（１ヶ月で２回まで算定）

認知症加算

同一事業所から通所介護事業所に通い、送迎が不要である場
合

訪問した上で、個別に計画書を作成し、計画的に機能訓練を提供
し、３月毎に評価を行ない、説明を行っている場合（配置時間の定め
なし）

内容

利用者の観察を含む入浴介助を行なった場合（入浴研修を行う事）

76

9.2%１ヶ月

１日

単位

10.45（一般型）１単位＝

介護職員等処遇改善
加算（Ⅰ）

介護職員の人件費などを一部負担し、適切なサービスを受ける
為の費用

サービス提供体制
強化加算Ⅱ

18

単位

１回

片道 単位

56

単位45

22
介護職員の総数のうち介護福祉士の有資格者が７０％以上もし
くは、勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上の場合

94

60１日

60

日常生活に支障をきたす恐れのある症状や行動が認められる
事から介護を要する利用者の割合が２０％以上であり、規定職
員数を満たし、かつ規定の研修等を終了した職員が配置されて
いる場合

150

20
１回

(６ヶ月に１回算
定）

１回 160

40

単位

送迎を行わない場合の減算 47

サービス提供体制
強化加算Ⅰ

ADL維持等加算（Ⅰ）

単位

若年性認知症利用者
受入加算

１日

利用者全員のＡＤＬ値を測定し、データ提出し、ＡＤＬ利得が1以上の場
合

1ヶ月

単位入浴介助加算（Ⅰ）

４時間以上
５時間未満

時間区分

単位

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 1日

自宅での浴室環境をふまえた個別の入浴計画を作成し、計画
に基づき、自宅に近い環境で入浴介助を行った場合

1ヶ月個別機能訓練加算（Ⅱ）
個別機能訓練加算Ⅰの内容に加え、計画書などの内容をデー
タ提出している場合

１回

5

（Ⅰ）の要件を満たし、利用者ごとの計画などの情報をデータ提
出している場合（原則３ヶ月以内、月２回を限度）

個別機能訓練加算(Ⅰ）イの内容に加え、サービス提供時間を
通じて、1名以上の機能訓練指導員を配置している場合

単位

単位

単位

200

１日 40

20

口腔機能向上加算（Ⅱ）

単位

1ヶ月

１日 55 単位

単位

１回
(６ヶ月に１回算

定）

単位

単位

単位

ADL維持等加算（Ⅱ） （Ⅰ）の要件を満たし、ＡＤＬ利得が２以上の場合 1ヶ月 60

単位

単位30

個別に計画を作成し、栄養相談等の栄養管理を行い、必要に
応じて居宅訪問を行った場合（１ヶ月で２回まで算定）

１回

科学的介護推進体制加算
利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、そ
の他の心身の状況などに関わる基本的な情報のデータ提出
（3ヶ月に１回）とフィードバック情報を活用した場合

1ヶ月

１回

若年性認知症利用者を受け入れ、ケアの提供を行った場合
（ただし、下記の認知症加算を算定している場合は、算定しな
い）
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☆

☆

☆

☆

☆ 減免について

☆ 医療費控除について

領収書は確定申告の際に必要となる場合がございますので、大切に保管してください。

※領収書の再発行は有料となります。（別紙　「利用料金一覧表」参照）

　（２）介護保険の給付対象とならないサービス

別紙「利用料金一覧表」のサービスは、利用料金の実費がご利用者の負担となります。

　（３）利用料金のお支払い方法

　（４）利用の中止、変更、追加

・

・

４．苦情の受付について
　（１）当事業所における苦情やご相談についてはご遠慮なくスタッフにお申し付け下さい。

苦情解決責任者 梶原　清 （管理者：０９２－５９５－８４８４）

苦情受付担当者 佐々木　里衣 （生活相談員：０９２－５９５－８４８４）

第三者委員 河鍋　辰紀 （連絡先：０９２‐５０１－４９４７）

諌山　登 （連絡先：０９２‐５０３－５２１０）

①

② 苦情受付担当者が受付けた苦情を苦情解決責任者に報告いたします。

③

ご利用者に提供する食事の材料および調理に係る費用は別途いただきます。（別紙　「利用料金一覧表」参
照）

ご利用者がまだ要介護認定を受けておらず、かつ総合事業対象者でも無い場合には、サービス利用料金の
全額をいったんお支払いいただきます。要支援、要介護又は、総合事業対象の認定を受けた後、自己負担
額を除く金額が介護保険から払い戻されます。（償還払い）
また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、手続きの際、
領収書が必要となりますので、大切に保管して下さい。

