
甲州通所リハビリテーション利用者料金表 ※利用料金は介護保険負担割合によります。

所要時間 要介護1 366 円／回 732 円／回 1,098 円／回

1時間以上 要介護2 395 円／回 790 円／回 1,185 円／回

2時間未満 要介護3 426 円／回 852 円／回 1,278 円／回

要介護4 455 円／回 910 円／回 1,365 円／回

要介護5 487 円／回 974 円／回 1,461 円／回

所要時間 要介護1 380 円／回 760 円／回 1,140 円／回

2時間以上 要介護2 436 円／回 872 円／回 1,308 円／回

3時間未満 要介護3 494 円／回 988 円／回 1,482 円／回

要介護4 551 円／回 1,102 円／回 1,653 円／回

要介護5 608 円／回 1,216 円／回 1,824 円／回

所要時間 要介護1 483 円／回 966 円／回 1,449 円／回

3時間以上 要介護2 561 円／回 1,122 円／回 1,683 円／回

4時間未満 要介護3 638 円／回 1,276 円／回 1,914 円／回

要介護4 738 円／回 1,476 円／回 2,214 円／回

要介護5 836 円／回 1,672 円／回 2,508 円／回

＊ リハビリテーション提供体制加算 １ （３時間以上４時間未満利用者） 12 円／回 24 円／回 36 円／回

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算

リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 同意日の属する月から6月以内 560 円／月 1,120 円／月 1,680 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（Ａ）イ 同意日の属する月から6月超 240 円／月 480 円／月 720 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 同意日の属する月から6月以内 593 円／月 1,186 円／月 1,779 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（Ａ）ロ 同意日の属する月から6月超 273 円／月 546 円／月 819 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）イ 同意日の属する月から6月以内 830 円／月 1,660 円／月 2,490 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）イ 同意日の属する月から6月超 510 円／月 1,020 円／月 1,530 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）ロ 同意日の属する月から6月以内 863 円／月 1,726 円／月 2,589 円／月

リハビリテーションマネジメント加算（Ｂ）ロ 同意日の属する月から6月超 543 円／月 1,086 円／月 1,629 円／月

短期集中個別リハビリテーション実施加算（退院（所）日又は認定日から起算し3月以内） 110 円／日 220 円／日 330 円／日

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）（週2日限度） 240 円／日 480 円／日 720 円／日

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 1,920 円／月 3,840 円／月 5,760 円／月

生活行為向上リハビリテーション実施加算（利用開始月から6月以内） 1,250 円／月 2,500 円／月 3,750 円／月

若年性認知症利用者受入加算 60 円／日 120 円／日 180 円／日

栄養アセスメント加算 50 円／月 100 円／月 150 円／月

栄養改善加算（月2回限度） 200 円／回 400 円／回 600 円／回

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）　（6月に1回限度） 20 円／回 40 円／回 60 円／回

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）　（6月に1回限度） 5 円／回 10 円／回 15 円／回

口腔機能向上加算（Ⅰ）　（月2回限度） 150 円／回 300 円／回 450 円／回

口腔機能向上加算（Ⅱ）　（月2回限度） 160 円／回 320 円／回 480 円／回

重度療養管理加算（１時間以上２時間未満は算定なし） 100 円／日 200 円／日 300 円／日

＊ 科学的介護推進体制加算 40 円／月 80 円／月 120 円／月

同一建物減算　 94 円／日減算 188 円／日減算 282 円／日減算

送迎減算　片道につき 47 円／日減算 94 円／日減算 141 円／日減算

＊ 移行支援加算 12 円／日 24 円／日 36 円／日

＊ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 円／回 44 円／回 66 円／回

＊

＊

洗濯料（事業所内）　※非課税 100 円／回

オムツ・パット料（別紙参照）　※非課税

その他日常生活費 喫茶サービス費（給茶機にてコーヒー・お茶・紅茶・フレッシュウォーターを自由に飲めます） ※非課税 100 円／日

自助具等（利用者の機能に合わせて購入・作成したもの）　※税込

送迎距離が片道5ｋｍ(往復10ｋｍ）を超える距離に対する自己負担金　※税込 33 円／ｋｍ

＊印の費目は全利用者が必要となります。無印の費目は利用した時に必要となります。

＊2021年度介護報酬改定に伴い、新型コロナウイルス特例措置として、2021年4月～9月までの間、基本報酬の0.1％に相当する単位数を算定いたします。
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介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

所定単位数×20／1000

（介護老人保健施設のデイケア）

所定単位数×5／100

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）
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