
要介護１ 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5
316 346 373 402 430
330 384 437 491 544
426 500 573 666 759
480 563 645 749 853
537 643 746 870 991
626 750 870 1014 1155
664 793 922 1075 1225

1 50 /日
2 18 /日

12 /日
16 /日
20 /日
24 /日
28 /日

4 20 /日
5 110 /日

240 /日
1920 /月
2000 /月
1000 /月

8 100 /日
9 30 /日

10 60 /日
11 12 /日
12

330 /月
850 /月
530 /月

1120 /月
800 /月

1220 /月
900 /月

14 150 /回
15 5 /回
16 150 /回

-47 /日
-94 /日

１．通所リハビリテーション(1割負担分）の内訳

利用時間
通所
リハビリテーション
大規模型（Ⅱ）
基本報酬　※日額

1時間以上2時間未満

2時間以上3時間未満

3時間以上4時間未満

4時間以上5時間未満

5時間以上6時間未満

6時間以上7時間未満

7時間以上8時間未満

◇加算等
入浴加算
サービス提供体制加算（Ⅰ）イ

3 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
4時間以上5時間未満
5時間以上6時間未満
6時間以上7時間未満

理学療法士等体制強化加算　（1時間以上2時間未満の利用のみ）

7時間以上8時間未満
中重度ケア体制加算
短期集中個別リハビリテーション実施加算

6 認知症短期集中リハビリテーション実施加算
Ⅰ（週2回まで）
Ⅱ

7 生活行為向上リハビリテーション
（3ヶ月以内）
（3ヶ月超、6月以内）

重度療養管理加算

若年性認知症利用者受入加算
社会参加支援加算
介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位×0.047

13 リハビリテーションマネジメント加算

Ⅰ
Ⅱ1 (6月以内)
Ⅱ2 (6月超)
Ⅲ1 (6月以内)

　負担の割合は介護保険負担割合証に記載されている負担額をご確認ください。上記は1割の方
の自己負担分です。1割負担以外の方の自己負担分につきましては別途ご説明いたします。

Ⅲ2 (6月超)
Ⅳ1 (6月以内)※3月に1回
Ⅳ2 (6月超)※3月に1回

栄養改善加算（月2回まで）
栄養スクリーニング加算（6月に1回まで）
口腔機能向上加算（月2回まで）

17 送迎を行わない場合の減算
（片道）
（往復）

＊加算の中には回数制限があるもの、実施できた場合に加算されるもの、状態によりかかるもの、
かからないものがあります。

＊生活行為向上リハビリテーションを終了後、継続して通所リハビリテーションを利用する場合は、
s終了の翌月から6ヶ月に限り、所定の単位が15%減算となります。

通所リハビリセンターレイクサイド木場　料金表
平成30年4月1日



基本料 要支援１ 要支援２

（月額） 1712 3615

72 /月
144 /月

2 240 /月
3 120 /月
4 330 /月
5 225 /月

900 /月
450 /月

7 150 /月
8 150 /月

480 /月
700 /月

10
11 5 /回

1 670円 /日
40円 /枚

170円 /枚
200円 /枚

3 250円 /日
4 1,000円 /1チケット

5 30円 /1km

2．介護予防通所リハビリテーション　要支援(1割負担分）の内訳

介護予防通所リハビリテーション費

◇加算等

1 サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ　
要支援1
要支援2

若年性認知症利用者受入加算
事業所評価加算
リハビリテーションマネジメント加算
運動器機能向上加算

6 生活行為向上リハビリテーション
3ヶ月以内
3ヶ月超、6月以内

栄養スクリーニング加算（６月に１回まで）

＊加算の中には回数制限があるもの、実施できた場合に加算されるもの、状態によりかかるもの、
かからないものがあります。

　負担の割合は介護保険負担割合証に記載されている負担額をご確認ください。上記は1割の方
の自己負担分です。1割負担以外の方の自己負担分につきましては別途ご説明いたします。

＊生活行為向上リハビリテーションを終了後、継続して通所リハビリテーションを利用する場合は、
終了の翌月から6ヶ月に限り、所定の単位が15%減算となります。

栄養改善加算
口腔機能向上加算

9 選択的サービス複数実施加算
Ⅰ
Ⅱ

時間外利用料
喫茶利用代（1チケット11枚綴り） 税別
通常の事業の実施地域を超えた地点からの送迎

3．利用料（介護保険適用外の料金）　　 通所リハ・介護予防通所リハ共通

食事の提供に要する費用

2 オムツ代
尿とりパット
紙オムツ
紙パンツ

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位×0.047


