
下記によって、ご利用者の要介護度に応じた自己負担額をお支払い下さい。
（サービスの利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。）

基本料金
≪介護給付対象サービス（１日につき）≫

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
２時間以上３時間未満 ２７０円 ３０９円 ３５０円 ３９０円 ４３０円
３時間以上４時間未満 ３６８円 ４２１円 ４７７円 ５３０円 ５８５円
４時間以上５時間未満 ３８６円 ４４２円 ５００円 ５５７円 ６１４円
５時間以上６時間未満 ５６７円 ６７０円 ７７３円 ８７６円 ９７９円
６時間以上７時間未満 ５８１円 ６８６円 ７９２円 ８９７円 １，００３円
７時間以上８時間未満 ６５５円 ７７３円 ８９６円 １，０１８円 １，１４２円

○加算・減算
加算額

利用者負担（１割）
入浴介助加算Ⅰ ４０円
個別機能訓練加算Ⅰイ ５６円
個別機能訓練加算Ⅰロ ８５円
サービス提供体制
強化加算（Ⅰ） ※

２２円

サービス提供体制
強化加算（Ⅱ） ※

１８円

サービス提供体制
強化加算（Ⅲ） ※

６円

中山間地域等提供加算 基本単位数の5％
送迎減算 －４７円
同一建物減算 －９４円

介護職員処遇改善加算Ⅰ

介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ

介護職員等ベースアップ等支援加算

注 介護保険負担割合が２割の方はは２倍、３割の方は３倍の計算になります

≪総合事業（介護予防通所介護相当サービス）（１月につき）≫

回 月
月４回まで ３８４円　 －

月５回 － １，６７２円　
月８回まで ３９５円　 －

月９回 － ３，４２８円　

○加算・減算
加算額

利用者負担（１割）
運動器機能向上加算 ２２５円

８８円
１７６円
７２円

１４４円
２４円
４８円

中山間地域等提供加算
－３７６円
－７５２円

介護職員処遇改善加算Ⅰ

介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ

介護職員等ベースアップ等支援加算

注 介護保険負担割合が２割の方はは２倍、３割の方は３倍の計算になります

給付対象外料金
サービス種別 金　額

食費 昼食１食　６６０円
おやつ代 １日当り　１０５円

入浴セット代 ５０円／回

バスタオル ６０円／枚
フェイスタオル ５０円／枚

おしぼり代
１０円／回

（２回／日）
個人用の日用品費 実　　費

喫茶代 実　　費

治療食 実　　費

特別な食事・嗜好品 実　　費
行事・クラブ参加代 実　　費

利用者負担(1割の場合)

同一建物減算
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型サービスを行う場
合

サービス提供体制
強化加算（Ⅲ） ※

運動器の機能向上を目的として個別的に実施される機能訓練を行った場合
週１回程度利用の場合
週２回程度利用の場合（要支援１除く）
週１回程度利用の場合
週２回程度利用の場合（要支援１除く）

利用者の要介護度

事業対象者
要支援１　要支援２

事業対象者
要支援２

週１回程度

週２回程度

利用の頻度

ご利用者の希望により参加された場合、材料代・入場料等実費をご負担いただきます。

尿取りパット（スーパー）：　　　２０円/１枚
尿取りパット（ワイド）　：　　　２０円/１枚
尿取りパット（ビッグ）　：　　　３０円/１枚

紙おむつＳ　　　　　　　：　　　７０円/１枚
紙おむつＭ　　　　　　　：　　　８０円/１枚
紙おむつＬ　　　　　　　：　　　９０円/１枚
パンツタイプＭ　　　　　：　　　８０円/１枚

パンツタイプＬＬ　　　　：　　　９０円/１枚
パンツタイプＬＬＬ　　　：　　１２０円/１枚

医師の指示により治療に必要な特別食が提供された場合に加算いたします。（糖尿食、腎臓
食、高血圧食etc）
ご利用者の希望により特別な食事・嗜好品を提供された場合、ご負担いただきます。

ご利用者の希望により喫茶をご利用された場合、ご負担いただきます。

ご利用者の希望により昼食時及びおやつ時におしぼりを使用された場合ご負担いただきま
す。

※ 職員配置基準により、いずれかをご負担いただきます。

おむつ代

ご利用者の希望により入浴時にシャンプー、ボディーソープを使用した場合ご負担いただき
ます。
ご利用者の希望によりバスタオルをお貸し出しした場合ご負担いただきます。
ご利用者の希望によりフェイスタオルをお貸し出しした場合ご負担いただきます。

内　　容
ご利用者の希望により提供する食事の材料と調理にかかる費用です。
ご利用者の希望により提供するおやつにかかる費用です。（飲み物、お菓子等）

ご利用者の希望により個人が使用する日用品、口腔ケア用品、レクリエーションに係る材料

加算の要件（概要）

通所介護事業（通常規模事業所）第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）【利用料金】
（改定日　令和４年１０月１日）

ご利用時間
１日あたりの自己負担分（介護保険負担割合証が1割の方）

注 介護保険負担割合が２割の方はは２倍、３割の方は３倍の計算になります

項　　　　目 加算の要件（概要）

入浴介助を行った場合

※ 職員配置基準により、いずれかをご負担いただきます。

通常の事業の実施地域を越えて送迎する場合
送迎を行わない場合（片道につき）
通所介護事業所と同一建物に居住する利用者に通所介護を行う場合

一定の要件を満たしていることにより介護サービスに従事している介護職員の賃金改善に充てる事を目的にし
た加算で所定単位数に５．９％と特定処遇改善加算１．０％の合計を乗じた単位数です。当事業所では利用者
に対し通所介護サービスを行った場合一律加算します。

生活機能の維持・向上を目的とした機能訓練を実施した場合
専従の機能訓練指導員の配置日によって加算金額が変更になります。

上記介護職員処遇改善加算を取得している介護サービス事業所・施設において、介護職員等の「基本給」また
は「決まって毎月支払われる手当」の引上げに充てる事を目的にした加算で、所定単位数に１．１％を乗じた
単位数です。

上記介護職員処遇改善加算を取得している介護サービス事業所・施設において、介護職員等の「基本給」また
は「決まって毎月支払われる手当」の引上げに充てる事を目的にした加算で、所定単位数に１．１％を乗じた
単位数です。

一定の要件を満たしていることにより介護サービスに従事している介護職員の賃金改善に充てる事を目的にし
た加算で所定単位数に５．９％と特定処遇改善加算１．０％の合計を乗じた単位数です。当事業所では利用者
に対し通所介護サービスを行った場合一律加算します。

パンツタイプＬ　　　　　：　　　９０円/１枚

次のいずれかに該当すること。
①介護福祉士７０％以上　　　②勤続１０年以上介護福祉士２５％以上
通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が５０％以上ある場
合
次のいずれかに該当すること。
①介護福祉士４０％以上　　　②勤続７年以上介護福祉士３０％以上

通常の事業の実施地域を越えて送迎する場合

週１回程度利用の場合
週２回程度利用の場合（要支援１除く）

基本単位数の5％

項　　　　目

サービス提供体制
強化加算（Ⅰ） ※

別に厚生労働大臣が
定める基準に適合し
ている場合

サービス提供体制
強化加算（Ⅱ） ※

※介護保険負担割合が２割の方はは２倍、３割の方は３倍の計算になります


