
（重要事項説明書別紙/契約書第３・４条参照）

（１）介護保険の給付対象となるサービス　[１月あたり]
サービス提供時間：　１０：００　～　１４：００

要支援１ 要支援２

【介護保険施設サービスにおける加算】
○介護予防通所リハビリテーション　全利用者に算定する加算

単位数

要支援１ 88/月

要支援２ 176/月

要支援１ 72/月

要支援２ 144/月

○必要に応じて算定する加算
単位数

562/月

20/回
半年に１回を限度

５/回
半年に１回を限度

要支援１ ▲120/月

要支援２ ▲240/月

要支援１
▲２３/月

要支援２
▲４２/月

要支援１
▲２３/月

要支援２
▲４２/月

＊今後、職員配置もしくはサービス提供体制の変更により、加算は変更される場合があります。

12
利用開始した月から１２か月を超えた期間に介護予防通所リハビリテーションを行った
場合要件を満たさない場合

13
業務継続計画
未実施減算

感染症や非常災害の発生においてサービス提供を継続するため非常時の体制で早
期の業務再開を図るための計画を策定し ていない場合

14
高齢者虐待防止措置

未実施減算
虐待の発生又はその再発を防止するために指針の整備及び定期的に委員会の開
催と 研修の実施を行っ ていない場合や実施するための担当者を置いていない場合

11
科学的介護推進体制

加算
利用者ごとの「ＡＤＬ値」「栄養状態」「口腔機能」「認知症の状況」「その他」の基本的な情報
を厚労省に提出している場合

40/月

9
若年性認知症利用者

受入加算
受け入れた若年性認知症利用者毎に個別の担当者を定めている場合 ２４０/月

150/回

（Ⅱ）（Ⅰ）の要件に加えて、厚労省に情報の提出し、必要な情報を活用した場合（原則３月以
内月２回を限度）

１6０/回

8
一体的サービス

提供加算
栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスをいずれも実施した場合 ４８０/月

10 通常の事業の実施地域を超えた地域の利用者に行った場合（加算） 5%

6
口腔・栄養スクリーニング

加算（Ⅰ）（Ⅱ）

（Ⅰ）口腔の健康状態及び栄養状態についての確認を行い、栄養に係る情報を介護支援専
門員と文書で共有した場合

（Ⅱ）口腔の健康状態と栄養状態のいずれかの確認を行い、栄養に係る情報を介護支援専
門員と文書で共有した場合

口腔機能向上加算
（Ⅰ）（Ⅱ）

（Ⅰ）口腔機能改善計画を作成し口腔機能向上サービスを行った場合

4 栄養改善加算 個別に栄養食事相談等の栄養改善サービスを行った場合（原則３月以内、月２回限度）

7

Ⅰ・・所定単位数に
８.６％を乗じた単位数

Ⅱ・・所定単位数に
8.６％を乗じた単位数

Ⅲ・・所定単位数に
６.６％を乗じた単位数

Ⅳ・・所定単位数に
５.3％を乗じた単位数

加算項目 内容

200/回

5 栄養アセスメント加算 多職種が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者または家族に対して説明した場合 50/月

3
生活行為向上

リハビリテーション
実施加算

生活行為の内容の充実を図る為の目標及び当該目標を踏まえたリハビリテーションの実施
内容等をリハビリテーション実施計画にあらかじめ定めて、利用者に対してリハビリテーショ
ンを計画的に行い、利用者の有する能力の向上を支援した場合。また、居宅を訪問し生活行
為に関する評価をおおむね１か月に１回以上実施（リハビリテーションマネジメントのいずれ
かを算定していること）

・開始月から起算して6月以内の期間に行われた場合

2
介護職員等処遇改善

加算

加算項目 内容

基準に適合している施設が、入所者に対しサービスを行った場合

1
サービス提供体制強化

加算

Ⅰ・・介護職員のうち介護福祉士が70％以上であること。または、
勤続年数１０年以上の介護福祉士の占める割合が２５％以上であ
ること。定員超過利用・人員基準欠如に該当しないこと。

Ⅱ・・介護職員のうち介護福祉士が50％以上であること。定員超過
利用・人員基準欠如に該当しないこと。

2026年4月1日　現在

介護老人保健施設　浦安べテルホーム
介護予防通所リハビリテーション　サービス利用料金表

基準単位
2268
単位

4228
単位



【その他のサービス】

＊介護保険の改正、社会情勢上やむを得ない事由等で、ご利用額を変更することがあります。
   変更の際は、変更内容及びその事由について、事前にご契約者及びご家族等に通知いたします。
※　負担割合に応じた料金になります。

各種文書代 実費 文書作成を行った場合

コピー代 １０円/枚 ご希望の場合

キャンセル料 （要支援）７００円
利用予定日の前日（日曜日を除く）の１７時００分までにご連絡がなかっ
た場合

クラブ材料費 実費 クラブ参加時の材料費等の実費相当額

写真代 実費 ご希望の場合

教養娯楽費 実費 教養娯楽で使用する材料費等の実費相当額

行事参加費 実費 施設で行う行事に参加される場合の実費相当額

おむつ代 実費 リハビリパンツ（１００円）、オムツ（８０円）、尿取りパット（２０円）

食費 ７００円 （要支援）昼食のみ

日用品費 実費
入浴ありの場合と入浴なしの場合で料金が異なります。
（業者との直接契約となります）

連絡袋セット代 ３００円
初回のみ、連絡袋・連絡帳・名札代としてご負担いただきます。　消耗品の為、
新たにご購入していただく場合は各１００円ずつご負担いただきます。



要支援　(1日）

基本料金（1割負担）

週１回ご利用の場合の１ヵ月〈４回〉の利用料金の目安（お食事代〈７００円〉・日用品代〈１５６円〉込み）

6,224 円
8,613 円

基本料金（2割負担）

週１回ご利用の場合の１ヵ月〈４回〉の利用料金の目安（お食事代〈７００円〉・日用品代〈１５６円〉込み）

9,023 円
13,802 円

基本料金（3割負担）

週１回ご利用の場合の１ヵ月〈４回〉の利用料金の目安（お食事代〈７００円〉・日用品代〈１５６円〉込み）

11,823 円
18,990 円

【サービス基本料金　早見表】　〔月額〕  ※介護保険負担割合証をご確認ください。

１０：００～１４：００

基準単位+サービス提供体制加算Ⅱ+科学的介護推進体制加算+

要支援２の方　　

基準単位+サービス提供体制加算Ⅱ+科学的介護推進体制加算+

介護職員処遇改善加算+日用品代+食事代

要支援１の方　　
要支援２の方　　

※週１回以上ご利用の方は、増えた回数に応じて１回856円追加となります。

介護職員処遇改善加算+日用品代+食事代

要支援１の方　　
要支援２の方　　

基準単位+サービス提供体制加算Ⅱ+科学的介護推進体制加算+

介護職員処遇改善加算+日用品代+食事代

要支援１の方　　


