
□通常規模型事業所介護サービス費（１日）※要介護１～５のお客様 

サービス 

利用時間 
費 用 区 分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

６時間以上 

７時間未満 

サービス利用料

（Ａ） 
６,０６０円 ７,１１０円 ８,１８０円 ９,２３０円 １０,３００円 

介護保険からの 

給付費（Ｂ） 
５,４５４円 ６,３９９円 ７,３６２円 ８,３０７円 ９,２７０円 

お客様自己負担

額（Ａ）－（Ｂ） 
６０６円 ７１１円 ８１８円 ９２３円 １,０３０円 

注１：上記の料金には「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）」２２円が含まれております。 

注２：送迎は基本料金に含まれます。  

注３：上記以外のサービス時間のご利用をご希望の場合は、別途、ご相談ください。 

 

 

【各種加算】 

個別機能訓練加算

（Ⅰ）イ・ロ、（Ⅱ） 

 理学療法士等が他職種と共同し、個別機能訓練計画に基づいて複数の種類の 

機能訓練項目を準備し、計画的に個々の心身の状態に応じた機能訓練を行った 

場合に１日５６円または７６円が加算されます。加えて、個別機能訓練計画等 

の厚生労働省に提出することで、２０円/月が加算されます。（個別機能訓練加 

算（Ⅱ）） 

入浴介助加算 

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

 入浴介助を適切に行うことができる人員、設備があることで、４０円/回が加 

算されます。（入浴介助加算（Ⅰ）） また、他職種と連携して入浴計画を作成 

し、計画に基づき、個浴、その他利用者の居宅の状況に近い環境で入浴介助を 

行うことで、５５円/回が加算されます。（入浴介助加算（Ⅱ）） 

栄養改善加算 

 低栄養状態又はそのおそれのあるお客様に対し、管理栄養士が看護職員、介 

護職員等と共同して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実 

施、定期的な評価を行った場合に、１ヶ月に２回を限度とし、１６０円/回が 

加算されます。 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 

 お客様に対し、介護職員等が６ヶ月ごとに栄養状態について確認を行い、お 

客様の栄養状態に係る情報を担当の介護支援専門員に文書で共有した場合に、 

６ヶ月に１回を限度とし、５円/回または２０円/回が加算されます。 

栄養アセスメント加

算 

お客様ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種

が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対して、そ

の結果を説明し、相談等に応じ対応した場合に、５０円/月が加算されます。 

口腔機能向上加算

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

口腔機能が低下しているお客様、その恐れがあるお客様に対し、歯科衛生士

又は看護職員、介護職員等と共同して口腔機能改善管理計画を作成し、これに

基づく適切なサービスの実施、定期的な評価を行った場合に、１ヶ月に２回を

限度とし、１５０円/回が加算されます。（口腔機能向上加算（Ⅰ）） 

口腔機能向上訓練計画書を厚生労働省に提出し、フィードバックを受け、必

要に応じてサービス計画を見直すなど必要な情報を活用することで、１６０円/

月が加算されます。（口腔機能向上加算（Ⅱ）） 

ＡＤＬ維持等加算

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

自立支援、重度化防止を図る観点から、一定期間内に当該事業所を利用した

方のうち、日常生活動作の維持または改善の度合いが一定水準を超えた場合に、

（Ⅰ）で３０円/月、（Ⅱ）で６０円/月が加算されます。 

科学的介護推進体制

加算 

 自立支援、重度化防止を図る観点から、ケアの質を向上させる取り組みを評

価する加算で、お客様の心身状況に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、

フィードバックを受け、必要に応じてサービス計画を見直すなど必要な情報を

活用することで、４０円/月が加算されます。 
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認知症加算 

 一定期間内に当該事業所を利用した方のうち、日常生活に支障を来すおそれ

のある症状または行動が認められることから介護を必要とする認知症の方の占

める割合が２０％以上であること、認知症介護の専門的、実践的な研修等を終

了した職員を１名以上配置している場合に、６０円/日加算されます。 

 

