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 （1）基本料金 
    

お支払いいただく料金は下記のとおりです。 
 

① 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。 
 
 
  ②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。 
 
 

③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） 

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 ５，４５０円 ５４５円 １，０９０円 １，６３５円 

要介護２ ６，００５円 ６０１円 １，２０１円 １，８０２円 

要介護３ ６，５３７円 ６５４円 １，３０８円 １，９６２円 

要介護４ ７，０９２円 ７１０円 １，４１９円 ２，１２８円 

要介護５ ７，６３６円 ７６４円 １，５２８円 ２，２９１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 ５，７１６円 ５７２円 １，１４４円 １，７１５円 

要介護２ ６，２８２円 ６２９円 １，２５７円 １，８８５円 

要介護３ ６，８５９円 ６８６円 １，３７２円 ２，０５８円 

要介護４ ７，４２５円 ７４３円 １，４８５円 ２，２２８円 

要介護５ ７，９９２円 ８００円 １，５９９円 ２，３９８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 ８，５５８円 ８５６円 １，７１２円 ２，５６８円 

要介護２ ９，４７９円 ９４８円 １，８９６円 ２，８４４円 

要介護３ １０，３８９円 １，０３９円 ２，０７８円 ３，１１７円 

要介護４ １１，２７７円 １，１２８円 ２，２５６円 ３，３８４円 

要介護５ １２，１９８円 １，２２０円 ２，４４０円 ３，６６０円 
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④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。 
 
 

⑤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。 
 
 

⑥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） 

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 ８，７６９円 ８７７円 １，７５４円 ２，６３１円 

要介護２ ９，７２３円 ９７３円 １，９４５円 ２，９１７円 

要介護３ １０，６５６円 １，０６６円 ２，１３２円 ３，１９７円 

要介護４ １１，５６６円 １，１５７円 ２，３１４円 ３，４７０円 

要介護５ １２，５０９円 １，２５１円 ２，５０２円 ３，７５３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 ９，９２３円 ９９３円 １，９８５円 ２，９７７円 

要介護２ １０，９７７円 １，０９８円 ２，１９６円 ３，２９４円 

要介護３ １２，０５４円 １，２０６円 ２，４１１円 ３，６１７円 

要介護４ １３，１３１円 １，３１４円 ２，６２７円 ３，９４０円 

要介護５ １４，１８５円 １，４１９円 ２，８３７円 ４，２５６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 １０，２３４円 １，０２４円 ２，０４７円 ３，０７１円 

要介護２ １１，３２２円 １，１３３円 ２，２６５円 ３，３９７円 

要介護３ １２，４３２円 １，２４４円 ２，４８７円 ３，７３０円 

要介護４ １３，５５３円 １，３５６円 ２，７１１円 ４，０６６円 

要介護５ １４，６６３円 １，４６７円 ２，９３３円 ４，３９９円 
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（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 １，１１０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 ５５円 ６円 １１円 １７円 

□  口腔機能向上加算Ⅰ※１ １，６６５円 １６７円 ３３３円 ５００円 

□  口腔機能向上加算Ⅱ※１ 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 ※ １ 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※２ △５２１円 △５３円 △１０５円 △１５７円 

☑介護職員等処遇改善加算Ⅰ※３ 介護報酬総単位数×１８．１％×１１．１０ 

□介護職員等処遇改善加算Ⅱ※３ 介護報酬総単位数×１７．４％×１１．１０ 

 ※１：月２回を限度とします。  
 ※２：送迎片道につき 
 ※３：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。 
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 （３）介護予防認知症対応型通所介護 
  ①基本料金 
① 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 ４，７６１円 ４７７円 ９５３円 １，４２９円 

要支援２ ５，２８３円 ５２９円 １，０５７円 １，５８５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 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 ４，９８３円 ４９９円 ９９７円 １，４９５円 

要支援２ ５，５２７円 ５５３円 １，１０６円 １，６５９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。 
 
③ 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 ７，４０３円 ７４１円 １，４８１円 ２，２２１円 

要支援２ ８，２４７円 ８２５円 １，６５０円 ２，４７５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。 
 
④ 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 ７，５９２円 ７６０円 １，５１９円 ２，２７８円 

要支援２ ８，４５８円 ８４６円 １，６９２円 ２，５３８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。 
 
⑤ 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 ８，５８０円 ８５８円 １，７１６円 ２，５７４円 

要支援２ ９，５９０円 ９５９円 １，９１８円 ２，８７７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。 
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⑥ 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 

（ 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 ８，８５７円 ８８６円 １，７７２円 ２，６５８円 

要支援２ ９，８９０円 ９８９円 １，９７８円 ２，９６７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 １，１１０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 ５５円 ６円 Ⅰ１円 １７円 

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

□ 口腔機能向上加算Ⅱ※１ 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 ※ １ 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※２ △５２１円 △５３円 △１０５円 △１５７円 

☑介護職員等処遇改善加算Ⅰ※３ 介護報酬総単位数×１８．１×１１．１０ 

□介護職員等処遇改善加算Ⅱ※３ 介護報酬総単位数×１７．４×１１．１０ 

※１：月２回を限度とします。  
※２：片道につき。 
※３：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 
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４．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） 
別途消費税 

開 示 手 数 料 １件につき５００円 別途消費税 

 
・その他の自己負担金 

 

 

通所用品 

行事費（外出費） 実費 
飲食代、入場料等その

他経費。 

選択別活動材料費 実費 
希望による工作等

の費用 

※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。 

 
５.キャンセル料金 

①利用日の前日午後５時３０分までにご連絡いただいた場合 無料  

②利用日の前日午後５時３０分以降にご連絡いただいた場合 ４００円 

キャンセル料金は、利用日の『食材料費』を請求いたします。 
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30分
以降にご連絡いただいた場合と同様に請求いたします。 
 
 

６．支払方法 

口 座 振 替 郵便局自動引落とし（手数料は、利用者負担となります） 

現 金  やむを得ず上記の方法が取れない場合に限ります。 

料 金 請 求 翌月１５日までに 

料 金 支 払 翌月２０日までに 

 
 
 
 
 


