
 

令和３年度年度［ 利用料金表 ］サンビレッヂ朝日ヶ丘通所リハ(介護予防リハ)    

費用区分 利用時間帯区分 
要支援・要介護状態区分と料金 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基

本

料

金 

施 設

サ ー

ビ ス

利用 

４時間以上５時間未満 ５４９ ６３７ ７２５ ８３８ ９５０ 

５時間以上６時間未満 ６１８ ７３３ ８４６ ９８０ １１１２ 

６時間以上７時間未満 ７１０ ８４４ ９７４ １１２９ １２８１ 

介護予防通所リハビリテーション費 要支援１ ： ２０５３/月     要支援２ ： ３９９９/月 

 

 

[ 加 算 料 金 表 ]                       単位：円 

費用区分 料金 内容 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２２/日 介護職員総数のうち介護福祉士の占める割合が

50％以上である場合 

介護予防（要支援1：88/月、要支援２：176/月） 

リハビリテーション提供体制加算 １６/回 

 

 

常時、当該事業所に配置されている理学療法士、

作業療法士、又は言語聴覚士の合計数が当該事業

所の利用者の数が２５又はその端数を増すごとに

１以上である。 

（４時間以上５時間未満） 

リハビリテーション提供体制加算 ２０/回 （５時間以上６時間未満） 

リハビリテーション提供体制加算 ２４/回 （６時間以上７時間未満） 

入浴介助加算 ４０/回 介助による入浴 

リハビリテーションマネジメン

ト加算Ａ（イ） 

５６０/月 同意を得た月から起算し６月以内は月１回のリハ

ビリテーション会議の開催及び記録等実施。 

（６月超２４０/月） 

リハビリテーションマネジメン

ト加算Ａ（ロ） 

５９３/月 

 

（６月超２７３/月） 

短期集中個別リハビリテーショ

ン実施加算Ⅰ 

１１０/回 退所・退院日又は新たに要介護認定を受けた日か

ら３月以内の身体機能回復を目的とした個別リハ

ビリテーション 

認知症短期集中リハビリテーシ

ョン実施加算Ⅰ 

２４０/日 認知症の状態居合わせた効果的な方法や介入頻

度・時間選択が可。１週間に２日を限度として退

所・退院日又は新たに要介護認定を受けた日から

３月以内の個別リハビリテーション。 

認知症短期集中リハビリテーシ

ョン実施加算Ⅱ 

１９２０/月 １月に４回以上実施。生活機能向上に資するリハ

ビリ実施。１月４回以上のリハビリ。リハマネ加

算Ⅱ算定 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １５０/回 言語聴覚士等1名配置による口腔ケア（月２回） 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０/回 同上 

栄養改善加算（予防含む） ２００/回 管理栄養士を１名配置による栄養ケア 



 
2

栄養スクリーニング加算Ⅰ 

 

２０/回 利用者に対し利用開始時及び利用中６か月ごとに

栄養状態ついて確認行い当該利用者の栄養状態に

係る情報を介護支援専門員に文書で共有する。 

※６月に１回 

栄養スクリーニング加算Ⅱ ５/回 同上 

介護職員処遇改善加算Ⅰ ４.７％ 介護職員処遇改善交付金相当分（予防含む） 

送迎が実施されない場合 △４７/片道 送迎が実施されない場合減算の対象 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ ２.０％ １か月の介護報酬額の2.0％ 

 

その他の料金                             単位：円 

費 用 区 分 料 金 備   考 

食  費（朝 食） ３９５  

一食あたり （昼 食） ５２５ 

（夕 食） ５２５ 

日常生活用品費 １００ タオル・石鹸等身の回り品・日常生活用品代 

洗濯代 ３０ １枚あたり 

その他日常生活用品費 実費 利用者の選択による日常生活用品以外の用品代 

教養娯楽費 実費 利用者希望、選択によるクラブ、行事等の費用 

時間外施設利用料 ５００ １時間あたり 

オムツ利用料 １２０ １枚あたり 

特別な食事 実費 利用者が選定する特別食（厚生労働大臣定め） 

文書料 実費 各種証明書、診断書等 

※ 当施設の通所リハビリテーションの時間帯は、６時間以上7時間以内となっております。 

特別にご利用を希望される方は事務所窓口にお尋ね下さい。 

 

 


