
　　 　　 通 所 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 料 金 表

①保険給付の自己負担額（２割負担の場合）

要介護1 738 円／日

要介護2 796 円／日

要介護3 858 円／日

要介護4 916 円／日

要介護5 982 円／日

要介護1 766 円／日

要介護2 878 円／日

要介護3 996 円／日

要介護4 1,110 円／日

要介護5 1,224 円／日

要介護1 972 円／日

要介護2 1,130 円／日

要介護3 1,286 円／日

要介護4 1,486 円／日

要介護5 1,684 円／日

要介護1 1,106 円／日

要介護2 1,284 円／日

要介護3 1,460 円／日

要介護4 1,688 円／日

要介護5 1,914 円／日

要介護1 1,244 円／日

要介護2 1,476 円／日

要介護3 1,704 円／日

要介護4 1,974 円／日

要介護5 2,240 円／日

要介護1 1,430 円／日

要介護2 1,700 円／日

要介護3 1,962 円／日

要介護4 2,274 円／日

要介護5 2,580 円／日

要介護1 1,524 円／日

要介護2 1,806 円／日

要介護3 2,092 円／日

要介護4 2,430 円／日

要介護5 2,758 円／日

８時間以上９時間未満 100 円／日

９時間以上１０時間未満 200 円／日

１０時間以上１１時間未満 300 円／日

１１時間以上１２時間未満 400 円／日

１２時間以上１３時間未満 500 円／日

１３時間以上１４時間未満 600 円／日

感染症及び災害により、臨時的に利用者数が一定減少している場合

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算

「１時間以上２時間未満」で基準を超えた専従常勤ＰＴ、OT、STを２名以上配置している場合 60 円／日

３時間以上４時間未満 24 円／日

４時間以上５時間未満 32 円／日

５時間以上６時間未満 40 円／日

６時間以上７時間未満 48 円／日

７時間以上 56 円／日

入浴介助加算（Ⅰ） 80 円／日

入浴介助加算（Ⅱ） 120 円／日

令和８年６月１日
にしの老人保健施設
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（１）１時間以上２時間未満

（２）２時間以上３時間未満

（３）３時間以上４時間未満

（４）４時間以上５時間未満

（５）５時間以上６時間未満

（６）６時間以上７時間未満

（7）７時間以上８時間未満

「７時間以上８時間未満」の通所リハに前後して日常生活上の世話を
行った場合の算定対象時間が８時間以上となった場合の加算

+3/100　

リハビリテーション提供体制加算

入浴介助加算

+5/100　



開始日から６月以内　 1,120 円／月

開始日から６月超 480 円／月

開始日から６月以内 1,186 円／月

開始日から６月超　 546 円／月

開始日から６月以内 1,586 円／月

開始日から６月超 946 円／月

540 円／月

短期集中個別リハビリテーション実施加算 220 円／日

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 480 円／日

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 3,840 円／月

生活行為向上リハビリテーション実施加算 開始日から6月以内 2,500 円／月

若年性認知症利用者受入加算 120 円／日

栄養アセスメント加算 100 円／月

栄養改善加算　　（月２回限度） 400 円／回

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）　（６月に１回限度） 40 円／回

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）　（６月に１回限度） 10 円／回

口腔機能向上加算（Ⅰ）　　（月２回を限度） 300 円／回

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ　（月２回を限度） 310 円／回

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ　（月２回を限度） 320 円／回

重度療養管理加算 200 円／日

中重度者ケア体制加算 40 円／日

科学的介護推進体制加算 80 円／月

事業所が送迎を行わない場合 -94 円／片道

移行支援加算 24 円／日

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 44 円／日

介護職員等処遇改善加算Ⅰ イ　所定単位×103/1000 　　ロ　所定単位×111/1000 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ イ　所定単位×100/1000 　　ロ　所定単位×108/1000 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 所定単位×83/1000 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ 所定単位×70/1000 

②保険給付対象外の利用料（全額負担）

金　　額

850円／食

10円／枚

30円／枚

40円／枚

80円／枚

80円／枚

90円／枚

80円／枚

90円／枚

①介護保険サービス費の自己負担分と②保険給付対象外の利用料の合計額がお支払いいただく金額となります。

※所定単位
基本報酬に、処遇改善加算以
外の加算・減算を加えた単位数

口腔・栄養スクリーニング加算

口腔機能向上加算

イ

ロ

ハ

認知症短期集中リハビリテーション実施加算

リハビリテーション
　　　マネジメント加算

医師が利用者又は家族に対して説明し、利用者の同意を得た場合

報酬項目 金　　額

日用品費（非課税）

備　　考

30円／日
ﾃｨｯｼｭﾍﾟｰﾊﾟｰ、ﾄｲﾚｯﾄﾍﾟｰﾊﾟｰ

ｼｬﾝﾌﾟｰ、石鹸、おしぼり

項　　目 区　　分

食費（非課税） 昼食

教養娯楽費（非課税） 30円／日 ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ活動等材料費

オムツ使用料（非課税）

布オムツ

尿取りパッド

尿取りパッド・L

パンツ式紙オムツ・S

パンツ式紙オムツ・M

パンツ式紙オムツ・L～LL

テープ止め紙オムツ・M

テープ止め紙オムツ・L


