
（介護予防）通所リハビリテーション料金表 
 

 介護保険の適用がある場合は原則として、新潟市に所在する事業所は１単位＝１０．１７円となり、提供されたサ

ービスの合計単位数を掛けたのち１円未満の端数を切り捨てたものが合計金額となります。 

また、利用者への請求金額は介護保険割合負担証に定められた利用者負担割合により、合計金額の１割から

３割の１円未満の端数を切り上げた金額となります。（支給限度額内に限る） 

 

（１） 通所リハビリテーション料金表 

【基本部分：通常規模型 通所リハビリテーション（１日につき）】 

サービス提供時間 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

１時間以上２時間未満 ３６９単位 ３９８単位 ４２９単位 ４５８単位 ４９１単位 

２時間以上３時間未満 ３８３単位 ４３９単位 ４９８単位 ５５５単位 ６１２単位 

３時間以上４時間未満 ４８６単位 ５６５単位 ６４３単位 ７４３単位 ８４２単位 

４時間以上５時間未満 ５５３単位 ６４２単位 ７３０単位 ８４４単位 ９５７単位 

５時間以上６時間未満 ６２２単位 ７３８単位 ８５２単位 ９８７単位 １，１２０単位 

６時間以上７時間未満 ７１５単位 ８５０単位 ９８１単位 １，１３７単位 １，２９０単位 

７時間以上８時間未満 ７６２単位 ９０３単位 １，０４６単位 １，２１５単位 １，３７９単位 

 

 

【加算・減算】 

種   類 単 位 数 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

同意日の属する月から６ヵ月以内   ５９３単位／月 

同意日の属する月から６ヵ月超   ２７３単位／月 

事業所の医師が利用者又はその家族に

対して説明し、利用者の同意を得た場合 
２７０単位／月 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ） 

同意日の属する月から６ヵ月以内   ７９３単位／月 

同意日の属する月から６ヵ月超   ４７３単位／月 

事業所の医師が利用者又はその家族に

対して説明し、利用者の同意を得た場合 
２７０単位／月 

口腔機能向上加算(Ⅱ)イ・ロ 
イ：１５５単位／回（月２回迄） 

ロ：１６０単位／回（月２回迄） 

栄養アセスメント加算 ５０単位／月 

栄養改善加算 ２００単位／回（月２回迄） 



口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ・Ⅱ 
Ⅰ：２０単位／回（６ヵ月に 1回を限度として算定） 

Ⅱ： ５単位／回（６ヵ月に 1回を限度として算定） 

入浴介助加算Ⅰ・Ⅱ 
Ⅰ：４０単位／日 

Ⅱ：６０単位／日 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 １１０単位／日 

重度療養管理加算（要介護３・４・５に限る） １００単位／日 

退院時共同指導加算 ６００単位／回 

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

リハビリテーション提供体制加算イ～ホ 

イ：３時間以上４時間未満 １２単位／回 

ロ：４時間以上５時間未満 １６単位／回 

ハ：５時間以上６時間未満 ２０単位／回 

二：６時間以上７時間未満 ２４単位／回 

ホ：７時間以上８時間未満 ２８単位／回 

中重度者ケア体制加算  ２０単位／日 

理学療法士等体制強化加算 １時間以上２時間未満の利用の場合のみ ３０単位／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位／日 

事業所が送迎を行わない場合の減算 片道につき ４７単位／回 減算 

 

・上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、利用者の居宅サービス計

画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用者の

自己負担となりますのでご相談ください。 

・介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合があり

ます。その場合、利用者は料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えに

サービス提供証明書と領収証を発行します。 

 

【支給限度額の対象外】 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） （基本部分＋各種加算減算）×６．６％ 

中山間地域等提供加算 基本部分×５％（実施地域以外にお住まいの方のみ） 

 

 

 

 



（２） 介護予防通所リハビリテーション料金表 

【基本部分：介護予防通所リハビリテーション（１月につき）】 

 

 

 

 

 

 

【加算・減算】 

種   類 単 位 数 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 利用開始日の属する月から６月以内 ５６２単位／月 

栄養アセスメント加算 ５０単位／月 

栄養改善加算 ２００単位／月 

口腔・栄養スクリーニング加算 
Ⅰ：２０単位／回（６ヵ月に 1回を限度として算定） 

Ⅱ： ５単位／回（６ヵ月に 1回を限度として算定） 

口腔機能向上加算Ⅱ １６０単位／月 

一体的サービス提供加算 ４８０単位／月 

退院時共同指導加算 ６００単位／回 

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 
要支援１：  ８８単位／月 

要支援２： １７６単位／月 

利用を開始した日の属する月から起算して

１２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 ※ 

要支援１： １２０単位／月減算 

要支援２： ２４０単位／月減算 

※下記を満たす場合は減算を適用しない 

・３月に１回以上、リハビリ会議を開催し、リハビリに関する専門的な見地から利用者の状況等に関する情

報を構成員と共有し、会議の内容を記録するとともに、利用者の状態の変化に応じ、リハビリ計画を見直

す 

・利用者ごとのリハビリ計画書等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、リハビリの提供に当たり当該情

報その他リハビリの適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用 

 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用者の

自己負担となりますのでご相談ください。 

 

・介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合があり

ます。その場合、利用者は料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えに

サービス提供証明書と領収証を発行します。  

 

 

要支援１ 要支援２ 

２，２６８単位 ４，２２８単位 



 

【支給限度額の対象外】 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） （基本部分＋各種加算減算）×６．６％ 

中山間地域等提供加算 （基本部分）×５％ 

 

 

（３） 介護保険給付対象外サービス（自費分） 

〇食費 

自費負担 金額 

食費 ６６０円 

おやつ １００円 

 

〇教養娯楽費 

自費負担 金額 

教養娯楽費 
実費 
教養娯楽に該当する費用・材料費が発生する際、事前に金額を提示し同意をいた

だいた上で、所定の費用・材料費を徴収させていただきます 

 

〇おむつ代・パット代 

 Sサイズ Ⅿサイズ Ｌサイズ ＬＬサイズ 

オムツ    1枚あたり １１１円 １２２円 １４１円 １８６円 

介護パンツ  1枚あたり ８８円 ９５円 １０６円 １１６円 

 

自費負担 金額 

尿取りパット 1枚あたり ６８円 

 

〇マスク代 

  当日の利用時にマスクをお忘れの方の中で、購入を希望された場合に下記の金額を徴収させていた

だいた上で、マスク 1枚をお渡しさせていただきます。 

自費負担 金額 

不織布マスク 1枚 20円 

 


