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＜通所介護利用料表＞ 

かおりの丘デイサービスセンター 

令和6年6月1日改定 

要介護度に応じて定められた支給限度基準額の範囲内で利用できます。 

各保険者の利用者負担金は、介護保険負担割合証により介護報酬の1割又は２割又は３割です。 

 

１． 通所介護サービス費ついての利用者負担は下表の通りです。 

※６時間以上７時間未満のご利用の場合 

基本料金 

要介護度 介護報酬 
利用者負担 

(介護報酬の１割) 

利用者負担 

(介護報酬の2割) 

利用者負担 

(介護報酬の3割) 

要介護１ ５，８４０円／日 ５８４円／日 １，１６８円／日 １，７５２円／日 

要介護２ ６，８９０円／日 ６８９円／日 １，３７８円／日 ２，０６７円／日 

要介護３  ７，９６０円／日 ７９６円／日 １，５９２円／日 ２，３８８円／日 

要介護４ ９，０１０円／日 ９０１円／日 １，８０２円／日 ２，７０３円／日 

要介護５ １，００８０円／日 １，００８円／日 ２，０１６円／日 ３，０２４円／日 

※５時間以上６時間未満     

要介護１ ５，７００円／日 ５７０円／日 １，１４０円／日 １，７１０円／日 

要介護２ ６，７３０円／日 ６７３円／日 １，３４６円／日 ２，０１９円／日 

要介護３ ７，７７０円／日 ７７７円／日 １，５５４円／日 ２，３３１円／日 

要介護４ ８，７８０円／日 ８８０円／日 １，７６０円／日 ２，６４０円／日 

要介護５ ９，８４０円／日 ９８４円／日 １，９６８円／日 ２，９５２円／日 

※４時間以上５時間未満 
※２時間以上３時間未満の場合は 

×７０／１００ 
  

要介護１ ３，８８０円／日 ３８８円／日 ７７６円／日 １，１６４円／日 

要介護２ ４，４４０円／日 ４４４円／日 ８８８円／日 １，３３２円／日 

要介護３ ５，０２０円／日 ５０２円／日 １，００４円／日 １，５０６円／日 

要介護４ ５，６００円／日 ５６０円／日 １，１２０円／日 １，６８０円／日 

要介護５ ６，１７０円／日 ６１７円／日 １，２３４円／日 １，８５１円／日 

※３時間以上４時間未満     

要介護１ ３，７００円／日 ３７０円／日 ７４０円／日 １，１１０円／日 

要介護２ ４，２３０円／日 ４２３円／日 ８４６円／日 １，２６９円／日 

要介護３ ４，７９０円／日 ４７９円／日 ９５８円／日 １，４３７円／日 

要介護４ ５，３３０円／日 ５３３円／日 １，０６６円／日 １，５９９円／日 

要介護５ ５，８８０円／日 ５８８円／日 １，１７６円／日 １，７６４円／日 
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加算 

加算 介護報酬 
利用者負担 

(介護報酬の１割) 

利用者負担 

(介護報酬の2割) 

利用者負担 

(介護報酬の3割) 

認知症加算 ６００円／日 ６０円／日 １２０円／日 １８０円／日 

若年性認知症利用者受入加

算 
６００円／日 ６０円／日 １２０円／日 １８０円／日 

中重度者ケア体制加算 ４５０円／日 ４５円／日 ９０円／日 １３５円／日 

生活機能向上連携加算Ⅰ １，０００円／月 １００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

生活機能向上連携加算Ⅱ ２，０００円／月 ２００円／月 ４００円／月 ６００円／月 

個別機能訓練加算Ⅰイ ５６０円／日 ５６円／日 １１２円／日 １６８円／日 

個別機能訓練加算Ⅰロ ７６０円／日 ７６円／日 １５２円／日 ２２８円／日 

個別機能訓練加算Ⅱ ２００円／月 ２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅰ ３００円／月 ３０円／月 ６０円／月 ９０円／月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅱ ６００円／月 ６０円／月 １２０円／月 １８０円／月 

入浴介助加算Ⅰ ４００円／日 ４０円／日 ８０円／日 １２０円／日 

入浴介助加算Ⅱ ５５０円／日 ５５円／日 １１０円／日 １６５円／日 

口腔・栄養スクリーニング

加算Ⅰ 

２００円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

２０円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

４０円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

６０円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

口腔・栄養スクリーニング

加算Ⅱ 

５０円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

５円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

１０円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

１５円／回 

（６ヶ月に１回限定） 

栄養改善加算 ２，０００円／回 ２００円／回 ４００円／回 ６００円／回 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 ５０円／月 １００円／月 １５０円／月 

口腔機能向上加算Ⅰ 
１，５００円／回 

（月２回 原則３ヶ月） 
１５０円／回 

（月２回 原則３ヶ月） 

３００円／回 
（月２回 原則３ヶ月） 

４５０円／回 
（月２回 原則３ヶ月） 

口腔機能向上加算Ⅱ 
１，６００円／回 

（月２回 原則３ヶ月） 
１６０円／回 

（月２回 原則３ヶ月） 
３２０円／回 

（月２回 原則３ヶ月） 
４８０円／回 

（月２回 原則３ヶ月） 

サービス提供体制強化加算

Ⅰ 
２２０円／日 ２２円／日 ４４円／日 ６６円／日 

サービス提供体制強化加算

Ⅱ 
１８０円／日 １８円／日 ３６円／日 ５４円／日 

サービス提供体制強化加算

Ⅲ 
６０円／日 ６円／日 １２円／日 １８円／日 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 ４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

 

※送迎を行わない場合、４７円引／片道 

※介護職員等処遇改善加算Ⅰは、所定単位数にサービス別加算率（9.2％）を乗じた単位を頂きます。 

 

２.その他の利用者負担 

食材料費（１食につき） ５００円 

介護用品使用した場合は、オムツ、リハビリパンツ：1枚１２０円  パット：1枚３０円の実費を頂きます。 

 

 

 

 