※上記料金表については１割負担の場合を記載しておりますが、お客様の所得等により負担割合が２割、

３割に該当する方もおります。その場合は上記料金表の２倍、３倍の料金となります（各種加算も同様

の扱い）詳しくは市区町村から交付された「介護保険負担割合証」をご確認ください。 

※上記の料金に９．２％「介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

 

 

 

 

 

 

□認知症対応型通所介護サービス費 ※要介護１～５のお客様 

サービス 

利用時間 
費 用 区 分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

６時間以上 

７時間未満 

サービス利用料

（Ａ） 
８，１００円 ８,９６０円 ９,８００円 １０,６２０円 １１,４７０円 

介護保険からの 

給付費（Ｂ） 
７,２９０円 ８,０６４円 ８,８２０円 ９,５５８円 １０,３２３円 

お客様自己負担

額（Ａ）－（Ｂ） 
８１０円 ８９６円 ９８０円 １，０６２円 １，１４７円 

注１：上記の料金には「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）」２２円が含まれております。 

注２：上記以外のサービス時間のご利用をご希望の場合は、別途、ご相談ください。 

各種加算 

若年性認知症利用者

受入加算 

若年性認知症利用者に対してサービスを提供した場合に１日６０円が加算さ

れます。 

入浴介助加算 

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

入浴介助を適切に行うことができる人員、設備があることで、４０円/回が加 

算されます。（入浴介助加算（Ⅰ）） また、他職種と連携して入浴計画を作成 

し、計画に基づき、個浴、その他利用者の居宅の状況に近い環境で入浴介助を 

行うことで、５５円/回が加算されます。（入浴介助加算（Ⅱ）） 

栄養改善加算 

低栄養状態又はそのおそれのあるお客様に対し、管理栄養士が看護職員、介 

護職員等と共同して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実 

施、定期的な評価を行った場合に、１ヶ月に２回を限度とし、１５０円/回が加

算されます。 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 

お客様に対し、介護職員等が６ヶ月ごとに栄養状態について確認を行い、お 

客様の栄養状態に係る情報を担当の介護支援専門員に文書で共有した場合に、 

６ヶ月に１回を限度とし、５円/回または２０円/回が加算されます。 

栄養アセスメント加

算 

利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種

が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対して、そ

の結果を説明し、相談等に応じ対応した場合に、５０円/月が加算されます。 
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口腔機能向上加算

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

口腔機能が低下しているお客様、その恐れがあるお客様に対し、歯科衛生士

又は看護職員、介護職員等と共同して口腔機能改善管理計画を作成し、これに

基づく適切なサービスの実施、定期的な評価を行った場合に、１ヶ月に２回を

限度とし、１５０円/回が加算されます。（口腔機能向上加算（Ⅰ）） 

口腔機能向上訓練計画書を厚生労働省に提出し、フィードバックを受け、必

要に応じてサービス計画を見直すなど必要な情報を活用することで、１６０円/

月が加算されます。（口腔機能向上加算（Ⅱ）） 

ＡＤＬ維持等加算

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

自立支援、重度化防止を図る観点から、一定期間内に当該事業所を利用した

方のうち、日常生活動作の維持または改善の度合いが一定水準を超えた場合に、

（Ⅰ）で３０円/月、（Ⅱ）で６０円/月が加算されます。 

科学的介護推進体制

加算 

自立支援、重度化防止を図る観点から、ケアの質を向上させる取り組みを評

価する加算で、お客様の心身状況に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、

フィードバックを受け、必要に応じてサービス計画を見直すなど必要な情報を

活用することで、４０円/月が加算されます。 

※上記料金表については１割負担の場合を記載しておりますが、お客様の所得等により負担割合が２ 

割、３割に該当する方もおります。その場合は上記料金表の２倍、３倍の料金となります（各種加 

算も同様の扱い）詳しくは市区町村から交付された「介護保険負担割合証」をご確認ください。 

※上記の料金に１０.４％「介護職員処遇改善加算（Ⅰ）」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

※上記の料金に３.１％「介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

※上記の料金に１.１％「介護職員等ベースアップ等支援加算」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

