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【料 金 表】 

◆ 通所介護（事業所規模：通常規模、地域区分 １単位：１０．１４円） 

提供時間：７時間以上８時間未満 

 

介護度 
基本単位 利用料金 

利用者負担額 

１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

要介護１ ６５８ ６，６７２ ６６８ １，３３５ ２，００２ 

要介護２ ７７７ ７，８７８ ７８８ １，５７６ ２，３６４ 

要介護３ ９００ ９，１２６ ９１３ １，８２６ ２，７３８ 

要介護４ １，０２３ １０，３７３ １，０３８ ２，０７５ ３，１１２ 

要介護５ １，１４８ １１，６４０ １，１６４ ２，３２８ ３，４９２ 

提供時間：６時間以上７時間未満 

要介護１ ５８４ ５，９２１ ５９３ １，１８５ １，７７７ 

要介護２ ６８９ ６，９８６ ６９９ １，３９８ ２，０９６ 

要介護３ ７９６ ８，０７１ ８０８ １，６１５ ２，４２２ 

要介護４ ９０１ ９，１３６ ９１４ １，８２８ ２，７４１ 

要介護５ １，００８ １０，２２１ １，０２３ ２，０４５ ３，０６７ 

提供時間：５時間以上６時間未満 

要介護１ ５７０ ５，７７９ ５７８ １，１５６ １，７３４ 

要介護２ ６７３ ６，８２４ ６８３ １，３６５ ２，０４８ 

要介護３ ７７７ ７，８７８ ７８８ １，５７６ ２，３６４ 

要介護４ ８８０ ８，９２３ ８９３ １，７８５ ２，６７７ 

要介護５ ９８４ ９，９７７ ９９８ １，９９６ ２，９９４ 

提供時間：４時間以上５時間未満 

要介護１ ３８８ ３，９３４ ３９４ ７８７ １，１８１ 

要介護２ ４４４ ４，５０２ ４５１ ９０１ １，３５１ 

要介護３ ５０２ ５，０９０ ５０９ １，０１８ １，５２７ 

要介護４ ５６０ ５，６７８ ５６８ １，１３６ １，７０４ 

要介護５ ６１７ ６，２５６ ６２６ １，２５２ １，８７７ 

提供時間：３時間以上４時間未満 

要介護１ ３７０ ３，７５１ ３７６ ７５１ １，１２６ 

要介護２ ４２３ ４，２８９ ４２９ ８５８ １，２８７ 

要介護３ ４７９ ４，８５７ ４８６ ９７２ １，４５８ 

要介護４ ５３３ ５，４０４ ５４１ １，０８１ １，６２２ 

要介護５ ５８８ ５，９６２ ５９７ １，１９３ １，７８９ 
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◆ 通所介護加算項目 

＊ 上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、ご利用者様の居宅サービス計画等に定

められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

＊ 処遇改善加算 9.2%が上記の自己負担額にプラスされます。 

＊ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額がご利用者様の自己負担とな

りますのでご相談ください。 

＊ 介護認定を受けておられない場合には、利用料金の全額を一旦お支払いいただきます。要介護認定決定後に、自己負担

額を除く金額が介護保険から払い戻されます。 

＊ 今後、介護保険法改定による給付額の変更があった場合、変更された額に合わせて、負担額を変更させていただきます。 

 

 
基本単位 利用料金 

利用者負担額 

１割負担額 ２割負担額 ３割負担額 

入浴介助加算 I ４０ ４０５ ４１ ８１ １２２ 

入浴介助加算 II ５５ ５５７ ５６ １１２ １６８ 

個別機能訓練加算 I 
イ ５６ ５６７ ５７ １１４ １７１ 

ロ ７６ ７７０ ７７ １５４ ２３１ 

個別機能訓練加算 II ２０ ２０２ ２１ ４１ ６１ 

生活機能向上連携加算 I １００/月 １０１４ １０２ ２０３ ３０５ 

生活機能向上連携

加算 II 

個別機能訓練加算を

算定していない場合 
２００/月 ２，０２８ ２０３ ４０６ ６０９ 

個別機能訓練加算を

算定している場合 
１００/月 １，０１４ １０２ ２０３ ３０５ 

ADL維持等加算Ⅰ ３０/月 ３０４ ３１ ６１ ９２ 

ADL維持等加算Ⅱ ６０/月 ６０８ ６１ １２２ １８３ 

ADL維持等加算Ⅲ ３/月 ３０ ３ ６ ９ 

口腔・栄養スクリーニング加算 I ２０/月 ２０２ ２１ ４１ ６１ 

口腔・栄養スクリーニング加算 II ５/月 ５０ ５ １０ １５ 

栄養アセスメント加算 ５０/月 ５０７ ５１ １０２ １５３ 

栄養改善加算 ２００/月 ２，０２８ ２０３ ４０６ ６０９ 

口腔機能向上加算 I １５０/月 １，５２１ １５３ ３０５ ４５７ 

口腔機能向上加算 II １６０/月 １，６２２ １６３ ３２５ ４８７ 

科学的介護推進体制加算 I ４０/月 ４０５ ４１ ８１ １２２ 

サービス提供体制強化加算 I ２２/日 ２０２ ２１ ４１ ６１ 

サービス提供体制強化加算 II １８/日 １８２ １９ ３７ ５５ 

サービス提供体制強化加算 III ６/日 ６０ ６ １２ １８ 

中重度ケア体制加算 ４５/日 ４５６ ４６ ９２ １３７ 

認知症加算 ６０/日 ６０８ ６１ １２２ １８３ 

若年性認知症受け入れ加算 ６０/日 ６０８ ６１ １２２ １８３ 

送迎実施なし（片道） △４７ △４７６ △４８ △９６ △１４３ 

同一建物利用者送迎減算 △９４ △９５３ △９６ △１９１ △２８６ 

業務継続計画未実施減算 基準に適合していない場合所定単位数から 100分の 3を減算 

高齢者虐待防止措置意実施減算 必要な措置が講じられていない場合所定単位数から 100分の 1を減算 
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◆ その他利用料 

食事代（おやつ代含む） １回 ７５０円 

おむつ代 

紙おむつ １枚 ４０円 

はくパンツ １枚 ９５円 

パット １枚 ２０円 

喫茶代（コーヒー代） １杯 １００円 

特別食（行事食） 月１回程度 ３００円 

 

◆ その他の費用 

通所介護サービスの中で提供される便宜のうち、日常生活においても通常必要となる費用でご利用者様負担が 

適当なもの、又、ご利用者様のご希望によりレクリエーションやクラブ活動を行う際の材料費については、ご 

利用者様に負担いただきます。毎月１回外部業者による美容サービスを行います。 

料金 男性・女性 ： ２，５００円 

 

◆ キャンセル料 

  ご利用者様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。ただし、ご利用者

様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の前日までに連絡があった場合 無料 

利用日の当日午前８時３０分までに連絡があった場合 無料 

利用日の当日午前８時３０分までに連絡がなかった場合 
利用料金（自己負担額） 

食事代 

 


