
１．サービスの利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）について 

通所介護基本報酬             

通

常

規

模

型

通

所

介

護 

サービス提供区分 要介護度 
介護報酬額 

（単位） 

ご利用者のご負担 

※1割負担の場合 

3時間以上4時間未満 

要介護1 ３６８0 ３６８円 

要介護2 ４２１0 ４２１円 

要介護3 ４７７0 ４７７円 

要介護4 ５３０0 ５３０円 

要介護5 ５８５0 ５８５円 

4時間以上5時間未満 

要介護1 ３８６0 ３８６円 

要介護2 ４４２0 ４４２円 

要介護3 ５００0 ５００円 

要介護4 ５５７0 ５５７円 

要介護5 ６１４0 ６１４円 

5時間以上6時間未満 

要介護1 ５６７0 ５６７円 

要介護2 ６７０0 ６７０円 

要介護3 ７７３0 ７７３円 

要介護4 ８７６0 ８７６円 

要介護5 ９７９0 ９７９円 

6時間以上7時間未満 

要介護1 ５８１0 ５８１円 

要介護2 ６８６0 ６８６円 

要介護3 ７９２0 ７９２円 

要介護4 ８９７0 ８９７円 

要介護5 １００３0 1,003円 

7時間以上8時間未満 

要介護1 ６５５0 ６５５円 

要介護2 ７７３0 ７７３円 

要介護3 ８９６0 ８９６円 

要介護4 １０１８0 1,018円 

要介護5 １１４２0 1,142円 



 

通所介護加算・減算等 

加算・減算等名称 介護報酬額 
ご利用者様負担額 

算定回数等 
1割負担 

入浴介助加算（Ⅰ） 400円 40円 入浴介助を行った日数 

同一建物に居住する

ご利用者様の減算 
－940円 －94円 1日につき 

送迎を行わない場合

の減算 
－470円 －47円 片道につき 

介護職員処遇改善加

算Ⅰ 

所定単位数の

５.９％ 
左記額の1割 

 

介護職員特定処遇改

善加算Ⅱ 

所定単位数の

1.0% 
左記額の１割 

 

※所定単位数・・・基本報酬に各種加算・減算を加えた総単位数 

※介護職員処遇改善加算Ⅰ及び介護職員特定事業所加算Ⅱは、区分支給限度額の算定対象からは除かれ

ます。 

※1割負担の表記になっております。ご負担は、負担割合に応じた額になります。 

 

 

 

２．その他の費用について 

①送迎費 ご利用者様の居宅が、通常の事業の実施地域以外の場合には、１㎞ごとに５０

円いただきます。 

②食費 昼食代として５００円（１食あたり）いただきます 

③おむつ代 尿パット５０円/１枚、 大パット５５円/１枚 

紙パンツ（テープ式）１１０円/１枚 

リハビリパンツ １３０円/１枚 

※持込みは可能です。 

④レクリエーショ

ン材料費 
その都度、ご希望に応じて材料費等で実費が必要な場合があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 