                   （四捨五入等により若干の誤差が生じることがあります） 

☐介護予防日常生活支援総合事業第１号事業サービス費（１月） ※要支援１、２のお客様 

サービス 

利用時間 
費 用 の 区 分 要支援１ 要支援２ 

 サービス利用料（Ａ） １８,８６０円 ３７,９７０円 

介護保険からの給付（Ｂ） １６,９７４円 ３４,１７３円 

お客様自己負担額（Ａ）－（Ｂ） １,８８６円 ３,７９７円 

注１：上記の料金には「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ」（要支援１：８８円） 

（要支援２：１７６円）が含まれております。 

注２：送迎、入浴サービスは基本料金に含まれます。 

注３：上記以外のサービス時間のご利用をご希望の場合は、別途、ご相談ください。 

 

☐介護予防日常生活支援総合事業第１号事業サービス費（１回） ※要支援１、２のお客様 

サービス 

利用時間 
費 用 の 区 分 要支援１ 要支援２ 

 お客様自己負担額（１回） ４３６円 ４４７円 

※お客様のご都合により、利用回数が制限される方のみ算定できます。別途、ご相談ください。 

 

各種加算 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 

 お客様に対し、介護職員等が６ヶ月ごとに栄養状態について確認を行い、お 

客様の栄養状態に係る情報を担当の介護支援専門員に文書で共有した場合に、 

６ヶ月に１回を限度とし、５円/回が加算されます。 

栄養アセスメント

加算 

利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種が

共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対して、その結

果を説明し、相談等に応じ対応した場合に、５０円/月が加算されます。 
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口腔機能向上加算

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

口腔機能が低下しているお客様、その恐れがあるお客様に対し、歯科衛生士又

は看護職員、介護職員等と共同して口腔機能改善管理計画を作成し、これに基づ

く適切なサービスの実施、定期的な評価を行った場合に、１５０円/回が加算さ

れます。（口腔機能向上加算（Ⅰ））口腔機能向上訓練計画書を厚生労働省に提出

し、フィードバックを受け、必要に応じてサービス計画を見直すなど必要な情報

を活用することで、１６０円/月が加算されます。（口腔機能向上加算（Ⅱ）） 

科学的介護推進 

体制加算 

自立支援、重度化防止を図る観点から、ケアの質を向上させる取り組みを評価

する加算で、お客様の心身状況に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、フィ

ードバックを受け、必要に応じてサービス計画を見直すなど必要な情報を活用す

ることで、４０円/月が加算されます。 

一体的サービス 

提供加算 

栄養改善加算及び口腔機能向上訓練加算をいずれも実施した場合に、1月につ

き４８０円/月が加算されます。 

※上記料金表については１割負担の場合を記載しておりますが、お客様の所得等により負担割合が２割、

３割に該当する方もおります。その場合は上記料金表の２倍、３倍の料金となります（各種加算も同様

の扱い）詳しくは市区町村から交付された「介護保険負担割合証」をご確認ください。 

※上記の料金に９．２％「介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

 

 

 

 

 

☐介護予防認知症対応型通所介護費（１日） ※要支援１、２のお客様 

サービス 

利用時間 
費 用 の 区 分 要支援１ 要支援２ 

６時間以上 

７時間未満 

サービス利用料（Ａ） ７,０５０円 ７,８３０円 

介護保険からの給付（Ｂ） ６,３４５円 ７,０４７円 

お客様自己負担額（Ａ）－（Ｂ） ７０５円 ７８３円 

注１：当事業所は「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ」２２円が含まれております。 

注２：送迎は基本料金に含まれます。 

注３：上記以外のサービス時間のご利用をご希望の場合は、別途、ご相談ください。 

【入浴サービス料金】 

区                分 
入浴介助 

加    算 

Ａ．サービス利用料 ４００円 

Ｂ．介護保険からの給付費 ３６０円 

Ｃ．自己負担額（Ａ－Ｂ） ４０円 

 

