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 令和5年4月1日  

 

                          

千住桜花苑 
認知症対応型通所介護サービス 

介護予防認知症対応型通所介護サービス 
契約書別紙 

 
 
１．利用料金 
 （1）基本料金 
 

認知症対応型通所介護費（ⅱ）（３時間以上４時間未満の利用料） 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
認知症対応型通所介護費（ⅱ）（４時間以上５時間未満の利用料） 

 介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
 
 

要介護度 
一日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

1日あたりの自己負担金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要介護１ ５，４３９円 ５４４円 １，０８８円 １，６３２円 

要介護２ ５，９９４円 ６００円 １，１９９円 １，７９９円 

要介護３ ６，５２６円 ６５３円 １，３０６円 １，９５８円 

要介護４ ７，０８１円 ７０９円 １，４１７円 ２，１２５円 

要介護５ ７，６２５円 ７６３円 １，５２５円 ２，２８８円 

要介護度 
一日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

1日あたりの自己負担金 

１ 割 負 担 
２ 割 負 担 ３ 割 負

担 

要介護１ ５，７０５円 ５７１円 
１，１４１円 １，７１２

円 

要介護２ ６，２７１円 ６２８円 
１，２５５円 １，８８２

円 

要介護３ ６，８４８円 ６８５円 
１，３７０円 ２，０５５

円 

要介護４ ７，４１４円 ７４２円 
１，４８３円 ２，２２５

円 

要介護５ ７，９８０円 ７９８円 
１，５９６円 ２，３９４

円 
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認知症対応型通所介護費（ⅱ）（５時間以上６時間未満の利用料） 

要介護度 
一日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

1日あたりの自己負担金 

１ 割 負 担 
２ 割 負 担 ３ 割 負

担 

要介護１ ８，５３５円 ８５４円 
１，７０７円 ２，５６１

円 

要介護２ ９，４５７円 ９４６円 
１，８９２円 ２，８３８

円 

要介護３ １０，３６７円 １，０３７円 
２，０７４円 ３，１１１

円 

要介護４ １１，２５５円 １，１２６円 
２，２５１円 ３，３７７

円 

要介護５ １２，１７６円 １，２１８円 
２，４３６円 ３，６５３

円 

 介護報酬単価の計算上、実際の金額と差が出る場合があります。 
 

認知症対応型通所介護費（ⅱ）（６時間以上７時間未満の利用料） 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
認知症対応型通所介護費（ⅱ）（７時間以上８時間未満の利用料） 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 

認知症対応型通所介護費（ⅱ）（８時間以上９時間未満の利用料） 

要介護度 
一日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

1日あたりの自己負担金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要介護１ １０，２１２円 １，０２２円 ２，０４３円 ３，０６４円 

要介護２ １１，２９９円 １，１３０円 ２，２６０円 ３，３９０円 

要介護度 
一日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

1日あたりの自己負担金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要介護１ ８，７４６円 ８７５円 １，７５０円 ２，６２４円 

要介護２ ９，７０１円 ９７１円 １，９４１円 ２，９１１円 

要介護３ １０，６３３円 １，０６４円 ２，１２７円 ３，１９０円 

要介護４ １１，５４４円 １，１５５円 ２，３０９円 ３，４６４円 

要介護５ １２，４８７円 １，２４９円 ２，４９８円 ３，７４７円 

要介護度 
一日あたりの利用料金 

（介護報酬額） 

1日あたりの自己負担金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要介護１ ９，９０１円 ９９１円 １，９８１円 ２，９７１円 

要介護２ １０，９５５円 １，０９６円 ２，１９１円 ３，２８７円 

要介護３ １２，０３２円 １，２０４円 ２，４０７円 ３，６１０円 

要介護４ １３，１０９円 １，３１１円 ２，６２２円 ３，９３３円 

要介護５ １４，１６３円 １，４１７円 ２，８３３円 ４，２４９円 
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要介護３ １２，４０９円 １，２４１円 ２，４８２円 ３，７２３円 

要介護４ １３，５３０円 １，３５３円 ２，７０６円 ４，０５９円 

要介護５ １４，６２９円 １，４６３円 ２，９２６円 ４，３８９円 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
（２）加算料金 

