
サービス利用料金

（１）介護職員処遇改善加算(Ⅰ）下記の所定金額に４.７％を乗じた金額(１円未満は四捨五入）
（２）介護保険給付対象サービスにおける１日当りの自己負担額（介護保険法による介護報酬の告示上の額）

所要時間１時間以上 所要時間２時間以上 所要時間３時間以上 所要時間４時間以上 所要時間５時間以上 所要時間６時間以上 所要時間７時間以上

２時間未満の場合 ３時間未満の場合 ４時間未満の場合 ５時間未満の場合 ６時間未満の場合 ７時間未満の場合 ８時間未満の場合

３６６円 ３８０円 ４８３円 ５４９円 ６１８円 ７１０円 ７５７円
３９５円 ４３６円 ５６１円 ６３７円 ７３３円 ８４４円 ８９７円
４２６円 ４９４円 ６３８円 ７２５円 ８４６円 ９７４円 １,０３９円
４５５円 ５５１円 ７３８円 ８３８円 ９８０円 １,１２９円 １,２０６円
４８７円 ６０８円 ８３６円 ９５０円 １,１１２円 １,２８１円 １,３６９円

１日につき １８円
１日につき ４０円

計画の同意を得た月から６か月以内 １か月につき　５６０円
計画の同意を得た月から６か月を超えた際 １か月につき　２４０円
計画の同意を得た月から６か月以内 １か月につき　５９３円
計画の同意を得た月から６か月を超えた際 １か月につき　２７３円
計画の同意を得た月から６か月以内 １か月につき　８３０円
計画の同意を得た月から６か月を超えた際 １か月につき　５１０円
計画の同意を得た月から６か月以内 １か月につき　８６３円
計画の同意を得た月から６か月を超えた際 １か月につき　５４３円

１日につき 　　 １１０円
退院（所）日又は通所開始日から起算して
３か月以内の期間に実施 １日につき 　 　２４０円

１か月につき 　１,９２０円
１日につき ３０円

3時間～4時間 4時間～5時間 5時間～6時間 6時間～7時間 7時間以上

１２円/回 １６円/回 ２０円/回 ２４円/回 ２８円/回
１日につき ６０円

１か月につき ５０円
栄養改善加算 ３か月以内・月２回まで １回につき ２００円
口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ６か月に１回が限度 １回につき ２０円
口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ６か月に１回が限度 １回につき ５円
口腔機能向上加算（Ⅰ） ３か月以内・月２回まで １回につき １５０円
口腔機能向上加算（Ⅱ） ３か月以内・月２回まで １回につき １６０円

要介護３以上で
厚生労働大臣が定める状態 １日につき １００円
要介護３以上の利用者が
占める割合が１００分の３０以上 １日につき ２０円

科学的介護推進体制加算 １か月につき ４０円

開始月から６か月以内１か月につき  １,２５０円

※下表は1割負担の場合の金額(すべてのサービス費用がかかるわけではありません）

リハビリテーション
マネジメント加算（Ｂ）ロ

通常規模型

要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

サービス提供体制強化加算(Ⅱ)
入浴介助加算（Ⅰ）
リハビリテーション
マネジメント加算（Ａ）イ
リハビリテーション
マネジメント加算（Ａ）ロ
リハビリテーション
マネジメント加算（Ｂ）イ

短期集中
個別リハビリテーション実施加算

退院（所）日又は認定日から起算して個別リハビリを
３か月以内の期間に実施

認知症短期集中
リハビリテーション実施加算（Ⅰ）
認知症短期集中
リハビリテーション実施加算（Ⅱ）
理学療法士体制強化加算

リハビリテーション提供体制加算

若年性認知症利用者受入加算
栄養アセスメント加算

重度療養管理加算

中重度者ケア体制加算

生活行為向上
リハビリテーション実施加算
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