
令和６年６月１日　改定

①法定代理受領サービス費（介護保険制度に基づいた「１割自己負担額」を表示しています）

　　　　（１月につき）

要支援１ ２，２６８円 /　　１月

要支援２ ４，２２８円 /　　１月

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援１ ８８円 /　　１月

（介護職員のうち勤続10年以上の介護福祉士を２５％以上配置） 要支援２ １７６円 /　　１月

６００円 /　　１回

５６２円 /　　１月

②その他の費用

　　　　（１日につき）

７００円 /　　１日

１００円 /　　１日

１５０円 /　　１日

紙おむつM/Ｌ １００円 /　　１枚

パンツ型M/Ｌ １００円 /　　１枚

尿とりパット ４５円 /　　１枚

生活行為向上リハビリテーション実施加算
（生活行為の内容の充実を図るための目標をあらかじめ定めて、計画的にリハビリ
テーションを行い、ご利用者の有する能力の向上を支援(6月以内））

/　　１月２４０円

（栄養改善サービスと口腔機能向上サービスの２種類を実施）

１６０円

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ
（利用開始時及び６カ月毎に口腔機能と栄養状態について確認を行い、情報をケ
アマネジャーと文書で共有した場合（６月に１回））

（利用開始時及び６カ月毎に口腔機能と栄養状態について確認を行い、情報をケ
アマネジャーと文書で共有した場合で、栄養改善加算又は口腔機能向上加算を
算定している場合（６月に１回））

/　　１月

利用料金表（介護予防通所リハビリテーション）

介護予防
通所リハビリテーション費

一体的サービス提供加算

　（介護保険サービス費に各加算を加えた額の合計に０．０８６を乗じた額を加算します）
介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

栄養改善加算
２００円

若年性認知症受入加算

２０円 /　　１回

おむつ代

食費（昼）
　(おやつのみは１００円）

日用品費　（タオル・ボックスティッシュ等）
　（４時間未満のときは５０円）

教養娯楽費　（折り紙・刺繍セット、習字用品、新聞・雑誌等）
　（４時間未満のときは７５円）

４８０円

/　　１回

※当施設は地域区分の６級地となります。上記の合計額に１０．３３を乗じた額の介護保険負担割合証による自己負担割合に応じた額が自己負担額になります

（ご利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、活用）

/　　１月（低栄養状態にある方又はそのおそれのある方に対して、低栄養状態の改善等を
目的として個別に行われる栄養管理を実施、必要に応じ居宅を訪問）

４０円

（若年性認知症のご利用者に対して、個別の担当者を定め、サービスを実施）

口腔機能向上加算Ⅱ

退院時共同指導加算
(ご利用者が医療機関を退院するにあたり、退院前カンファレンスに参加し、在宅で
のリハビリテーションに必要な指導を共同で実施)

科学的介護推進加算Ⅰ /　　１月

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ

５円

/　　１月（口腔機能が低下又はその恐れがあるご利用者に対して、個別的に口腔清掃の指
導等を、３月以内の期間に、１月に２回を限度として実施し、その指導計画等の情
報を厚生労働省に提出、活用）