加 算 項 目 
利 用 料 金 

（ 介 護 報 酬 額 ） 

介 護 保 険 適 用 時 

自己負担金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

入 浴 介 助 加 算 Ⅰ ４４４円 ４５円 ８９円 １３４円 

入 浴 介 助 加 算 Ⅱ ６１０円 ６１円 １２２円 １８３円 

生活機能向上連携加算Ⅰ※１ １，１１０円 １１１円 ２２２円 ３３３円 

生 活 機 能 向 上 連 携 加 算 Ⅱ ２，２２０円 ２２２円 ４４４円 ６６６円 

個 別 機 能 訓 練 加 算 Ⅰ ２９９円 ３０円 ６０円 ９０円 

個 別 機 能 訓 練 加 算 Ⅱ ２２２円 ２３円 ４５円 ６７円 

若年性認知症利用者受入加算 ６６６円 ６７円 １３４円 ２００円 

A D L 維 持 等 加 算 Ⅰ ３３３円 ３４円 ６７円 １００円 

A D L 維 持 等 加 算 Ⅱ ６６６円 ６７円 １３４円 ２００円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２２２円 ２３円 ４５円 ６７円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ※２ ５５円 ６円 １１円 １７円 

口 腔 機 能 向 上 加 算 Ⅰ ※ ３ １，６６５円 １６７円 ３３３円 ５００円 

口 腔 機 能 向 上 加 算 Ⅱ ※ ３ １，７７６円 １７８円 ３５６円 ５３３円 

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 ５５５円 ５６円 １１１円 １６７円 

栄 養 改 善 加 算 ２，２２０円 ２２２円 ４４４円 ６６６円 

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 ４４４円 ４５円 ８９円 １３４円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２４４円 ２５円 ４９円 ７４円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １９９円 ２０円 ４０円 60円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６６円 ７円 １４円 ２０円 

事業者が送迎を行わない場合の減算※４ △５２１円 △５３円 △１０５円 △１５７円 

 ※１：３か月に１回を限度。 ※２：６か月に１回を限度。 
 ※３：３か月以内、月２回を限度 ※４：片道につき。 
介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。  

 
介護職員処遇改善加算 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）※１ 介護報酬総単位数×１０．４％×１１．１０ 

※１：自己負担金は、計算式から算出された金額の負担割合証の割合に 
準じます。 

 
介護職員等特定処遇改善加算 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）※１ 介護報酬総単位数×３．１％×１１．１０ 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ）※１ 介護報酬総単位数×２．４％×１１．１０ 

※１：自己負担金は、計算式から算出された金額の負担割合証の割合に 
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準じます。 
 
（３）介護予防認知症対応型通所介護 
 ①基本料金 
 
  介護予防認知症対応型（ⅱ）（３時間以上４時間未満の利用料） 

要介護度 
一月あたりの利用料金 

（ 介 護 報 酬 額 ） 

1月 あ た り の 自 己 負 担 金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要支援１ ４，７５０円 ４７５円 ９５０円 １，４２２円 

要支援２ ５，２７２円 ５２８円 １，０５５円 １，５８２円 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
  介護予防認知症対応型（ⅱ）（４時間以上５時間未満の利用料） 

要介護度 
一月あたりの利用料金 

（ 介 護 報 酬 額 ） 

1月 あ た り の 自 己 負 担 金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要支援１ ４，９７２円 ４９８円 ９９５円 １，４９２円 

要支援２ ５，５６１円 ５５２円 １，１０４円 １，６５５円 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
  介護予防認知症対応型（ⅱ）（５時間以上６時間未満の利用料） 

要介護度 
一月あたりの利用料金 

（ 介 護 報 酬 額 ） 

1月 あ た り の 自 己 負 担 金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要支援１ ７，３９２円 ７４０円 １，４７９円 ２，２１８円 

要支援２ ８，２３６円 ８４２円 １，６４８円 ２，４７１円 

 介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
  介護予防認知症対応型（ⅱ）（６時間以上７時間未満の利用料） 

要介護度 
一月あたりの利用料金 

（ 介 護 報 酬 額 ） 

1月 あ た り の 自 己 負 担 金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要支援１ ７，５８１円 ７５９円 １，５１７円 ２，２７５円 

要支援２ ８，４４７円 ８４５円 １，６９０円 ２，５３５円 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
  介護予防認知症対応型（ⅱ）（７時間以上８時間未満の利用料） 

要介護度 
一月あたりの利用料金 

（ 介 護 報 酬 額 ） 

1月 あ た り の 自 己 負 担 金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要支援１ ８，５５８円 ８５６円 １，７１２円 ２，５６８円 

要支援２ ９，５６８円 ９５７円 １，９１４円 ２，８７１円 

介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
  介護予防認知症対応型（ⅱ）（８時間以上９時間未満の利用料） 

