
介護老人保健施設三方原ベテルホーム

【重要事項説明書別紙】

①介護保険給付対象のサービスの費用　※介護保険の自己負担割合により変動します

１割負担/回 ２割負担/回 ３割負担/回

308円 616円 924円

※１日に実施する回数により料金が異なります。

②介護保険給付対象（加算点数分）のサービスの費用　※介護保険の自己負担割合により変動します

１割負担 ２割負担 ３割負担

200円/日 400円/日 600円/日

240円/日 480円/日 720円/日

600円/回 1200円/回 1800円/回

17円/日 34円/日 51円/日

213円/月 426円/月 639円/月

270円/月 540円/月 810円/月

6円/回 12円/回 18円/回

③介護保険給付対象外（利用者負担）のサービスの費用（課税分）

負担金額
（税込）

承諾の可否

実費 可　・　否

実費 可　・　否

実費 可　・　否

利用料のご請求額は①～④の合計金額です。（但し、①～②は介護保険の自己負担割合によって異なります）

①～②については医療費控除の対象になります。

利用料に関するお問い合わせは経営事務課までご連絡ください。電話（053）436-6600　FAX（053）439-0055

　

実施地域を超える場合の交通費
施設の通常の送迎の実施地域を超える距離の場合
（片道１kmにつき22円）

公共交通機関を利用した
外出訓練時の交通費

利用者様分及び訪問スタッフ分

サービス提供体制強化加算Ⅰ(※1)
勤続年数7年以上が1名以上配置されている
場合（6単位/回）

項目 算定内容

短期集中リハビリテーション実施加算
退所・退院又は要介護認定日から3ヶ月以内
に集中的に実施（200単位/日）

移行支援加算 事業実施内容が評価基準を満たしている場合

認知症短期集中
リハビリテーション実施加算

退所・退院又は要介護認定日から3ヶ月以内
に集中的に実施（週に2日を限度）

退院時共同指導加算

自助具・福祉用具費 滑り止めマット、太柄スプーン等

地域区分（※2） 上記①、②の各項目合計金額の1.7％

※1　区分支給限度基準額の算定対象からは除外されます。

※2 浜松市は地域区分が「7級地」のため、介護報酬の単位数に10.17円を掛けた金額となります。
　　 ①、②の金額は単位数に10円を掛けた金額表示であり、地域区分を加算として表現しています。

項目 算定内容

「訪問リハビリテーション」サービス利用料金表
2024年6月1日

項目 算定内容

上記について医師が利用者や家族に説明をした場合

訪問リハビリテーション費 1回20分（308単位/回）

医師による指示のもと、定期的にリハビリテー
ション会議を開催し、情報提供やリハビリテー
ション計画書の見直しを実施するとともに、理
学療法士等がリハビリテーション計画書を説
明し、厚労省へ提出した場合

リハビリテーションマネジメント加算ロ

リハビリテーション事業所の理学療法士等が、
医療機関の退院前カンファレンスに参加して、
共同指導を行った場合

訪（料金表） 1


