
（介護予防）通所リハビリテーション　料金表（3割負担）

１　介護サービス費（3割自己負担分） 金額はおよその額です。 1単位＝10.33円 介護サービス費 金額はおよその額です。 1単位＝10.33円

介　護　度

基

要介護１ 369 単位/日 1,143 円 383 単位/日 1,186 円 486 単位/日 1,506 円 553 単位/日 1,713 円 622 単位/日 1,927 円 715 単位/日 2,215 円 762 単位/日 2,361 円 単位/月 円 円 円 単位/月 円 円 円

要介護２ 398 単位/日 1,233 円 439 単位/日 1,360 円 565 単位/日 1,750 円 642 単位/日 1,989 円 738 単位/日 2,287 円 850 単位/日 2,634 円 903 単位/日 2,798 円 単位/月 円 円 円 単位/月 円 円 円

要介護３ 429 単位/日 1,329 円 498 単位/日 1,543 円 643 単位/日 1,992 円 730 単位/日 2,262 円 852 単位/日 2,640 円 981 単位/日 3,040 円 1,046 単位/日 3,241 円

本 要介護４ 458 単位/日 1,419 円 555 単位/日 1,719 円 743 単位/日 2,302 円 844 単位/日 2,615 円 987 単位/日 3,058 円 1,137 単位/日 3,523 円 1,215 単位/日 3,765 円

要介護５ 491 単位/日 1,521 円 612 単位/日 1,896 円 842 単位/日 2,609 円 957 単位/日 2,965 円 1,120 単位/日 3,470 円 1,290 単位/日 3,997 円 1,379 単位/日 4,273 円

12 単位/日 37 円 16 単位/日 49 円 20 単位/日 61 円 24 単位/日 74 円 28 単位/日 86 円

単位/月 円 円 円

単位/月 円 円 円

介　護　度

要介護１ -4 単位/日 -12 円 -4 単位/日 -12 円 -5 単位/日 -15 円 -6 単位/日 -18 円 -6 単位/日 -18 円 -7 単位/日 -21 円 -8 単位/日 -24 円 サービス提供体制加算

要介護２ -4 単位/日 -12 円 -4 単位/日 -12 円 -6 単位/日 -18 円 -6 単位/日 -18 円 -7 単位/日 -21 円 -9 単位/日 -27 円 -9 単位/日 -27 円

要介護３ -4 単位/日 -12 円 -5 単位/日 -15 円 -6 単位/日 -18 円 -7 単位/日 -21 円 -9 単位/日 -27 円 -10 単位/日 -30 円 -10 単位/日 -30 円 単位/月 円 円 円

要介護４ -5 単位/日 -15 円 -6 単位/日 -18 円 -7 単位/日 -21 円 -8 単位/日 -24 円 -10 単位/日 -30 円 -11 単位/日 -34 円 -12 単位/日 -37 円 単位/月 円 円 円

要介護５ -5 単位/日 -15 円 -6 単位/日 -18 円 -8 単位/日 -24 円 -10 単位/日 -30 円 -11 単位/日 -34 円 -13 単位/日 -40 円 -14 単位/日 -43 円

単位/月 円 円 円

単位/月 円 円 円

単位/月 円

単位/月 円 単位/月 円 円 円

単位/月 円 単位/月 円 円 円

単位/月 円

単位/月 円

単位/日 円

単位/日 円 単位/月 円 円 円

加 単位/月 円 単位/月 円 円 円

単位/月 円 加 単位/月 円 円 円

単位/回 円 単位/月 円 円 円

単位/月 円 単位/月 円 円 円

単位/回 円 算 単位/月 円 円 円

単位/日 円 単位/回 円 円 円

単位/日 円 単位/回 円 円 円

単位/日 円 　所定単位数(基本+加算）×86／1,000

単位/回 円

算 単位/日 円

単位/回 円

単位/日 円

単位/日 円

単位/日 円

単位/月 円

所定単位数(基本+加算）×86／1,000

２　７時間以上８時間未満の通所リハビリテーションの前後に日常生活上の世話を行う場合

単位/回 円

単位/回 円

３　事業所が送迎をしない場合の減算

単位/回 円 当事業所が、利用者様の送迎を実施しない場合

事業所の医師が利用者等に説明し、利用者の同意を得た場合はリハマネジメント加算１～３に加えて算定

口腔機能向上加算(Ⅱ)２ 495160

対象の利用者様のみ、月２回まで

科学的に裏づけられた介護サービス推進のため、厚生労働省へ情
報提供をした場合

単位
1割負担
料　金

単位
1割負担
料　金

単位
1割負担
料　金

単位
1割負担
料　金

単位
1割負担
料　金

単位
1割負担
料　金

単位
1割負担
料　金

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

*上記単位数の合計に10.33円を乗じた額の3割相当額が利用者様負担になります。
*小数点以下端数処理のため加算の有無やサービスの回数などにより利用者様負担に変動がございます。予めご了承ください。

