
食費 昼食代として、1回につき　６００円の食費をいただきます。

おむつ代 おむつの提供を受けた場合、1枚につき　１００円の実費をいただきます。

その他
上記以外の日常生活において、利用者負担が適当と認められるもの（利用者の希望によって提供

する材料費等）について、費用の実費をいただきます。

（２）その他の費用

延長料金
ご家族等の希望により、サービス提供時間を超える場合は、預かりサービスとして1時間につき

１，０００円の料金をいただきます。

サービス提供体制
強化加算（Ⅰ）

要支援１ ８８０円 ８８円 １７６円 ２６４円

要支援２ １，７６０円 １７６円 ３５２円 ５２８円

介護職員処遇改善
加算(Ⅰ）

所定の単位数に　　９．２　％　かけた単位数

口腔・栄養スクリー
ニング加算（Ⅰ）

２００円 ２０円 ４０円 ６０円

口腔・栄養スクリー
ニング加算（Ⅱ）

５０円 5円 １０円 １５円

生活機能向上
グループ加算

１，０００円 １００円 ２００円 ３００円

口腔機能向上加算
（Ⅰ）

１，５００円 １５０円 ３００円 ４５０円

利用者負担（３割）

要支援１ １７，９８０円 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円

要支援２ ３６，２１０円 ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円

【加算】

加算 基本利用料 利用者負担（１割） 利用者負担（２割）

利用者負担（３割）

利用料金表

サービスを利用した場合の基本利用料は以下のとおりであり、お支払いいただく利用者負担金は、原則として負担割合証に

応じた基本利用料の1割又は2割・3割の額です。但し、介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた

額の全額をご負担いただきます。

（１）第一号通所事業の利用料

【基本部分】

介護度 基本利用料 利用者負担（１割） 利用者負担（２割）



                                 単位（円） 

通常規模型通所介護（６～７時間） 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本料金 

 

１割負担 ５８４ ６８９ ７９６ ９０１ １，００８ 

２割負担 １，１６８ １，３７８ １，５９２ １，８０２ ２，０１６ 

３割負担 １，７４９ ２，０６７ ２，３８８ ２，７０３ ３，０２４ 

入浴介助加

算 

１割負担 ４０ 

２割負担 ８０ 

３割負担 １００ 

個別機能訓

練加算Ⅰロ 

１割負担 ７６ 

２割負担 １５２ 

３割負担 ２２８ 

口腔機能向

上加算（Ⅰ） 

１割負担 １５０ 

２割負担 ３００ 

３割負担 ４５０ 

口腔・栄養ス

クリーニン

グ加算（Ⅰ） 

１割負担 ２０ 

２割負担 ４０ 

３割負担 ６０ 

口腔・栄養ス

クリーニン

グ加算（Ⅱ） 

１割負担 ５ 

２割負担 １０ 

３割負担 １５ 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

１割負担  ２２ 

２割負担 ４４ 

３割負担 ６６ 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） ※１ ※１ ※１ ※１ ※１ 

    食費  ６００  ６００  ６００  ６００  ６００ 

＊ おむつ代は１枚につき１００円です。ある方は、持参してください。 

＊ 上記時間を超える場合は、預かりサービスとして１時間ごとに１０００円増しと

なります。 

＊ 要介護１～５の利用料金は、１回の利用料金 

＊ 事業所での送迎が行われなかった場合片道－４７円、基本料金からひかれます。 

＊ 自己負担の割合は、介護保険負担割合証にて確認させていただきます。 

※１介護職員処遇改善加算（Ⅰ）は、介護保険の所定の単位数に９．２％かけた分が

単位数になります。 

 

 

 

 

 

 


