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３ 介護券から施設サービス等介護給付費明細書への転記例 
 
 

 

 

 

 
 

生活保護法介護券（１７年１０月分） 

公 費 負 担 者 
番      号 

１ ２ １ １ ０ ０ １ １ 有 効 期 間 １２日から ３１日まで 

受 給 者 番 号 ０ １ ０ １ １ ９ ６ 単独・併用別 単  独   ・  併  用 

保 険 者 番 号 １ １ ３ ０ １ ９ 被保険者番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ３ １ ４

（フリガナ）  サイタマ イチロウ 生 年 月 日 性  別 

氏      名 
 
 埼 玉  一 郎 

１.明・２.大・３.昭 

    10年 9月 2日生 
１．男  ２．女 

要介護状態区分  要支援 ・１・２・３・４・５ 

認 定 有 効 期 間  平成１７年 ２月 １日から  平成１８年 １月３１日まで 

 

居 住 地 

 

 北足立郡伊奈町××１２３４ 

事業所番号            指定居宅介護支援 

事 業 者 名 
 
 

 

事業所番号 １ １ ７ １ ３ ０ ０ ０ ０ １  指定介護機関名 

 
 
 

 特別養護老人ホーム 彩の国 

 

施 設 介 護

 

 

 

 

 

 

 □レ介護老人福祉施設 

 □介護老人保健施設 

 □介護療養型医療施設 

 

居宅介護支援  □居宅介護支援 

 

居 宅 介 護 

 □訪問介護 

 □訪問入浴介護 

 □福祉用具貸与 

 □訪問看護 

 □訪問リハビリテーション 

 □通所介護 

 □通所リハビリテーション 

 □居宅療養管理指導 

 □短期入所生活介護 

 □短期入所療養介護 

 □認知症対応型共同生活介護

 □特定施設入所者生活介護 

 

本 人 支 払 額

 

    ２０，０００円 

 

地区担当員名 福祉 一郎     取扱担当者名 彩 福男 

 

埼玉県北足立福祉保健総合センター所長 印  

 

 介 護 保 険 あ   り         な   し 

 結 核 予 防 法 第 ３ ４ 条 あ   り         な   し 

 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第３２条 あ   り         な   し 

 そ の 他  

 

備 

 

考 

 

  
 

介護保険の被保険者で、平成１７年１０月１日から介護老人福祉施設（多床室）に入所

し、１０月１２日保護開始。特定入所者介護サービス費の費用限度額は保護決定日の属

する月の初日から適用。本人支払額が２万円である場合の例 

毎月異なるので注意して転記してください 
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施設サービス等介護給付費明細書 
（介護老人福祉施設） 

 

 

 

 

 

入所 
年月日 ㍻ １ ７ 年 １ ０ 月 ０ １ 日 退所 

年月日
㍻  年 月 日 入所実日数 ３ １ 外泊日数    

退所後の状況 1.居宅  2.介護保険施設  3.医療機関入院  4.死亡  5.その他 
 

 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数

日数
サービス単位数

公費分

回数等
公費対象単位数 摘要 

福祉施設Ⅱ４ ５ １ １ １ ４ ５  ８ ７ １ ３ １ ２ ７ ０ ０ １ ２ ０ １ ７ ４ ２ ０  
福祉施設初期加算 ５ １ ６ ４ ０ ０  ３ ０ ３ ０ ９ ０ ０ １ ９ ５ ７ ０  
福祉施設管理栄養士配置加算 ５ １ ６ ２ ７ １  １ ２ ３ １ ３ ７ ２ ２ ０ ２ ４ ０  
福祉施設栄養マネジメント加算 ５ １ ６ ２ ７ ３  １ ２ ３ １ ３ ７ ２ ２ ０ ２ ４ ０  
           
           
           
           
           
           
           

給
付
費
明
細
欄 

合計 ２ ８ ６ ４ ５  １ ８ ４ ７ ０   
区分 保険分 公費分 

①単位数合計  ２ ８ ６ ４ ５  １ ８ ４ ７ ０ 
②単位数単価 １ ０ ０ ０ 円／単位  
③給付率  ９ ０ /100 １ ０ ０ /100 
④請求額（円） ２ ５ ７ ８ ０ ５   ３ ４ ７ ０ 

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）  １ ０ １ ７ ５  １ ５ ０ ０ ０  
サービス

内容 
サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

福祉施設 
食費 ５ ９ ５ １ １ １ １ ３ ８ ０  ３ ０ ０ ３ １ ４ ２ ７ ８ ０ ３ ３ ４ ８ ０ ２ ０   ６ ０ ０ ０ ３ ３ ０ ０
福祉施設 
多床室 ５ ９ ５ １ ２ ４  ３ ２ ０    ０ ３ １ ９ ９ ２ ０ ９ ９ ２ ０  ０     ０ ０
 
                   
 
                   

合計 ５ ２ ７ ０ ０     ６ ０ ０ ０ ３ ３ ０ ０

公費分本人負担月額

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  

保険者分 

請求額(円) ４ ３ ４ ０ ０
公費分 

請求額   １ ０ ０ ０
５ ０ ０ ０ 

軽減率   
 

 ％ 
受領すべき利用者 
負担の総額（円） 

軽減額（円） 
軽減後利用者 
負担額（円） 

備考 社会福祉法

人等による

軽減欄 51 施設介護サービス費         
 

1 枚中 1 枚目

 

公費負担者番号 １ ２ １ １ ０ ０ １ １

公費受給者番号 ０ １ ０ １ １ ９ ６  

平成 １ ７ 年 １ ０ 月分 
 

保険者番号 １ １ ３ ０ １ ９

事業所

番号 １ １ ７ １ ３ ０ ０ ０ ０ １

事業所

名称 特別養護老人ホーム 彩の国 

〒 ○ ○ ○ － ○ ○ ○ ○  

所在地
北足立郡伊奈町××１－２－３ 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 ○○○○－○○－○○○○ 

被保険者 
番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ３ １ ４

 サイタマ   イチロウ (フリガナ) 
氏名 
 

 埼 玉  一 郎 
１.明治  ２.大正  ３.昭和 

生年月日 
１ ０ 年 ０ ９ 月 ０ ２ 日 

性

別 1．男  2．女

要介護 
状態区分 

要支援・1・2・3・4・5 旧措置入所

者特例 
１. 無

２. 有

㍻ １ ７ 年 ０ ２ 月 ０ １ 日 から

被
保
険
者 

認定有効

期間 ㍻ １ ８ 年 ０ １ 月 ３ １ 日 まで

毎月異なるので注意して転記してください

生活保護受給者のうち被保険者

(介護保険併用)は、利用者負担額

の上限額が 15,000 円となっていま

す。介護券に記載された本人支払

額が 15,000円を超えている場合で

も、この欄には 15,000 円と記載し

ます。 

介護券本人支払額－ 施設介護費  ＝特定入所者介護サービス費本人負担月額  ＝ 公費分合計 － 公費分請求額 

２０，０００円－１５，０００円 ＝  ５，０００円  ＝ ６，０００円－ １，０００円 

Ｈ
で
始
ま
る
場
合
は
生
活
保
護
単
独


