
●リハビリ交流型 デイサービスありがたい与野 

 

提 供 す る サ ー ビ ス の 利 用 単 位 数 に つ い て 

要支援１ １７９８単位 週 1回の利用程度（月４回程度） 

要支援２ ３６２１単位 週２回の利用程度（月８回程度） 

※ サービス提供時間数は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、居宅サービス計画及び通所介

護計画に位置付けられた時間数（計画時間数）によるものとしますが、利用者の希望又は心身の状

況等により、あるサービス提供日における計画時間数を短縮する場合は、その日に係る通所介護計

画を変更し、変更後のサービス提供時間数に応じた利用料となります。なお引き続き、計画時間数

とサービス提供時間数が異なる場合は、利用者の同意を得て、居宅サービス計画の変更の援助を行

うとともに通所介護計画の見直しを行ないます。 

※算定対象時間が 9時間以上となった場合は下記単位数が追加されます。 

 ・9時間以上 10時間未満の場合・・・単位数 ＋５０単位 

 ・10時間以上 11時間未満の場合・・・単位数 ＋１００単位 

 ・11時間以上 12時間未満の場合・・・単位数 ＋１５０単位 

 ・12時間以上 13時間未満の場合・・・単位数 ＋２００単位 

 ・13時間以上 14時間未満の場合・・・単位数 ＋２５０単位 

※ 利用者に対して送迎を行わない場合は、片道につき －４７単位 減算されます。 

 

その他の費用について 

① 送迎費 
利用者の居宅が、通常の事業の実施地域以外の場合、運営規程の定めに基づ

き、送迎に要する費用の実費を請求いたします。 

② キャンセル料 

サービスの利用をキャンセルされる場合、キャンセルの連絡をいただいた時

間に応じて、下記によりキャンセル料を請求させていただきます。 

ご利用日の前営業日の１７時 

までにご連絡いただいた場合 
キャンセル料は不要です 

ご利用日の前営業日の１７時 

までにご連絡がなかった場合 

１提供当たりの料金の１０％と食事代

（700円）を請求いたします 

③ 食事の提供に要する費用 ７００円（1食当たりの食材料費及び調理コスト） 

④ おむつ代 １００円（1枚当たり） 

⑤ 日常生活費 実費 

サービス提供時間数 

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 

８時間以
上 

９時間未

満 

要介護１ 
３７０ 

単位  

３８８ 

単位 

５７０ 

単位 

５８４ 

単位 

６５８ 

単位 

６６９ 

単位 

要介護２ 
４２３ 

単位 

４４４ 

単位 

６７３ 

単位 

６８９ 

単位 

７７７ 

単位 

７９１ 

単位 

要介護３ 
４７９ 

単位 

５０２ 

単位 

７７７ 

単位 

７９６ 

単位 

９００ 

単位 

９１５ 

単位 

要介護４ 
５３３ 

単位 

５６０ 

単位 

８８０ 

単位 

９０１ 

単位 

１０２３ 

単位 

１０４１ 

単位 

要介護５ 
５８８ 

単位 

６１７ 

単位 

９８４ 

単位 

１００８ 

単位 

１１４８ 

単位 

１１６８ 

単位 



 

 加 算 単位数 算 定 回 数 等 

要
介
護
度
に
よ
る
区
分
な
し 

生 活 機 能 向 上 連 携 加 算 (Ⅰ ) １００単位 ３月に１回を限度として 1月につき 

生 活 機 能 向 上 連 携 加 算 (Ⅱ ) ２００単位 １月につき 

生活機能向上連携加算(Ⅱ) 

 個別機能訓練加算を算定している場

合 

１００単位 

１月につき 

Ａ Ｄ Ｌ 維 持 等 加 算 ( Ⅰ ) 

Ａ Ｄ Ｌ 維 持 等 加 算 ( Ⅱ ) 

Ａ Ｄ Ｌ 維 持 等 加 算 ( Ⅲ ) 

３０単位 

６０単位 

３単位 

1月につき 

個 別 機 能 訓 練 加 算 （ Ⅰ ） イ 

個 別 機 能 訓 練 加 算 （ Ⅰ ） ロ 

５６単位 

７６単位 

個別機能訓練を実施した日数 

 

個 別 機 能 訓 練 加 算 （ Ⅱ ） ２０単位 1月につき 

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 ５０単位 1月につき 

栄 養 改 善 加 算 ２００単位 月に 2回を限度 

口 腔 ・ 栄 養 ス ク リ ー ニ ン グ 加 算 ( Ⅰ )  

口 腔 ・ 栄 養 ス ク リ ー ニ ン グ 加 算 (Ⅱ ) 

２０単位 

５単位 
6月に 1回を限度 

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅰ ) 

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) 

１５０単位 

１６０単位 
月に 2回を限度 

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 ４０単位 1月につき 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅰ ) 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅱ ) 

４０単位 

５５単位 
入浴介助を実施した日数 

若 年 性 認 知 症 利 用 者 受 入 加 算 ６０単位 サービス提供日数 

中 重 度 者 ケ ア 体 制 加 算 ４５単位 サービス提供日数 

認 知 症 加 算 ６０単位 サービス提供日数 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 （ Ⅱ ） 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 （ Ⅲ ） 

２２単位 

１８単位 

６単位 

サービス提供日数 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

所定単位数の 

92/1000 

所定単位数の 

90/1000 

所定単位数の 

80/1000 

基本サービス費に各種加算減算を行

った総単位数（所定単位数） 

※ 個別機能訓練加算は、厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして届け出た指定通所介護

事業所の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧師、は

り師又はきゅう師が利用者の居宅を訪問したうえで、個別機能訓練計画を作成し、その後 3 ケ月ごとに

1 回以上、利用者の居宅を訪問したうえで、利用者又はその家族に対して機能訓練の内容と個別機能訓

練計画の進捗状況等を説明し、訓練内容の見直し等を行っている場合に算定します。 

※ 介護職員処遇改善加算は、介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の取組みを行

う事業所に認められる加算です。 

※（利用単位数＋加算）×１０．６８円(地域区分３級地) が一ヶ月分の介護報酬となり、介護報酬の一

割～三割（負担割合証に記載された割合。地域単価上、多少の誤差が生じる場合があります）と ４そ

の他の費用 を合わせた額が自己負担額となります。 


