
①介護保険給付の対象となるサービス自己負担となる利用料金　（利用者１割負担、２割負担及び３割負担分）　

（非課税）

　　　

※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

２２３４円 ４４６８円 ６７０１円 ４３５１円 ８７０２円 １３０５３円

     (長時間型)介護予防通所リハビリテーション　利用料金表

要支援１ 要支援２

1割負担 ２割負担 ３割負担 1割負担 ２割負担 ３割負担

項　目
利用金額

備　考
1割負担 ２割負担 ３割負担

２２１２円 ４４２４円 ６６３６円 ４３０８円 ８６１５円 １２９２２円

運動器機能向上加算 ２４５円/月 ４９０円/月 ７３５円/月
運動器の機能向上を目的として個別的に実施されるリハビリテーション
であって、利用者の心身状態の維持、又は向上に資すると認められる
場合

栄養アセスメント加算 ５５円/月 １０９円/月 １６４円/月
多職種が共同して栄養アセスメント実施し、その結果を説明し、相談等に必要に
応じて対応すること。栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、必要な情報を
有効に活用していること
※口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)及び栄養改善加算の併用算定不可

栄養改善加算 ２１８円/月 ４３６円/月 ６５３円/月
低栄養状態にある又はその恐れのある利用者に対し、その改善等を目的として個
別的に実施される栄養相談等の栄養管理を行った場合、必要に応じて居宅を
訪問すること　　※原則３月以内、月２回を限度

口腔･栄養スクリーニング加算Ⅰ ２２円/６月１回 ４４円/６月１回 ６６円/６月１回
利用開始時及び６か月ごとに口腔の健康状態及び栄養状態の確認を
行い、当該情報を介護支援専門員へ情報提供した場合
※６月に１回を限度

口腔･栄養スクリーニング加算Ⅱ ６円/６月１回 １１円/６月１回 １７円/６月１回
栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合、口腔の健康状態と栄養
状態のいずれかの確認を行い、当該情報を介護支援専門員へ情報提供した場合
※６月に１回を限度　加算(Ⅰ)を算定出来ない場合に算定可

口腔機能向上加算Ⅰ １６４円/月 ３２７円/月 ４９０円/月
口腔機能の低下又はその恐れのある利用者に対して、口腔機能の向
上を目的として個別的に実施される場合

口腔機能向上加算Ⅱ １７４円/月 ３４８円/月 ５２２円/月
口腔機能の低下又はその恐れのある利用者に対して、口腔機能の向上を目的と
して個別的に実施される場合　情報を厚生労働省に提出し、必要な情報を有効に
活用していること　※原則３月以内

選択的サービス複数実施加算Ⅰ ５２３円/月 1０４５円/月 １５６７円/月
生活機能の向上に資する選択的サービス（運動器機能向上サービス、
栄養改善サービス又は口腔機能向上サービス）のうち、複数のプログ
ラムを組み合わせて実施した場合
（Ⅰ）　２種類選択した場合
（Ⅱ）　３種類選択した場合

当該リハ開始月から６月以内

科学的介護推進体制加算 ４４円/月 ８７円/月 １３１円/月
厚生労働省が定める情報を提出していること　必要に応じてサービス計画を
見直すなど、サービス提供に当たって、上記の情報その他サービスを適切
かつ有効に提供するためのに必要な情報を活用していること

選択的サービス複数実施加算Ⅱ ７６２円/月 1５２４円/月 ２２８５円/月

生活行為向上
リハビリテーション加算

６１２円/月 １２２３円/月 １８３５円/月

若年性認知症受入加算 ２６２円/月 ５２３円/月 ７８４円/月 若年性認知症利用者に対してリハビリテーションを実施した場合

事業所評価加算 １３１円/月 ２６１円/月 ３９２円/月
評価対象期間において、厚生労働省の定める算定要件に
該当した場合

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) （地域単価×介護報酬総単位数×サービス種別加算率  10.88×総単位数×47/1000）に対する１割負担、２割負担又は３割負担

介護職員等ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等支援加算 （地域単価×介護報酬総単位数×サービス種別加算率  10.88×総単位数×10/1000）に対する１割負担、２割負担又は３割負担

②　介護給付及び予防給付の対象とならないサービス利用金額　（利用者１０割負担）
項　目 利用金額

サービス体制強化加算(Ⅰ)
要支援１　　９６円/月 要支援１　１９２円/月 要支援１　２８８円/月 介護福祉士が７０％以上、若しくは勤続１０年以上の介護福祉士が

２５％以上の場合要支援２　１９２円/月 要支援２　３８３円/月 要支援２　５７５円/月

介護職員等特定処遇改善加算(Ⅰ) （地域単価×介護報酬総単位数×サービス種別加算率  10.88×総単位数×20/1000）に対する１割負担、２割負担又は３割負担

日用品費 　８０円／日 ティッシュ（ウェット）、歯磨き粉セット等

項　目 利用金額 項　目 利用金額

食費（昼食・飲み物代・おやつ代） ７７０円／日

※　個人のご希望によりご利用いただいた場合、それぞれ下記の料金が加算されます。
項　目 利用金額 備　考

特別な行事等 実費（参加の意思確認後）

　２０２３年４月１日　現在 医療法人社団愛友会　介護老人保健施設

ハ　ー　ト　ケ　ア　横　浜

(税込み)

テープ式紙オムツ １５０円／枚 パンツ式オムツ ２４０円／枚

尿取パッド 　４０円／枚 ナイト用紙オムツ １００円／枚
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