お支払いについてお困りの方は、社会福祉法人減免制度もあります。詳しくは市町村、又は生活相談員にお
尋ね下さい。

苦情解決責任者は苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。その際、苦情申出人は、第三者
委員の助言や立会いを求めることができます。

前記（１）、（２）の料金・費用は、翌月１０日頃から請求書を発行します。引落しでの対応となります。（振り込み
対応もできますが、事前にご相談ください。）

経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。その場合
は事前に変更の内容と事由についてにご説明します。

苦情は面接・電話・書面（施設内に苦情意見箱を設置しています。）等により苦情受付担当者が随時受付け
ます。なお、第三者に直接苦情を申し出ることもできます。

利用予定日の前に、ご利用者、ご家族の都合により、通所介護サービス（予防通所介護サービス、総合事業
における通所型サービス）の利用を中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができま
す。この場合にはサービスの実施日の前日までに担当の居宅介護支援専門員等、又は当事業者に申し出
て下さい。

介護保険給付の支給限度額を超える通所介護サービスを利用した場合、利用料金の全額をお支払いいた
だきます。

サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利用者の希望する期間にサービス
の提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者および契約者に提示して協議します。

介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご利用者の負担額を変更します。
又、介護給付の場合、サービス提供時間の増減により単位数が変更となります。詳しくはご相談下さい。
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　（２）行政機関その他の苦情受付機関

５．サービスの質の確保

（１） 事故発生の防止及び発生時の対応

① 当事業所は、事故発生の防止のための指針を設けております。

②

③

④

（２） 身体拘束等の対応

① 当事業所は、原則としてご利用者に対し身体拘束を行いません。

②

③

（３） 褥瘡予防の対応

① 当事業所は、褥瘡の発生防止のための指針を設けております。

②

③

（４） 衛生管理等の対応

① 当事業所は、事業所内の衛生管理に努めるとともに、感染症の発生又はまん延の防止に努めています。

②

③ 当事業所は、食中毒及び感染症が発生した際には、その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。

（５） 虐待防止の対応

① 虐待防止の為の対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、従業者に周知徹底を図ります。

②

③

④

虐待防止の為の指針を整備します。

当事業所は、食中毒及び感染症の発生が認められる場合には、発生状況の把握、感染拡大の防止、医療
機関や保健所、市町村等の関係機関との連携、医療措置等の必要な措置を行います。

０９２－９１５－３５１１ FAX番号

FAX番号

博多区博多駅前２－１９－２４　大博センタービル３F

南区塩原３－２５－１　保健福祉センター２F

０９２－５８４－１１１１　（代表）

０９２－４１９－１０７８

０９２－５５９－５１２１

０９２－９５３－２２１１

０９２－５８０－１８６０（代表）

所在地　

電話番号　

所在地　

電話番号

大野城市曙町２－２－１

０９２－４４１－１４５５

０９２－５１２－８８１１

０９２－９５３－２３１２

０９２－５８４－３０９０

所在地

電話番号

所在地　

春日市原町３－１－７　クローバープラザ４Ｆ

FAX番号

所在地

那珂川市西隈１－１－１

電話番号　

電話番号　

０９２－５７３－８０８３FAX番号

FAX番号

FAX番号

春日市役所
高齢課

０９２－５８４－３７９０

福岡県社会福祉協議会
福岡県運営適正化委員会 電話番号

所在地　 春日市原町３－１－５

○　当事業所における通常の実施区域の介護保険担当課　○

福岡市東区吉塚本町１３番４７号

福岡市博多区役所
福祉・介護保険課

福岡市南区役所
福祉・介護保険課

那珂川市役所
高齢者支援課

大野城市役所
長寿支援課

当事業所は、賠償すべき事態となった場合には、ご利用者又はご家族に生じた損害について、賠償するもの
とします。

当事業所は、ご利用者が自傷他害の恐れがある等緊急やむを得ない場合は、身体的拘束その他ご利用者
の行動を制限する行為を行うことがあります。この場合には、ご利用者の様態及び時間、その際のご利用者
の心身状況、緊急やむを得ない理由を記録します。

FAX番号

当事業所は、褥瘡予防のための委員会を設置し、また、職員に対する研修を定期的に行っています。

従業者に対し、虐待防止の為の研修を定期的に実施します。

虐待防止の措置を講じる為の担当者を置きます。

所在地

当事業所は、ご利用者に対し身体的拘束その他ご利用者の行動を制限する際は、事前又は事後に速やか
にご利用者及びご家族に対し行動制限の根拠、内容、見込まれる期間について十分説明します。また、定
期的に、看護、介護等の職員によるカンファレンスを行い、必要最小限の期間での身体的拘束等が解除され
るよう努めます。

