
  介護老人保健施設　おおぞら

介  護  度 自己負担額 合    計 備     考

要 介 護 １   １，５３８円 　　　２，０９２円 　

要 介 護 ２ 　１，８１１円 　　　２，３６５円 　※利用時間帯

要 介 護 ３ 　２，０７５円 　　　２，６２９円 　９時４５分～１５時５０分

要 介 護 ４ 　２，３９０円 　　　２，９４４円

要 介 護 ５ 　２，６９９円 　　　３，２５３円

　【 加算項目 】

　　　８２円

  　１２２円

１，１３９円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月以内

　　４８８円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月超

１，２０６円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月以内

　　５５６円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月超

１，６８９円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月以内

１，０３８円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月超

１，７５６円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月以内

１，１０５円 算定要件を満たし同意日の属する月から６月超

　　２２４円

　　２０４円

　　４０７円

　　３０５円

　　３２６円

　△ ９６円

介  護  度
利用できる単位
（自己負担額）

  （加算項目）

　　(介護職員処遇改善加算Ⅰ　4.7% ・ 介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ　2.0% ・ 介護職員等ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等支援加算　1.0%　がそれぞれ月総単位数に加算となります）

　 料金表には介護職員処遇改善加算・介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員等ベースアップ等支援加算は含まれておりません。

・　口腔機能向上加算（Ⅱ）　　                 　 　（１回につき） 原則３ヶ月以内、月２回を限度

・　送迎減算　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　（片道につき） 事業所が送迎を行わない場合

・　重度療養加算　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 （１日につき）
要介護３から要介護５であって別に厚生労働大臣が定める状態であるものに
対して、医学的管理のもと通所リハビリテーションを行なった場合。

※趣味活動等に要した材料費は実費でご負担いただきます。

・　入浴介助加算（Ⅰ）　　　　　　　　　　　　　 　　  （１日につき） 入浴介助を行った場合

※合計負担額については目安の金額となりますので予めご了承ください。該当する加算などについては担当支援相談員へお問い合わせください。

・　入浴介助加算（Ⅱ）　　　　　　　　　　　　　 　　  （１日につき） 医師・リハビリ職員が居宅を訪問して入浴計画を作成した場合

下記加算がご利用の場合加算されます（ﾘﾊﾏﾈ加算以外は該当者のみ加算の対象となります）

・　リハビリテーションマネジメント加算A１２　   　（１月につき）

・　リハビリテーションマネジメント加算B２１　   　（１月につき）

・　リハビリテーションマネジメント加算B２２　   　（１月につき）

※いずれか１つ

・　リハビリテーションマネジメント加算A２１　   　（１月につき）

・　リハビリテーションマネジメント加算A２２　   　（１月につき）

・　リハビリテーションマネジメント加算B１１　   　（１月につき）

・　リハビリテーションマネジメント加算B１２　　   （１月につき）

・　リハビリテーションマネジメント加算A１１　　　 （１月につき）

【　通　所　リ　ハ　ビ　リ　料　金　表　】
　　　　　　　　　　　　　　 　　　     （介 護 保 険 負 担 割 合 ２ 割）　

　　　　　　　　(令和　５年　６月　１日改定）

　　（６時間以上７時間未満） 定額でお支払いいただく料金（日額の目安）

食　費（１日につき）

　

昼食　５５４円
（おやつ含む）

　 料金表には介護職員処遇改善加算・介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員等ベースアップ等支援加算は含まれておりません。

※上記料金には通所介護サービス費の他に、サービス提供体制加算・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制加算が含まれており地域区分（７級地）に応じた計算となっております。

※介護報酬算定は単位数による月額合計計算となります。

※中重度者ケア体制加算　４１円　・・・　当施設では重度要介護者を積極的に受け入れ、在宅生活の継続に資するサービスを提供するため、看護職員及び　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 介護職員を指定基準より多く配置しています。ご利用の方々の介護度平均が変わることにより加算が発生する場合があります。

介護老人保健施設　おおぞら

　　
※予防サービスについては食費以外は、1ヵ月単位での算定となります。

※予防サービス単位数にはサービス提供体制加算が含まれており地域区分（７級地）に応じた計算となっております。

※介護報酬算定は単位数による月額合計計算となります。

 ＊ご利用に際しては、担当の支援相談員若しくはケアマネージャーにご相談下さい｡

　　(介護職員処遇改善加算Ⅰ　4.7% ・ 介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ　2.0% ・ 介護職員等ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等支援加算　1.0%　がそれぞれ月総単位数に加算となります）

※趣味活動等に要した材料費は実費でご負担いただきます。

備　　　　　　　考

・　短期集中個別リハビリテーション実施加算　 　（１日につき） 退院（所）日又は認定日から起算して３月以内

・　栄養改善加算　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 （１日につき）

要支援　１
２１４１単位

（４，３５５円）

食　費（１日につき）

（１日につき）
昼食　５５４円
（おやつ含む）

栄養改善サービスの基準に該当する場合

【　介護予防通所リハビリテーション費　】

・　口腔機能向上加算（Ⅰ）　　                  　 　（１回につき） 月に２回を限度とし口腔清掃・摂食・嚥下機能に関する指導もしくは訓練実施の場合

運動器機能向上加算/月　　　　 　　　   ２２５単位（４５８円）
栄養改善加算/月　　　　　　 　　　　　　  ２００単位（４０７円）
口腔機能向上加算/月　　　　　　　　　   １５０単位（３０５円）
事業所評価加算/月 （該当年度のみ） １２０単位 （２４４円）
１２月超減算２１/月　　　　　　　　　　　　　-２０単位（-４１円）
１２月超減算２２/月　　　　　　　　　　　　　-４１単位（-８２円）

要支援　２
４１７５単位

（８，４９２円）


