
 

利用料（令和３年度） 

（１）通所介護（要介護１～５の方）の 1日の利用料は 

① 通所介護利用料（基本額） 

② 通所介護サービス加算 

⑤ 実費        の合計金額となります。 

    

尚、受診などの理由により、ご家族様が送迎された場合は、片道につき４７円が合計金額 

   より減額されます。 

 

① 通所介護利用料（基本額） 

 

利 用 時 間 

 

介護認定区分 

通 常 料 金 

１日あたり料金 

本 人 負 担 額 

（法定代理受領の場合） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

 

 

３時間以上

４時間未満 

要介護１ ３，６８０円 ３６８円 ７３６円 １，１０４円 

要介護２ ４，２１０円 ４２１円 ８４２円 １，２６３円 

要介護３ ４，７７０円 ４７７円 ９５４円 １，４３１円 

要介護４ ５，３００円 ５３０円 １，０６０円 １，５９０円 

要介護５ ５，８５０円 ５８５円 １，１７０円 １，７５５円 

 

 

４時間以上

５時間未満 

要介護１ ３，８６０円 ３８６円 ７７２円 １，１５８円 

要介護２ ４，４２０円 ４４２円 ８８４円 １，３２６円 

要介護３ ５，０００円 ５００円 １，０００円 １，５００円 

要介護４ ５，５７０円 ５５７円 １，１１４円 １，６７１円 

要介護５ ６，１４０円 ６１４円 １，２２８円 １，８４２円 

 

 

５時間以上

６時間未満 

要介護１ ５，６７０円 ５６７円 １，１３４円 １，８４２円 

要介護２ ６，７００円 ６７０円 １，３４０円 ２，０１０円 

要介護３ ７，７３０円 ７７３円 １，５４６円 ２，３１９円 

要介護４ ８，７６０円 ８７６円 １，７５２円 ２，６２８円 

要介護５ ９，７９０円 ９７９円 １，９５８円 ２，９３７円 

 

 

６時間以上

７時間未満 

要介護１ ５，８１０円 ５８１円 １，１６２円 １，７４３円 

要介護２ ６，８６０円 ６８６円 １，３７２円 ２，０５８円 

要介護３ ７，９２０円 ７９２円 １，５８４円 ２，３７６円 

要介護４ ８，９７０円 ８９７円 １，７９４円 ２，６９１円 

要介護５ １０，０３０円 １，００３円 ２，００６円 ３，００９円 

 

 

７時間以上

８時間未満 

要介護１ ６，５５０円 ６５５円 １，３１０円 １，９６５円 

要介護２ ７，７３０円 ７７３円 １，５４６円 ２，３１９円 

要介護３ ８，９６０円 ８９６円 １，７９２円 ２，６８８円 

要介護４ １０，１８０円 １，０１８円 ２，０３６円 ３，０５４円 

要介護５ １１，４２０円 １，１４２円 ２，２８４円 ３，４２６円 

      

 



 

② 通所介護サービス加算 

加 算 内 容 料 金 
利 用 料 金 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

入 浴 加 算 Ⅰ ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 

強 化 加 算 Ⅱ ※ １ 
１８０円 １８円 ３６円 ５４円 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 

強 化 加 算 Ⅲ ※ １ 
６０円 ６円 １２円 １８円 

中重度者ケア体制加算

※ ２ 
４５０円 ４５円 ９０円 １３５円 

若年性認知症受入加算

※ ３ 
６００円 ６０円 １２０円 １８０円 

介 護 職 員 処 遇 改 善 

加 算 Ⅲ ※ ４ 
所定単位数の 2.3％ 一ケ月の所定単位数に 0.023を乗じた額 

介護職員特定処遇改善 

加 算 Ⅱ ※ ５ 
所定単位数の 1.0％ 一ケ月の所定単位数に 0.01 を乗じた額 

      

※１ サービス提供体制強化加算につきましては、ⅡまたはⅢのいずれかになります。 

   

※２ 要介護３以上のお客様が全体の３割以上を占め、かつ、指定基準以上に職員を配置 

している場合にすべてのお客様を対象とする加算です。 

 

※３ ６５歳未満の方で、認知症と診断された方が当事業所のサービスをご利用される場合

に対象となります。 

 

※４※５ 介護職員の処遇改善費として、すべてのお客様を対象に加算させていただきます。 

 

 

（２）第１号通所事業（要支援１．２の方）のひと月の利用料は 

③ 介護予防サービス利用料（基本額） 

④ 介護予防サービス加算 

⑤ 実費          の合計金額となります。 

 

③ 介護予防サービス利用料（基本額） 

介護認定区分 

通 常 料 金 

１月あたり料金 

本 人 負 担 額 

（法定代理受領の場合） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ １６，７２０円 １，６７２円 ３，３４４円 ５，０１６円 

要支援２ ３４，２８０円 ３，４２８円 ６，８５６円 １０，２８４円 

 



 

④ 介護予防サービス加算 

加 算 内 容 

通 常 料 金 

１月あたり料金 

本 人 負 担 額 

（法定代理受領の場合） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

 

サービス提供体制 

強 化 加 算 Ⅱ ※ １ 

要 支 援 １ 

７２０円 
７２円 １４４円 ２１６円 

要 支 援 ２ 

１，４４０円 
１４４円 ２８８円 ４３２円 

 

サービス提供体制 

強 化 加 算 Ⅲ ※ １ 

要 支 援 １ 

２４０円 
２４円 ４８円 ７２円 

要 支 援 ２ 

４８０円 
４８円 ９６円 １４４円 

若 年 性 認 知 症 

受 入 加 算 ※ ２ 
２，４００円 ２４０円 ４８０円 ７２０円 

介護職員処遇改善 

加 算 Ⅲ ※ ３ 

所定単位数の

2.3％ 

一ケ月の所定単位数に 0.023を乗じた額 

介護職員等特定処遇 

改 善 加 算 Ⅱ ※ ４ 

所定単位数の

1.0％ 

一ケ月の所定単位数に 0.01 を乗じた額 

 

※１ サービス提供体制強化加算につきましては、ⅡまたはⅢのいずれかになります。 

 

※２ ６５歳未満の方で、認知症と診断された方が当事業所のサービスを利用される場合に 

        対象となります。 

 

     ※３※４ 介護職員の処遇改善費として、すべてのお客様を対象に加算させていただきます。 

 

⑤実費 

実 費 内 容 利 用 料 金 

食    費 690円／１食 

キ ャ ン セ ル 料 300円／１回 

パ ッ ト 50円／１枚 

平 お む つ 50円／１枚 

リハビリパンツ 100円／１枚 

お む つ 100円／１枚 

そ の 他 別途相談 

 

注１ キャンセル料は 

① ご利用の前営業日午後 5時までにご連絡をいただいた場合    無料 

② 体調の急変時、やむを得ない理由により利用中止する場合    無料 

 