当事業所は、褥瘡の発生リスクが高いご利用者に対し、褥瘡予防の為の計画を作成し、身体状況等に応じ
たサービスの提供を行います。

※　これ以外の各市町村介護保険担当課でも受け付けています。　※

当事業所は、事故が発生した際にはその原因を解明し、再発生を防ぐ為の対策を講じています。

当事業所は、事故発生の防止のための委員会を設置し、また、職員に対する研修を定期的に行っていま
す。

０９２－６４２－７８５７
国民健康保険団体連合会

介護サービス相談窓口

　当事業所以外にも、下記の機関に申し立てることができます。

電話番号 ０９２－６４２－７８５９
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６．個人情報保護法について

７．サービスにあたっての留意事項
ご利用者及びご利用者の家族等は、当事業所のサービスの提供を受ける際に、次の事項に留意して下さい。

　（１）他のご利用者のご迷惑となる行為は慎んで下さい。

　（２）諸事情により利用をキャンセルする場合、利用日の前日までに事業所にご連絡下さい。

　（３）浴室・機能訓練室を利用する際は、機器の使用方法など職員の指示に従って下さい。

　（４）管理者が定めた場所と時間以外で喫煙又は飲酒されないようお願いします。

　（５）危険物は持ち込まないで下さい。貴重品類、食品類のお持ち込みについてもご遠慮下さい。

　（６）その他管理者が定めたことをお守り下さい。

８．非常災害対策

9．業務継続計画（ＢＣＰ）の策定

当事業所は、介護事故が発生した場合の検証の効率化、利用者様の安全の確保を目的として見守りカメラ
をフロアに設置しています。映像記録は、当事業所内の検証用記録として使用するもので、ご利用者やご家
族に提供するものではありません。情報の使用方法や開示方法は別紙『ご利用者様の個人情報の取り扱い
について』をご確認ください。

　当施設（全事業）は保有する利用者等の個人情報に関し適正かつ適切な取扱いに努力するとともに、広く
社会からの信頼を得るために、自主的なルール及び体制を確立し、個人情報に関連する法令その他関係法
令及び厚生労働省のガイドラインを遵守し、個人情報の保護を図ることを宣言します。（別紙　「『個人情報の
保護に関する法律』に基づく公表事項」参照）

　事業所は、非常災害対策に関する具体的（消防、風水害、地震等）計画を作成し、防火管理者又は火気・
消防等についての責任者を定めると共に、非常災害時の関係機関への通報体制の整備を行い、又、非常災
害に備える為、年1回、定期的に避難・救出訓練を行いますのでご協力をお願いします。

　（７）職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為）、精神的暴力（個人の尊厳や
　　　人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為）、セクシュアルハラスメント（意に添わ
　　　ない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、性的な嫌がらせ行為）は謹んで下さい。

　事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する通所介護サービスの提供を継続的に
実施するとともに、非常時、早期の業務再開を図る為の業務継続計画を策定し必要な措置を講じます。ま
た、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。
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利用料金一覧表　（介護保険の給付対象とならないサービス）

※１ 複写物の交付

※２ 食事の提供

ご利用者の提供する食事の材料および調理に係る費用です。

※３ 日常生活上必要となる諸費用実費

※４ キャンセル料

※２参照

１ｃｍあたり

２０円

食材料費及
び調理費

小１枚

※４参照

３号（幅７．５ｃｍ）

その他

利用当日の
キャンセル

領収書再発行代

３６０円

三角巾

３５円

２５０円

１００円

１枚

１枚につき

２号（幅５ｃｍ）

ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とする場
合には実費をご負担いただきます。

４０円

実費

大１枚 ４５円

１枚

利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取
消料をお支払いいただく場合があります。

その他

前日まで無料

２０円

実費

１食

日常生活品の購入代金等のご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくこ
とが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。

包帯

マスク

防水シート　幅５ｃｍ以下 １ｃｍあたり

２５０円

医材料費
防水シート　幅５．１ｃｍ以上

大１枚

１０円

１本（３．８ｃｍ） ３５円

１枚

湿布
普通１枚

傷パット

縫合テープ

２０円

２００円

実費

小１枚

中１枚

小１枚 ３０円

４５円

メロリンガーゼ １枚 ４０円

３５円

３５円中１枚ガーゼ

その他

１００円

日用品費

フラットタイプ １枚

紙パンツ １枚 ２００円

1枚

※３参照

４５円

紙オムツ

尿取りパット

教養娯楽費 実費

おやつ １回 １００円

昼食 １回 ５５０円

１枚 ３０円

複写物 １枚 １０円

写真代

※１参照

単位 料金 備考項目 内容

カットバン Ｍサイズ ２０円

食材料費お
よび調理費
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