別表
　・利用料金　施設利用料は介護保険の１割の自己負担分ですが、一定以上の所得のある方
は負担率に応じた額となります。（施設利用料の改正は、介護保険制度に準じ
ます。）施設利用料とその他の利用料金の合算となります。
施設利用料　（介護保険の自己負担金1割の場合）
	　区　　　分
	単

位
	利　用　料　金

	
	
	3時間以上4時間未満
	5時間以上6時間未満
	６時間以上7時間未満

	介

護

保

険

給

付

分
	要介護１
	日
	４４６円
	５７９円
	６７０円

	
	要介護２
	〃
	５２３円
	６９２円
	８０１円


	
	要介護３
	〃
	５９９円
	８０３円
	９２９円

	
	要介護４
	〃
	６９７円
	９３５円
	１，０８１円

	
	要介護５
	〃
	７９３円
	１，０６５円
	１，２３１円

	
	入浴介助加算
	日
	５０円

	
	リハビリテーションマネジメント(Ⅰ)加算
	月
	３３０円

	
	リハビリテーションマネジメント(Ⅱ)加算
	〃
	（６ヶ月以内）　　　８５０円

	
	
	〃
	（６ヶ月超）　　　　５３０円

	
	リハビリテーションマネジメント(Ⅲ)加算
	〃
	（６ヶ月以内）　１，１２０円

	
	
	〃
	（６ヶ月超）　　　　８００円

	
	リハビリテーションマネジメント(Ⅳ)加算
	〃
	（６ヶ月以内）　１，２２０円

	
	
	〃
	（６ヶ月超）　　　　９００円

	
	リハビリテーション提供体制加算
	〃
	３時間以上４時間未満　１２円

	
	
	〃
	５時間以上６時間未満　２０円

	
	
	〃
	６時間以上７時間未満　２４円

	
	短期集中個別リハビリ実施加算
	日
	１１０円

	
	生活行為向上リハビリテーション実施加算
	月
	（３ヶ月以内）２，０００円

	
	
	〃
	（３ヶ月超６ヶ月以内）１，０００円

	
	認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）
	日
	（週に２日を限度）２４０円

	
	認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）
	月
	１，９２０円

	
	若年性認知症利用者受入加算
	日
	６０円

	
	栄養改善加算
	回
	（月２回を限度）１５０円

	
	栄養スクリーニング加算
	〃
	５円

	
	口腔機能向上加算
	〃
	（月２回を限度）１５０円

	
	重度療養管理加算
	日
	１００円

	
	中重度者ケア体制加算
	日
	２０円

	
	社会参加支援加算
	日
	１２円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ
	〃
	１８円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ
	〃
	１２円

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
	〃
	６円

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の4.7％

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の3.4％

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅲ）
	
	所定単位数の1.9％

	
	区　　　分
	単位
	利　用　料　金

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の2.0％

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の1.7％

	
	送迎を行わない場合
	回
	-４７円

	
	通所リハ延長サービス
８時間以上９時間未満
	〃
	５０円

	
	通所リハ延長サービス
９時間以上10時間未満
	〃
	１００円


	区　　　分
	単位
	利　用　料　金

	介護予防給付分
	要支援１
	月
	１，７２１円

	
	要支援２
	〃
	３，６３４円

	
	リハビリテーションマネジメント加算
	〃
	３３０円

	
	生活行為向上リハビリテーション実施加算
	〃
	（３ヶ月以内）　　　９００円

	
	
	
	（６ヶ月以内）　　　４５０円

	
	若年性認知症利用者受入加算
	〃
	２４０円

	
	運動器機能向上加算
	〃
	２２５円

	
	栄養改善加算
	〃
	１５０円

	
	口腔機能向上加算
	〃
	１５０円

	
	選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）
	〃
	４８０円

	
	選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）
	〃
	７００円

	
	事業所評価加算
	〃
	１２０円

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の4.7％

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の3.4％

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅲ）
	
	所定単位数の1.9％

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅰ）
	
	所定単位数の2.0％

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅱ）
	
	所定単位数の1.7％

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ
サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
	月
	要支援１
	７２円

	
	
	
	要支援２
	１４４円

	
	
	
	要支援１
	４８円

	
	
	
	要支援２
	９６円

	
	
	
	要支援１
	２４円

	
	
	〃
	要支援２
	４８円


その他の利用料金　介護保険外の自己負担金

	区　　　分
	単位
	利　用　料　金

	食費
	日
	６００円

	特別食
	〃
	実費相当額

	日用品費
	〃
	１００円

	教養娯楽費
	回
	実費相当額

	おむつ代
	〃
	実費相当額

	その他
	〃
	実費相当額（要相談）


※　老人保健施設の施設利用料並びにその他の利用料金については非課税です。

◎　高額介護サービス費について

　　　　　利用した介護サービス費に対して、被保険者が負担する１ヶ月あたりの利用者負担額（通常１割）が、各保険者で定めている上限額を超えた分を保険者が支払う制度があります。

　　　　　※　詳しくは各市町村担当窓口にご相談ください。
（事業者）
所在地　宮城県加美郡色麻町四竃字杉成９番地

名　称　加美老人保健施設

施設長　芦　立　　毅

　私は、支援相談員（氏名：　　　　　　　）から加美老人保健施設通所リハビリテーションサービス及び介護予防通所リハビリテーションサービスの重要事項説明書の別表料金表の説明を受けたことを確認します。

令和　　年　　月　　日

（説明を受けた方）

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）
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