要介護度 一月あたりの利用料金 1月 あ た り の 自 己 負 担 金 
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（ 介 護 報 酬 額 ） １ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

要支援１ ８，８３５円 ８８４円 １，７６７円 ２，６５１円 

要支援２ ９，８６７円 ９８７円 １，９７４円 ２，９６１円 

 介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 
 
②加算料金  

加 算 項 目 
利 用 料 金 

（介護報酬額） 

介 護 保 険 適 用 時 

自己負担金 

１ 割 負 担 ２ 割 負 担 ３ 割 負 担 

入 浴 介 助 加 算 Ⅰ ４４４円 ４５円 ８９円 １３４円 

入 浴 介 助 加 算 Ⅱ ６１０円 ６１円 １２２円 １８３円 

生活機能向上連携加算Ⅰ※１ １，１１０円 １１１円 ２２２円 ３３３円 

生 活 機 能 向 上 連 携 加 算 Ⅱ ２，２２０円 ２２２円 ４４４円 ６６６円 

個 別 機 能 訓 練 加 算 Ⅰ ２９９円 ３０円 ６０円 ９０円 

個 別 機 能 訓 練 加 算 Ⅱ ２２２円 ２３円 ４５円 ６７円 

若年性認知症利用者受入加算 ６６６円 ６７円 １３４円 ２００円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２２２円 ２３円 ４５円 ６７円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ※２ ５５円 ６円 Ⅰ１円 １７円 

口 腔 機 能 向 上 加 算 Ⅰ ※ ３ １，６６５円 １６７円 ３３３円 ５００円 

口 腔 機 能 向 上 加 算 Ⅱ ※ ３ １，７７６円 １７８円 ３５６円 ５３３円 

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 ５５５円 ５６円 １１１円 １６７円 

栄 養 改 善 加 算 ※ ３ ２，２２０円 ２２２円 ４４４円 ６６６円 

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 ４４４円 ４５円 ８９円 １３４円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２４４円 ２５円 ４９円 ７４円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １９９円 ２０円 ４０円 60円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ６６円 ７円 １４円 ２０円 

事業者が送迎を行わない場合の減算※４ △５２１円 △５３円 △１０５円 △１５７円 

※１：３か月に１回を限度。 ※２：６か月に１回を限度。 
※３：３か月以内、月２回を限度。 ※４：片道につき。 
介護報酬単価の計算上、実際の請求金額と差が出る場合があります。 

 
介護職員処遇改善加算 

介護職員処遇改善費（Ⅰ）※１ 介護報酬総単位数×１０．４×１１．１ 

※１：自己負担金は、計算式から算出された金額の負担割合証の割合に 
準じます。 

介護職員等特定処遇改善加算 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）※１ 介護報酬総単位数×３．１％×１１．１０ 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ）※１ 介護報酬総単位数×２．４％×１１．１０ 

※１：自己負担金は、計算式から算出された金額の負担割合証の割合に 
準じます。 
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・自己負担料金 

 自 己 負 担 備  考 

食 事 代 
１食につき ７５０円 

（全額自己負担） 
おやつ代含む 

文 書 複 写 費 
１枚につき  １０円 

（全額自己負担） 

 

証 明 書  ・  文 書 

作  成  料 

１種類につき２００円 

（全額自己負担） 

消費税は別途 

開 示 手 数 料 １件につき５００円 消費税は別途 

※介護保険の対象であっても、保険料の滞納等により、法定代理受領ができ
なくなる場合があります。この場合は一旦1か月あたり上記該当金額をい
ただき、サービス提供証明書を発行致します。 
このサービス提供証明書を後日足立区の窓口に提出しますと、差額の払い
戻しを受けることができます。 

  
・その他の自己負担金 

 

 

介護用品 

 

尿取りパット 

リハビリパンツ 

テープ式オムツ 

 

１枚 

１枚 

１枚 

 

実費 

実費 

実費 

 

原則ご持参願います。 

原則ご持参願います。 

原則ご持参願います。 

 

 

通所用品 

 

行事費（外出費） 

 

 

選択別活動材料費 

 

 実費 

 

 

実費 

飲食代、入場料等その他

経費。車両関係費等。 

 

希望による工作等の

費用 

 
（５）キャンセル料金 

①利用日の前日の午後５時までにご連絡いただいた場合 無 料 

②利用日の前日の午後５時以降にご連絡いただいた場合  ４００円 

ご連絡がいただけなかった場合についても、利用日前日の午後５時以降に 

ご連絡いただいた場合と同様に請求いたします。 


