
 介護予防通所リハビリテ ーション料金表

①保険給付の自己負担額（１割負担の場合）

要支援1 2,268 円／月

要支援2 4,228 円／月

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算

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 562 円／月

若年性認知症利用者受入加算 240 円／月

要支援1 -120 円／月

要支援2 -240 円／月

栄養アセスメント加算 50 円／月

栄養改善加算　 200 円／月

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）　（６月に１回限度） 20 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

口腔機能向上加算（Ⅰ）　（月２回を限度） 150 円／回

口腔機能向上加算（Ⅱ）　（月２回を限度） 160 円／回

一体的サービス提供加算 480 円／月

科学的介護推進体制加算 40 円／月

88 円／月

176 円／月

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。

項　　目 区　　分

要支援1

要支援2
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

※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

教養娯楽費（非課税） 30円／日

食費（非課税）

日用品費（非課税）

ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ活動等材料費

昼食

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
30円／日

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

令和８年６月１日
にしの老人保健施設

金　　額

備　　考

+5/100　

報酬項目

口腔・栄養スクリーニング加算

利用を開始した日の属する月から起算して12月を超えた期間に利
用した場合（要件を満たさない場合）

介護予防通所リハビリテーション費基本報酬

口腔機能向上加算


