
1）保険給付の自己負担額（1日あたり）

要介護度

要介護1 329 単位 335 円 669 円 343 単位 349 円 698 円 444 単位 452 円 903 円 508 単位 517 円 1034 円 576 単位 586 円 1172 円

要介護2 358 単位 364 円 728 円 398 単位 405 円 810 円 520 単位 529 円 1058 円 595 単位 606 円 1211 円 688 単位 700 円 1400 円

要介護3 388 単位 395 円 789 円 455 単位 463 円 926 円 596 単位 607 円 1213 円 681 単位 693 円 1385 円 799 単位 813 円 1625 円

要介護4 417 単位 424 円 848 円 510 単位 519 円 1038 円 693 単位 705 円 1410 円 791 単位 805 円 1609 円 930 単位 946 円 1892 円

要介護5 448 単位 456 円 912 円 566 単位 576 円 1152 円 789 単位 803 円 1605 円 900 単位 916 円 1831 円 1060 単位 1078 円 2156 円

単位

要介護度 ８時間以上９時間未満 50 単位 51 円 102 円

要介護1 667 単位 679 円 1357 円 712 単位 725 円 1449 円 ９時間以上１０時間未満 100 単位 102 円 204 円

要介護2 797 単位 811 円 1621 円 849 単位 864 円 1727 円 １０時間以上１１時間未満 150 単位 153 円 305 円

要介護3 924 単位 940 円 1880 円 988 単位 1005 円 2010 円 １１時間以上１２時間未満 200 単位 204 円 407 円

要介護4 1076 単位 1095 円 2189 円 1151 単位 1171 円 2341 円 １２時間以上１３時間未満 250 単位 255 円 509 円

要介護5 1225 単位 1246 円 2492 円 1310 単位 1333 円 2665 円 １３時間以上１４時間未満 300 単位 306 円 611 円

●加算

30 単位 31 円 61 円 240 単位 244 円 488 円

12 単位 13 円 25 円 1920 単位 1953 円 3906 円

16 単位 17 円 33 円 2000 単位 2034 円 4068 円

20 単位 21 円 41 円 1000 単位 1017 円 2034 円

24 単位 25 円 49 円 中重度ケア体制加算 20 単位 21 円 41 円

28 単位 29 円 57 円 重度療養管理加算（要介護3・4・5のみ） 100 単位 102 円 204 円

50 単位 51 円 102 円 150 単位 153 円 305 円

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ） 330 単位 336 円 672 円 5 単位 5 円 10 円

850 単位 865 円 1729 円 150 単位 153 円 305 円

530 単位 539 円 1078 円 18 単位 19 円 37 円

1120 単位 1139 円 2278 円 12 単位 13 円 25 円

800 単位 814 円 1628 円 6 単位 7 円 13 円

1220 単位 1241 円 2482 円

900 単位 916 円 1831 円

短期集中個別リハビリ実施加算 110 単位 112 円 224 円

若年性認知症利用者受入加算 60 単位 61 円 122 円

※１の加算につきましては、全てのご利用者様に一律で加算が発生致しますので、ご確認下さい。

２）その他の利用料

　昼食 720 円

　夕食 630 円

150 円

140 円

（１枚につき） 170 円

（１枚につき） 170 円

（１枚につき） 60 円

（１枚につき） 100 円

特別な食事 実費

送迎費用（保険外費用：片道） １０km未満 216 円

送迎費用（保険外費用：片道） １０km以上 324 円

時間延長料金（保険外） （１時間につき） 800 円

複写物の交付 （１枚につき） 11 円

※料金を掲示したもの以外に、ご利用者からの依頼により購入する日用品等については実費を徴収します。

自己負担
(2割）

単位
自己負担

(1割）
単位

6時間以上

自己負担
(2割）

単位
自己負担

(1割）

7時間未満

認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ）

自己負担
(2割）

5時間以上

6時間未満

自己負担
(2割）

自己負担
(2割）

単位項　　　　　目

自己負担
(1割）

自己負担
(1割）

　おむつ　紙おむつ

自己負担
(1割）

1時間以上

認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅱ）/月

口腔機能向上加算（３月以内月２回限度）

3時間以上

5時間未満

2時間以上

自己負担
(1割）

4時間以上

単位

汚物洗濯代

2時間未満 4時間未満3時間未満

自己負担
(2割）

単位

教養娯楽費／1日

おむつ類

　尿取りパット

　おむつ　パンツ型

介護老人保健施設にしかた　通所リハビリテーションサービス　利用料金表（平成３０年４月～）

※当施設は介護報酬　地域区分（７級地）に該当することから、自己負担額につきましては1単位10.17円の金額を記載しています。
　介護保険請求の計算上、端数処理の関係上、若干の誤差が生じる場合がありますのでご了承ください。

【利用者様　ご利用料金算出方法】

地域単価（１０．１７円）×単位数＝○○円（１円未満切り捨て）
○○円－（○○円×０．９もしくは０．８（１円未満切り捨て））＝△△円（ご利用者様負担額）　　　　　　　　　　　　　実際のご利用料金の算出は、１か月のサービス合計単位数により計算します。

理学療法士等体制強化加算

単位
自己負担

(1割）

（税込み）

（税込み）

介護職員処遇改善加算（Ⅴ）／月※１ 所定単位数の19/1000の80%

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ※１

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ※１

所定単位数の19/1000

介護職員処遇改善加算（Ⅱ）／月※１ 所定単位数の34/1000

介護職員処遇改善加算（Ⅲ）／月※１

（税込み）

利用料金額

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）／月※１

入浴介助加算

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ）6ヶ月超/月

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ）6ヶ月以内/月　３月に１回

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ）6ヶ月超/月

項　　　　　　目

日用生活品費／1日

食費

7時間以上

8時間未満

リハビリテーション提供体制加算（３時間以上４時間未満）

項　　　　　目

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ）6ヶ月以内/月

●６時間以上８時間未満のサービスを延長して利用される場合

項　　　　　目
自己負担

(1割）
自己負担

(2割）

栄養スクリーニング加算（１回につき　６ヶ月に１回）

介護職員の処遇改善の取組として、介護報酬において介護職員処遇改善加算として実施されています。介護職員処遇改善加算の計算方法は、介護報酬総単位数(基本サービス費＋各種加算減算)×４．７％<処遇改善
加算Ⅰの場合　１単位未満の端数四捨五入>×地域単価（１０．１７）となり、ご利用者様負担額は、上記額－（上記額×０．９もしくは０．８（１円未満切り捨て））となります。

【介護職員処遇改善加算について】

所定単位数の47/1000

左記の１割 左記の２割

所定単位数の19/1000の90%介護職員処遇改善加算（Ⅳ）／月※１

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅳ）6ヶ月超/月 ３月に１回

リハビリテーション提供体制加算（５時間以上６時間未満）

リハビリテーション提供体制加算（６時間以上７時間未満）

リハビリテーション提供体制加算（７時間以上）

生活行為向上リハビリテーション実施加算　3から6ヶ月以内/月

栄養改善加算（３月以内月２回限度）

生活行為向上リハビリテーション実施加算　3ヶ月以内/月

リハビリテーションマネジメント加算(Ⅲ）6ヶ月以内/月

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）※１

単位
自己負担

(1割）
自己負担

(2割）
単位

自己負担
(1割）

自己負担
(2割）

自己負担
(2割）

リハビリテーション提供体制加算（４時間以上５時間未満）