各種加算 

若年性認知症利用者

受入加算 

若年性認知症利用者に対してサービスを提供した場合に１日６０円が加算さ

れます。 

栄養改善加算 

低栄養状態又はそのおそれのあるお客様に対し、管理栄養士が看護職員、介 

護職員等と共同して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実

施、定期的な評価を行った場合に、１ヶ月に２回を限度とし、１５０円/回が加

算されます。 
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口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 

お客様に対し、介護職員等が６ヶ月ごとに栄養状態について確認を行い、お 

客様の栄養状態に係る情報を担当の介護支援専門員に文書で共有した場合に、 

６ヶ月に１回を限度とし、５円/回が加算されます。 

栄養アセスメント加

算 

利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種

が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対して、そ

の結果を説明し、相談等に応じ対応した場合に、５０円/月が加算されます。 

口腔機能向上加算

（Ⅰ）、（Ⅱ） 

口腔機能が低下しているお客様、その恐れがあるお客様に対し、歯科衛生士

又は看護職員、介護職員等と共同して口腔機能改善管理計画を作成し、これに

基づく適切なサービスの実施、定期的な評価を行った場合に、１５０円/回が加

算されます。（口腔機能向上加算（Ⅰ）） 

科学的介護推進体制

加算 

自立支援、重度化防止を図る観点から、ケアの質を向上させる取り組みを評

価する加算で、お客様の心身状況に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、

フィードバックを受け、必要に応じてサービス計画の見直など必要な情報を活

用することで、４０円/月が加算されます。 

※上記料金表については１割負担の場合を記載しておりますが、お客様の所得等により負担割合が２ 

割、３割に該当する方もおります。その場合は上記料金表の２倍、３倍の料金となります（各種加 

算も同様の扱い）詳しくは市区町村から交付された「介護保険負担割合証」をご確認ください。 

※上記の料金に１０.４％「介護職員処遇改善加算Ⅰ」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

※上記の料金に３．１％「介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

※上記の料金に１.１％「介護職員等ベースアップ等支援加算」を乗じた額がお客様の利用料金となります 

                   （四捨五入等により若干の誤差が生じることがあります） 

 

３．介護保険の給付対象とならないサービスと利用料金＝以下のサービスは、利用料金の全額がお客

様の負担となります。 

サービス区分 サ  ー  ビ  ス  の  概  要 

サ 
 ―

 
 

ビ 
 

ス 
 

内 
 

容 

介護保険給付の支給限度額を 

超 え る サ ー ビ ス 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用され

る場合は、サービス利用料金の全額がお客様の負担となり

ます。                  （非課税） 

食 費 

１回あたり：６００円           （非課税） 

（当日になって利用を中止された場合に、１食分の食費を

お支払いいただく場合があります。） 

複 写 物 の 交 付 

お客様は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧

できますが、複写物を必要とする場合には実費をご負担い

ただきます。 

１）お客様から特に申し出があった書類を対象とします。 

・個人別ケア記録（介護記録、看護記録）など 

２）通所介護サービスを利用する上で必要のないものを

コピーすることは、原則として行いません。 

３）介護保険サービスを利用する上で必要な書類は無料。 

・契約書 ・重要事項説明書 ・同意書 

・通所介護計画書など(1枚：白黒 10円､カラー30円） 



 －5－ 

通常の事業実施地域外への送迎 

通常の事業実施地域（北広島市）以外の地域にお住まい

の方で、当事業所のサービスを利用される場合は、お住ま

いと当事業所との間の送迎費用として、下記料金をいただ

きます。 

１）公共交通機関等を利用する場合： 

バス、タクシー、鉄道等を利用する実費相当額 

２）当事業所の車両を使用する場合： 

自動車走行距離（㎞）×２０円／㎞ 

（１㎞未満の距離の端数は、四捨五入） （税込料金） 

そ の 他 

次のような内容のお客様に負担いただくことが適当であ

るものにかかる費用を負担いただきます。 

・特別料金のかかるレクリエーションの実費（税込料金） 

・おむつ代等の日常生活費（実費相当） 

・タオル使用料 １００円／回（入浴された場合） 

※経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。

その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う２か月前までにご説明します。 

 

 


