
（指定通所リハビリテーションの利用料その他の費用の額）
　（以下は１日あたりの１割の負担分です。）

金額

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　３６１円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　３９２円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４２１円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４５０円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４８１円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　３７５円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４３１円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４８８円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５４４円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６０１円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４７７円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５５４円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６３０円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７２７円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８２４円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５４０円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６２６円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７１１円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８２１円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９３２円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５９９円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７０９円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８１９円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９５０円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,０７７円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６９４円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８２４円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９５３円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,１０２円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,２５２円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７３４円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８６８円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,００６円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　 　１,１６６円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　 　１,３２５円

区分

大規模型通所リハビリテー
ション費（Ⅰ）

1時間以上2時間未満

2時間以上3時間未満

3時間以上4時間未満

4時間以上5時間未満

5時間以上6時間未満

6時間以上7時間未満

7時間以上8時間未満



金額

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　３５３円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　３８４円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４１１円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４４１円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４６９円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　３６８円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４２３円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４７７円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５３１円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５８６円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　４６５円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５４２円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６１６円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７１０円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８０６円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５２０円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６０６円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６８９円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７９６円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９０２円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　５７９円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６８７円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７９３円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９１９円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,０４３円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　６７０円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７９７円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９１９円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,０６６円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　　 １,２１１円

要介護１　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　７０８円

要介護２　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　８４１円

要介護３　　　　　　　　日額　　　　　　　　　　９７３円

要介護４　　　　　　　　日額　　　　　　　 　１,１２９円

要介護５　　　　　　　　日額　　　　　　　 　１,２８２円

区分

1時間以上2時間未満

2時間以上3時間未満

3時間以上4時間未満

4時間以上5時間未満

5時間以上6時間未満

6時間以上7時間未満

7時間以上8時間未満

大規模型通所リハビリテー
ション費（Ⅱ）



金額

時間延長サービス
　　 8時間以上 9時間未満　　　　　　　　　　　　　５０円
　　 9時間以上10時間未満　　　　　  　　　　　　１００円
　　10時間以上11時間未満　　　　　　　　　　　　１５０円
　　11時間以上12時間未満           　　　　　　 ２００円
　　12時間以上13時間未満　　　　　　　　　　　　２５０円
　　13時間以上14時間未満　　　　　　　　　　　　３００円

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）１日につき２４円

入浴介助加算（Ⅰ）　　　　　 　　　　 　１日につき　４０円
入浴介助加算（Ⅱ）　　　　　 　　　　 　１日につき　６０円
リハビリテーションマネジメント加算（A）イ

開始日から６月以内　１月につき　５６０円
開始日から６月超　　１月につき　２４０円

リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ
開始日から６月以内　１月につき　５９３円
開始日から６月超　　１月につき　２７３円

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）イ
開始日から６月以内　１月につき　８３０円
開始日から６月超　　１月につき　５１０円

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）ロ
開始日から６月以内　１月につき　８６３円
開始日から６月超　　１月につき　５４３円

短期集中個別リハビリテーション実施加算
（退院・退所日又は認定日から3月以内）　１日につき１１０円
認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）
（週2回を限度）　            　　　　　1日につき２４０円
認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）
（月４回以上のリハを実施）　　　　　1月につき１, ９２０円
生活行為向上リハビリテーション実施加算

開始日から６月以内　１月につき　１，２５０円
若年性認知症利用者受入加算　　　　　　　１日につき　６０円
栄養アセスメント加算　　　　　          １月につき　５０円
栄養改善加算　（月２回限度）　          １回につき２００円
口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）6月に1回限度１回につき　２０円
口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）6月に1回限度１回につき　　５円
口腔機能向上加算（Ⅰ）　月に２回限度　１回につき　１５０円
口腔機能向上加算（Ⅱ）　月に２回限度　１回につき　１６０円
重度療養管理加算（要介護３・４・５に限る）　１日につき１００円
中重度者ケア体制加算　　                 １日につき　２０円
科学的介護推進体制加算　　　　　　　　　 １月につき　４０円
事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者に通所リハビリテー
ションを行う場合                　　１日につき　－９４円
事業所が送迎を行わない場合　            片道につき　－４７円
移行支援加算　　　　　　　　　　　　　　 　１日につき　１２円
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）　　　　　   １日につき　２２円
サービス提供体制強化加算（Ⅱ）　　　　　   １日につき　１８円
サービス提供体制強化加算（Ⅲ）　　　　　   １日につき　　６円
介護職員処遇改善加算（Ⅰ） １月につき 所定単位数の４７／１０００
円

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）１月につき 所定単位数の２０／１０００
円

介護職員等ベースアップ等支援加算 1月につき 所定単位数の１０／１０００
円

感染症又は災害の発生を理由とする利用者の減少が一定以上（前年度の平均実績
より5％以上）生じている場合　　　　　　　　　　　　所定単位数の3％の加算

１回につき　　５３０円

パット　　１０円　　パンツ型　　　６０円

事業者は利用者との合意に基づき、介護保険給付の支給限度額を超える通所リハ
ビリテーションを提供するものとします。

介護保険給付の支給限度額を超えたサービスを利用される場合は、料金表に定め
られた料金の全額をお支払い頂きます。この場合、支給限度額を超えた単位数に
対する処遇改善加算分もお支払いいただきます。

介護保険給付対象外のサービス

加　　算

区分

大規模型通所リハビリテー
ション費（Ⅱ）

食費

おむつ代



（指定介護予防通所リハビリテーションの利用料その他の費用の額）
（以下は１月あたりの１割の負担分です。）

区　　　　　分 金　　　額

１月につき　　要支援１　　２,０５３円

１月につき　　要支援２　　３,９９９円

生活行為向上リハビリテーション実施加算 １月につき（開始から6か月以内）  ５６２円

若年性認知症利用者受入加算 １月につき　　　　　　　　　 ２４０円

１月につき　　要支援１　　 －３７６円

１月につき　　要支援２　　 －７５２円

１月につき　　要支援１　　　 －２０円

１月につき　　要支援２　　　 －４０円

運動器機能向上加算 １月につき　　　　　　　　　 ２２５円

栄養アセスメント加算 １月につき                   　５０円

栄養改善加算 １月につき                   ２００円

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 6月に1回を限度　　１回につき　　　２０円

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 6月に1回を限度　　１回につき　 　 　５円

口腔機能向上加算（Ⅰ） 1月に2回を限度　　１回につき　　１５０円

口腔機能向上加算（Ⅱ） 1月に2回を限度　　１回につき　　１６０円

運動器機能向上及び栄養改善

１月につき                   ４８０円

運動器機能向上及び口腔機能向上

１月につき                   ４８０円

栄養改善及び口腔機能向上

１月につき                   ４８０円

運動器機能向上、栄養改善及び口腔機能向上

１月につき                   ７００円

科学的介護推進体制加算 １月につき                   　４０円

１月につき　　要支援１　　　　 ８８円

１月につき　　要支援２　　　 １７６円

１月につき　　要支援１　　　　 ７２円

１月につき　　要支援２　　　 １４４円

１月につき　　要支援１　　　　 ２４円

１月につき　　要支援２　　　 　４８円

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数×４７／１０００

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数×２０／１０００

介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位数×１０／１０００

食費 １回につき　　　　　　　　　 ５３０円

おむつ代 パット　　１０円　　　パンツ型　６０円

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

介護予防通所リハビリテーション費

事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用す
る者に通所リハビリを行う場合

利用を開始した日の属する月から起算して12か月を超え
た期間に利用した場合

選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）

選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）