5
口腔・栄養スクリーニング加算
（Ⅱ）

料  金  の  種  類 単位
3割負担
料　金

備　　　　　　考

※別途料金がかかりますが、夕食もお召し上がりいただけます

料  金  の  種  類 単位
3割負担
料　金

送迎を行わない場合の減算（片道につき） -47 -145

８時間以上９時間未満の場合 50 154

９時間以上１０時間未満の場合 100 309

備　　　　　　考

対象の利用者様のみ、6ヶ月ごとに算定

高齢者虐待防止未実施減算　　　　※事業所が対象になった場合のみ算定

介  護  度 単位
負担目安金額

対象の利用者様のみ、６ヶ月に１回のみ

*上記単位数の合計に10.33円を乗じた額の１割相当額が利用者様負担になります。
*小数点以下端数処理のため加算の有無やサービスの回数などにより利用者様負担に変動がございます。予めご了承ください。

1割 2割 3割

要支援１ -23 -23 -47 -71

科学的介護推進体制加算 40 123 事業所が算定要件を満たした場合

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）

口腔・栄養スクリーニング加算
(Ⅱ)

5 15

中重度者ケア体制加算 20 61 事業所が算定要件を満たした場合

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
(Ⅰ)

20 61

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）

生活行為向上リハビリテーショ
ン実施加算

1,250 3,873

対象の利用者様のみ、月２回まで

20

口腔機能向上加算(Ⅱ)１ 155 480

口腔機能向上加算(Ⅰ) 150 464

対象の利用者様のみ82

事業所が算定要件を満たした場合、１時間以上２時間未満のサービスの方

123

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 6 18

科学的介護推進体制加算 40 41 82 123

92 5 10 15

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 18 55

一体的サービス提供体制加算 40 41

464

20 41 61

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 68

事業所が算定要件を満たした場合にいずれかを算定

理学療法士等体制強化加算 30

対象の利用者様のみ 開始した日の属する月から起算して6ヶ月以内の場合

240 247 495 743

口腔機能向上加算(Ⅱ) 160 165 330

対象の利用者様のみ

認知症短期集中リハビリテー
ション実施加算Ⅱ

1,920 5,950 対象の利用者様のみ、６ヶ月に１回まで

口腔機能向上加算(Ⅰ)

495

150 154 309

562 580 1,161 1,741 事業所が算定要件を満たした場合

認知症短期集中リハビリテー
ション実施加算Ⅰ

240 743
対象の利用者様のみ、退院（所）日または認定日から３ヶ月以内、概ね週２回利用の対象の利用者様のみ
（リハビリテーションマネジメント加算算定者）

若年性認知症利用者受入加算

単位数 1割負担料金 2割負担料金 3割負担料金

短期集中リハビリテーション実
施加算

110 340
対象の利用者様のみ、退院（所）日または認定日から３ヶ月以内、概ね週２回の利用の方（リハビリテー
ションマネジメント加算算定者）

生活行為向上リハビリテーショ
ン実施加算

リハビリテーションマネジメン
ト加算４

270 836

項目

要支援２ -42

473 1,465 同意日の属する月から６ヶ月を超えた期間

リハビリテーションマネジメン
ト
加算３

48 49 99 148

72 74 148

24 24 49

273

793 2,457
事業所が利用者様にサービスを提供するにあたり算定要件を満
たした場合に

同意日の属する月からから６ヶ月以内の期間

要支援２

同意日の属する月から６ヶ月を超えた期間846

要支援２

74

297 446

リハビリテーションマネジメン
ト
加算２

593 1,837 事業所が利用者様にサービスを提供するにあたり算定要件を満
たした場合に

同意日の属する月からから６ヶ月以内の期間

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

148

560 1,735 事業所が利用者様にサービスを提供するにあたり算定要件を満
たした場合に

要支援１

リハビリテーションマネジメン
ト
加算１

同意日の属する月からから６ヶ月以内の期間

240 743 同意日の属する月から６ヶ月を超えた期間

要支援１

363 545

項　　　目 単位
3割負担
料　金

備　　　考

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

223

144

事業所が算定要件を満たした場合にいずれかを算定

要支援１ 88 90 181 272

要支援２ 176 181

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 単位 1割 2割 3割

高齢者虐待防止未実施減算　　　　※事業所が対象になった場合のみ算定

１時間以上 ２時間未満 ２時間以上 ３時間未満

-43 -86 -130

-743

リハビリテーション提供体制加算　 （３時間以上の場合に、追加して算定）

※ 当事業所は通常規模型事業所の金額です。

-254 -371

要支援２ 4,228 4,367 8,735 13,102 -240 -247 -510

1割 2割 3割

要支援１ 2,268 2,342 4,685 7,028 -120 -123

単位
3割負担
料　金 1割 2割 3割 単位

介  護  度 基本単位
負担目安金額 利用開始月から12ヶ月を超えた場合の減算

単位
3割負担
料　金

単位
3割負担
料　金

単位
3割負担
料　金

単位
3割負担
料　金

単位
3割負担
料　金

単位
3割負担
料　金

令和6年6月1日 介護予防通所リハビリテーション　料金表 令和6年6月1日

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


