
１．介護保険居宅サービス費

　※単位数×地域単価（茨木市は5級地：10.55円）で算出した費用額です。（処遇改善加算を含む）

(1)基本サービス費（日額）

(2)全ての利用者が対象となる加算

　※NO1～NO６は月額費用となります。その他は日額or1回当たりの費用です。

NO 1割 2割 3割

1 18 36 54

2 22 45 67

3 27 54 81

4 31 63 94

5 22 45 67

6 45 90 135
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【通所リハビリテーション料金表】

中重度者ケア体制加算
指定基準に定められた員数に加え、看護職員又は介護職員を常勤換算

方法で1以上確保している場合

6時間以上7時間未満の場合

種　類

(単位：円)

要介護度

1

2

3

4

5

(単位：円)【1割負担の場合】

618

717

696

825

799

950

852

1,010

【2割負担の場合】 (単位：円)

要介護度 4～5時間

7～8時間6～7時間5～6時間4～5時間

816

944

1,070

953

1,104

1,252

1,097

1,272

1,443

1,170

1,358

1,542

科学的介護推進

体制加算

5～6時間 6～7時間 7～8時間

1 1,237 1,392 1,599 1,705

2 1,435 1,651 1,901 2,021

3 1,633 1,906 2,194 2,341

4 1,888 2,208 2,544 2,717

5 2,140 2,505 2,886 3,084

【3割負担の場合】 (単位：円)

要介護度 4～5時間 5～6時間 6～7時間 7～8時間

1 1,855 2,088 2,399 2,558

2 2,153 2,477 2,852 3,031

3 2,450 2,859 3,292 3,511

4 2,832 3,312 3,816 4,076

5 3,211 3,758 4,329 4,627

リハビリテーション

提供体制加算

内　容

4時間以上5時間未満の場合

5時間以上6時間未満の場合

7時間以上8時間未満の場合

利用者ごとの基本的な情報（ＡDL・栄養・口腔機能等）を厚生労働省

へデータ提出



7 13 27 40

8 24 49 74

9

10

(3)該当する利用者が対象となる加算

　※NO15～20は月額費用となります。その他は日額or1回あたりの費用です。

NO 1割 2割 3割

11 45 90 135

12 67 135 202

13 123 247 371

14 270 540 811

668 1,336 2,004

307 615 922

972 1,944 2,916

611 1,223 1,835

1,408 2,816 4,225

20 56 112 169

21 225 450 676

22 5 11 16

23 169 338 507

24 112 225 338

25 △52 △105 △158

(単位：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起算して3カ月以内の期間に集中的なリ

ハビリを行った場合

認知症短期集中リハビリ

テーション実施加算(Ⅰ)

退院、退所日又は認定日から起算して3カ月以内の期間に集中的なリ

ハビリを行った場合（1週間に2日限度）

指定通所リハビリテーション事業所が、生活行為の内容の充実を図る

ための目標を踏まえ、利用者に対しリハビリテーションを計画的に行

い、指定通所リハビリテーションの利用者の有する能力の向上を支援

した場合

生活行為向上リハビリ

テーション実施加算

口腔機能向上加算（Ⅰ）

口腔・栄養スクリーニ

ング加算（Ⅱ）

利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作成し、定期的な記録・評

価、口腔機能向上のサービスを実施した場合

要介護3,4,5で、頻回の喀痰吸引・人工呼吸器・褥瘡治療・気管切開

等の利用者に計画的な医学的管理のもと必要な処置を実施した場合

口腔の状態や栄養状態を利用者の担当する介護支援専門員に情報提供

した場合（6月に1回を限度）

所定単位数から片道につき47単位を減算

重度療養管理加算

事業所が送迎を行わな

い場合

15

16

17

18

19

移行支援加算

評価対象期間において指定通所リハビリテーションの提供を終了した

者のうち、指定通所介護、指定認知症対応型通所介護、通所事業その

他社会参加に資する取組を実施した者の占める割合が100分の5を超

えている場合

サービス提供体制強化

加算（Ⅰ）

介護福祉士が70％以上or10年超勤務の介護福祉士25％以上が配置さ

れている場合

理栄養士を配置し、栄養アセスメントを実施し、その結果を利用者又

は家族に対する相談等、必要に応じ行った場合
栄養アセスメント加算

開始日から6ヶ月以内

開始日から6ヶ月超

リハビリテーション会議を開催し、利用者の状況等に関する情報を医

師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、居宅介護支援専門員、指

定居宅介護サービス等の担当者、その他関係者と共有し、理学療法士

等が説明をし、会議の内容を記録した場合（データ提出要）

リハビリマネジメント

加算（A）ロ

所定単位数に4.7％を乗

じた単位数

栄養改善加算
栄養改善にあたり、必要に応じて居宅を訪問し、栄養状態を定期的に

記録・評価を行った場合

開始日から6ヶ月以内

開始日から6ヶ月超

リハビリテーション会議を開催し、利用者の状況等に関する情報を医

師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、居宅介護支援専門員、指

定居宅介護サービス等の担当者、その他関係者と共有し、医師が説明

をし、会議の内容を記録した場合（データ提出要）

リハビリマネジメント

加算（B）ロ

適切な人員、設備を有し、入浴中の観察を含む介助を行った場合

上記（Ⅰ）に加え、居宅の浴室の環境を踏まえた個別の入浴計画を作

成して介助を行った場合
入浴介助加算（Ⅱ）

種　類

入浴介助加算（Ⅰ）

内　容

介護職員等特定処遇

改善加算（Ⅰ）

人材を確保して適正なサービスを保つ為、単純に給与改善にとどまら

ず、適正なサービスの質を保つためにも最低限費用として算定

所定単位数に2％を乗じ

た単位数

介護職員処遇改善加算

（Ⅰ）

人材を確保して適正なサービスを保つ為、単純に給与改善にとどまら

ず、適正なサービスの質を保つためにも最低限費用として算定

開始日から起算して6ヶ月以

内の期間に行われた場合

その他介護保険法に基づき、別に厚生労働大臣が定めるもの



２．介護保険対象外サービス費

(1)食費

(2)その他の費用

　※希望者のみ必要な費用です

1日 （税抜）

1日 （税抜）

1時間

1杯

1回

1回

１枚

　※日常生活費及び教養娯楽費以外はすべて税込価格となります。

100

発行料として

お菓子代として 100

700花代として

日常生活品費

教養娯楽費

延長料

写真

華道

60

40

900

164

41

55

茶道

種　類 金　額

１枚オムツ

喫茶 飲み物代として

一般メニュー

特別メニュー

690

1,000

(単位：円)

　※どちらも1食代（おやつを含む）

(単位：円)

金　　額

石鹸・シャンプー・おしぼり等の共用物品

クラブ活動・レクリエーション等の材料費

サービス時間を8時間以上で延長した場合

はくパンツ

尿パット

種　　　　　類 内　　　容


