
介護給付費通知書を確認しましょう介護給付費通知書を確認しましょう
　「介護給付費通知書」は、甲賀市が介護サービス事業者からの請求に基づき、あなたのサービス利用状況
をお知らせする大切な通知です。この通知がお手元に届きましたら、ご自分が利用されたサービス内容や回
数に間違いがないか確認しましょう。 

「介護給付費通知書」の記載内容に、間違いやご不明な点があれば、介護福祉課にお問い合わせください。 

【問い合わせ】介護福祉課　　☎�65－0698　FAX 63－4085

1.まず、介護給付通知書の記載内容を確認しましょう。 

2.「介護給付通知書」と「サービス利用票」「領収書」を見比べましょう。 

サービス月 

提携時間帯 サービス内容 
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日付 

曜日 

1

月 

2

火 

3

水 

4

木 

5

金 

6

土 

7

日 

8

月 

9

火 

１０ 

水 

１１ 
 木 

１２ 

金 

２８ 

日 

２９ 

月 

３０ 

火 

３１ 合計 
回数 水 

③ 

予定 

実績 

サービス 
事業者 
事業所名 

「サービス利用票」はひと月ごとにまとめた様式で、あなたが介護サービスを受けた「サービス内容」「サービス事業者」「月間サービス計画及び実績
の記録」が記載されています。この「サービス利用票」と「介護給付費通知書」、事業所から発行された「領収書」を見比べて内容を確認しましょう。 

サービス事業所 

① 

サービス種類 

② 

サービス日数／回数 利用者負担額合計 サービス費用合計額 

③ 

あなたが介護
サービスを利
用した年月です。 

介護保険で介護費用として支払
われた総額です。 
利用者負担額（1割）と保険負
担額（9割）の合計です。 

あなたに介護サービ
スを提供した事業所
です。 

介護保険の対象となっている介護サービス
の種類です。 

あなたが実際に介護サービスを受けた日数です。 
1日に複数回のサービスを受けている場合は、実
際の日数より多くなることがあります。 

あなたが事業所に支払った金額です。（利用者負担額）介護報酬の1割の額です。 
 

※社会福祉法人等利用負担減額認定証をお持ちで介護老人福祉施設、通所介護、短期入所生活
介護、訪問介護の各種サービスを利用されている場合は、減額後の利用負担額ではなく、サー
ビス利用額の1割分が表示されています。 

（例）　訪問介護（ホームヘルプ） 
　　　　通所介護（デイサービス） 
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【問い合わせ】保険年金課　☎�65－0688　FAX 63－4582
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高額療養費の自己負担限度額 ● ● ● ● ● ● ●  ● ● ● ● ● ● ●  

70　　歳　　以　　上 
（老人保健制度対象者を除く） 

個 人 単 位  
（ 外 来 の み ） 

世 帯 単 位  
（ 入 院 含 む ） 

１２,０００円 ８,０００円 ８,０００円 ４０,２００円 

４０,２００円 ２４,６００円 １５,０００円 

７２,３００円 
医療費が361,500円を
超えた場合はその超え
た分の1％を加算「過
去12カ月間に4回以上
高額療養費の支給があっ
た場合は、4回目以降
は40,200円」 

国 保 世 帯 全 体  上 位 所 得 者 低 所 得 者（非課税） 一　　　般 

３５,４００円 医療費が466,00円を
超えた場合はその超え
た分の1％を加算 

１３９,８００円 
医療費が241,00円を
超えた場合はその超え
た分の1％を加算 

７２,３００円 自 己 負 担 限 度 額  1.

４０,２００円 ２４,６００円 ７７,７００円 

２１,０００円 ２１,０００円 ２１,０００円 世 帯 合 算  3.

１０,０００円 １０,０００円 １０,０００円 特 定 疾 病 　  4.

多 数 該 当 世 帯  
（ 4 回 目 以 降 ）  
2.

一定以上所得者 低 所 得 者 Ⅱ 低 所 得 者Ⅰ 一　　　般 

＊70歳以上の方で一定以上所得者であっても、国保世帯全体では一般世帯の場合もあります。 
＊70歳以上の方で一般であっても、国保世帯全体では上位所得者世帯の場合もあります。 

長 
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