
（３）提供するサービスの利用料、ご利用者負担額（介護保険を適用する場合）について 
 

区分 要介護度 単位 利用料 １割負担 ２割負担 ３割負担 

３時間以上 

４時間未満 

要支援１ ４２９ ４，５２５ ４５３ ９０５ １，３５８ 

要支援２ ４７６ ５，０２１ ５０３ １，００５ １，５０７ 

要介護１ ４９１ ５，１８０ ５１８ １，０３６ １，５５４ 

要介護２ ５４１ ５，７０７ ５７１ １，１４２ １，７１３ 

要介護３ ５８９ ６，２１３ ６２２ １，２４３ １，８６４ 

要介護４ ６３９ ６，７４１ ６７５ １，３４９ ２，０２３ 

要介護５ ６８８ ７，２５８ ７２６ １，４５２ ２，１７８ 

４時間以上 

５時間未満 

要支援１ ４４９ ４，７３６ ４７４ ９４８ １，４２１ 

要支援２ ４９８ ５，２５３ ５２６ １，０５１ １，５７６ 

要介護１ ５１５ ５，４３３ ５４４ １，０８７ １，６３０ 

要介護２ ５６６ ５，９７１ ５９８ １，１９５ １，７９２ 

要介護３ ６１８ ６，５１９ ６５２ １，３０４ １，９５６ 

要介護４ ６６９ ７，０５７ ７０６ １，４１２ ２，１１８ 

要介護５ ７２０ ７，５９６ ７６０ １，５２０ ２，２７９ 

５時間以上 

６時間未満 

要支援１ ６６７ ７，０３６ ７０４ １，４０８ ２，１１１ 

要支援２ ７４３ ７，８３８ ７８４ １，５６８ ２，３５２ 

要介護１ ７７１ ８，１３４ ８１４ １，６２７ ２，４４１ 

要介護２ ８５４ ９，００９ ９０１ １，８０２ ２，７０３ 

要介護３ ９３６ ９，８７４ ９８８ １，９７５ ２，９６３ 

要介護４ １，０１６ １０，７１

８ 

１，０７２ ２，１４４ ３，２１６ 

要介護５ １，０９９ １１，５９

４ 

１，１６０ ２，３１９ ３，４７９ 

６時間以上 

７時間未満 

要支援１ ６８４ ７，２１６ ７２２ １，４４４ ２，１６５ 

要支援２ ７６２ ８，０３９ ８０４ １，６０８ ２，４１２ 

要介護１ ７９０ ８，３３４ ８３４ １，６６７ ２，５０１ 

要介護２ ８７６ ９，２４１ ９２５ １，８４９ ２，７７３ 

要介護３ ９６０ １０，１２

８ 

１，０１３ ２，０２６ ３，０３９ 

要介護４ １，０４２ １０，９９

３ 

１，１００ ２，１９９ ３，２９８ 

要介護５ １，１２７ １１，８８

９ 

１，１８９ ２，３７８ ３，５６７ 

７時間以上 要支援１ ７７３ ８，１５５ ８１６ １，６３１ ２，４４７ 



８時間未満 要支援２ ８６４ ９，１１５ ９１２ １，８２３ ２，７３５ 

要介護１ ８９４ ９，４３１ ９４４ １，８８７ ２，８３０ 

要介護２ ９８９ １０，４３

３ 

１，０４４ ２，０８７ ３，１３０ 

要介護３ １，０８６ １１，４５

７ 

１，１４６ ２，２９２ ３，４３８ 

要介護４ １，１８３ １２，４８０ １，２４８ ２，４９６ ３，７４４ 

要介護５ １，２７８ １３，４８２ １，３４９ ２，６９７ ４，０４５ 

※ 月平均のご利用者の数が当事業所の定員を上回った場合又は指定（介護予防）認知症対

応型通所介護職員の数が人員配置基準を下回った場合は、上記金額のうち基本単位数に

係る翌月の利用料及びご利用者負担額は、７０／１００となります。 

※ ご利用者に対し、居宅と当事業所との間の送迎を行わない場合（ご家族が送迎される場

合等）は、片道につき４９１円（ご利用者負担:１割５０円、２割９９円、３割１４８

円）減額されます。 

※ 虐待防止に向けての取り組みとして、高齢者虐待防止のための対策を検討する委員会を

定期的に開催していない、高齢者虐待防止のための指針を整備していない、高齢者虐待

防止のための年１回以上の研修を実施していない又は高齢者虐待防止措置を適正に実

施するための担当者を置いていない事実が生じた場合は、上記金額の９９/１００とな

ります。 

※ 業務継続に向けての取り組みとして、感染症若しくは災害のいずれか又は両方の業務継

続計画が未策定の場合、かつ、当該業務継続計画に従い必要な措置が講じられていない

場合、上記金額の９９/１００となります。 

 

（４）加算料金 

以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算 
基本 

単位 
利用料 

ご利用者負担額 

算定回数等 1割負

担 

2割負

担 

3割負

担 

入浴介助加（Ⅰ） ４０ ４２２ ４３ ８５ １２７ １日につき 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０ ２１１ ２２ ４３ ６４ １月につき 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) ２０ ２１１ ２２ ４３ ６４ １回につき 

科学的介護推進体制加算 ４０ ４２２ ４３ ８５ １２７ １月につき 

サービス提供体制強化加算(Ⅲ） ６ ６３ ７ １３ １９ １日につき 

介護職員等処遇改

善加算Ⅱ 

所定単

位数に

17.4％

左記の単

位数×１

０．５５ 

左記の 

1割 

左記の 

2割 

左記の 

3割 

・１月につき 

・〔※所定単位

数〕 



を乗じ

た単位

数 

基本サービス費

に各種加算・減

算を加えた総単

位数 

※ 事業者が法定代理受領を行わない場合、上記（３）（４）に係る利用料は、全額をいった

んお支払いただきます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、｢領収書｣

を添えてお住まいの市町村に、ご利用者負担額を除いた（介護予防）認知症対応型介護

サービス費の支給申請を行ってください。 

 

（５）その他の費用について 

食事代 ５７０円 

おやつ代 １３０円 

喫茶代 １００円 

ご利用者が希望する特別な食事代 実費相当 

おむつ代 

リハビリパンツ  ５０円/枚 

紙オムツ     ７０円/枚 

尿取りパット   ２０円/枚 

 


