
１通所リハビリテーション費（１日当たり）

２その他諸加算

９時間以上１０時間未満

１０時間以上１１時間未満

１１時間以上１２時間未満

１２時間以上１３時間未満

１３時間以上１４時間未満

２８円/日

リ

ハ

ビ

リ

提

供

体

制

加

算

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

常時、通所リハビリテーション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利

用者２５名に対し１名以上配置されている場合

３００円/日

２５０円/日

通所リハビリテーションの利用が８時間を超え利用

される場合

延

長

加

算

８時間以上９時間未満

１２円/日

１６円/日

２０円/日

２４円/日

５０円/日

１００円/日

１５０円/日

２００円/日

Ⅰ保険給付の自己負担額

通所リハビリテーション　※１割負担者

令和１年１０月１日現在

要介護４

要介護５

３時間以上

４時間未満

要介護１

要介護５

１時間以上

２時間未満

２時間以上

３時間未満

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

３３１円

３６０円

３９０円

４１９円

４５０円

要介護１ ３４５円

４００円

４５７円

５１３円

５６９円

要介護２ ５２３円 要介護２ ５９８円

要介護３ ５９９円 要介護３ ６８４円

６９７円 要介護４ ７９５円

７９３円 要介護５ ９０５円

４時間以上

５時間未満

要介護１ ５１１円４４６円

６７０円

要介護２ ６９２円 要介護２ ８０１円

５７９円

６時間以上

７時間未満

要介護１

要介護３ ８０３円 要介護３ ９２９円

要介護４ ９３５円 要介護４ １，０８１円

要介護５ １，０６５円 要介護５ １，２３１円

７時間以上

８時間未満

要介護１ ７１６円

１，３１７円

１，１５７円

５時間以上

６時間未満

要介護４

要介護２ ８５３円

要介護３ ９９３円

要介護５

要介護１



栄養スクリーニング加算

２４０円/日

医師の指示に基づき理学療法士等が３月以内に限り

１週間に２日を限度として１日２０分以上のリハビ

リテーションを行った場合

認知症短期集中リハビリ実施加

算（Ⅱ）
１，９２０円/月

１月に４回以上リハビリを行い通所リハビリテー

ション計画を作成し生活機能の向上を行う

入浴をご利用される場合

加算（Ⅰ）に加え１月に１回以上リハビリテーション会議

を行い、利用者の居宅を訪問し、介護の工夫などの助言を

行った場合

口腔機能向上加算 １５０円/回

口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのあ

る利用者に対して個別的に実施される口腔清掃の指

導等を実施した場合

重度療養管理加算 １００円/日
要介護３・４・５であって手厚い医療が必要な状態

である利用者に対しケアを行った場合

６０円/日

１５０円/回

５円/回

若年性認知症受入加算

栄養改善加算

介護職員等特定処遇改善加算

（Ⅰ）
2.0%

介護職員等特定処遇改善に係る基準に適合して介護

職員等の賃金の改善等を実施した場合、実績単位数

に2.1%を乗じた単位数を加算します

サービス提供体制強化加算Ⅰ １８円/日 介護福祉士の占める割合が５０％以上の場合

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 4.7%

介護職員処遇改善加算に係る基準に適合して介護職

員の賃金の改善等を実施した場合、実績単位数に

4.7%を乗じた単位数を加算します

医師の指示に基づき開始から３月以内の期間に集中

的に個別リハビリテーションを行った場合

若年性認知症の方に対して通所リハビリテーションを行った場合

低栄養状態等により栄養改善サービスの提供が必要な場合

栄養状態について確認を行い栄養状態に関する情報

を介護支援専門員に提供した場合

加算（Ⅰ）

開始から

６月以内

６月超

開始から

６月以内

６月超

３３０円/月

８５０円/月

５３０円/月

１，１２０円/月

８００円/月

１１０円/日
短期集中個別リハビリテーショ

ン実施加算

認知症短期集中リハビリ実施加

算（Ⅰ）

入浴加算 ５０円/日

リ

ハ

ビ

リ

マ

ネ

ジ

メ

ン

ト

加

算

加算

（Ⅲ）

加算

（Ⅱ）

医師、理学療法士、作業療法士その他の職種が協働し、リ

ハビリテーション実施計画を作成し、継続的にリハビリ

テーションの質を管理した場合

加算（Ⅰ）に加え３月に１回以上リハビリテーション会議

を行い、利用者の居宅を訪問し、介護の工夫などの助言を

行った場合

加算（Ⅱ）に加え通所リハビリテーション計画を医師が利

用者又は家族に対して説明し、同意を得た場合

加算（Ⅱ）に加え通所リハビリテーション計画を医師が利

用者又は家族に対して説明し、同意を得た場合



その他の費用 実費 行事費等、その他の費用については消費税を加算します

お

む

つ

代

フラット

尿とり

リハビリパンツＭ

リハビリパンツＬ

テープ止め

利用者の身体の状況により、おむつの利用が必要な

場合に、施設で用意するものを利用いただく場合に

お支払いいただきます２００円

１１０円

５０円

１８０円

基本時間外施設利用料 ５０円/３０分毎

利用者の家族の出迎え等の都合で通所リハビリテー

ション終了後も利用者が長時間施設に滞在する場合

にお支払いいただきます

６０円

６００円

日常生活品費 ２００円/日
石鹸、シャンプー、ティシュ、おしぼり、歯ブラシ

等の費用としてお支払いいただきます

食

事

朝食

昼食

夕食

施設で提供する食事をお取りいただいた場合にお支

払いいただきます

Ⅱ利用料

５００円

６００円


