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通所リハビリテ－ション 田園くろべ （事業所番号：2450780065）
通所リハビリテーション料金表

１．法定代理受領サービス(介護報酬告示上の額の１割分の場合) 令和６年６月１日更新

請求内容 要介護度 単価（円） 備考

通常規模

通所リハビリテーション費

（１時間以上２時間未満）

要介護１ ３６９

要介護２ ３９８

要介護３ ４２９ 送迎を含みます。

要介護４ ４５８ 送迎を行わない場合、左記の金額から

要介護５ ４９１ 47円（片道）減額されます。

通常規模

通所リハビリテーション費

（２時間以上３時間未満）

要介護１ ３８３

要介護２ ４３９

要介護３ ４９８

要介護４ ５５５

要介護５ ６１２

通常規模

通所リハビリテーション費

（３時間以上４時間未満）

要介護１ ４８６

要介護２ ５６５

要介護３ ６４３

要介護４ ７４３

要介護５ ８４２

通常規模

通所リハビリテーション費

（４時間以上５時間未満）

要介護１ ５５３

要介護２ ６４２

要介護３ ７３０

要介護４ ８４４

要介護５ ９５７

通常規模

通所リハビリテーション費

（５時間以上６時間未満）

要介護１ ６２２

要介護２ ７３８

要介護３ ８５２

要介護４ ９８７

要介護５ １，１２０

通常規模

通所リハビリテーション費

（６時間以上７時間未満）

要介護１ ７１５

要介護２ ８５０

要介護３ ９８１

要介護４ １，１３７

要介護５ １，２９０

通常規模

通所リハビリテーション費

（７時間以上８時間未満）

要介護１ ７６２

要介護２ ９０３

要介護３ １，０４６

要介護４ １，２１５

要介護５ １，３７９

リハビリテーションマネジメント加算（イ）
５６０ ６月以内（１月につき）

２４０ ６月超（１月につき）

リハビリテーションマネジメント加算（ロ）
５９３ ６月以内（１月につき）

２７３ ６月超（１月につき）

リハビリテーションマネジメント加算（ハ）
７９３ ６月以内（１月につき）

４７３ ６月超（１月につき）

＊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 （１月につき）
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重度療養管理加算 １００ 介護 3～5で重度な状態の場合

若年性認知症利用者受入加算 ６０ 第２号被保険者で該当する場合加算

入浴介助加算（Ⅰ） ４０ 入浴介助を行った場合加算

入浴介助加算（Ⅱ） ６０ （Ⅰ）+ 個別入浴計画の作成・実施

短期集中リハビリテーション実施加算 １１０ 退院（所）後又は認定日から３月以内

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） ２４０ 退所日又は通所開始日から３月以内

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） １，９２０
退所月又は通所開始月から３月以内（１月に

つき）

生活行為向上リハビリテーション実施加算 １，２５０ ６月以内（１月につき）

理学療法士等体制強化加算 ３０ １日につき

中重度者ケア体制加算 ２０

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２ 評価対象期間に基準を満たした場合

移行支援加算 １２

リハビリテーション提供体制加算 １２ ３－４時間

１６ ４－５時間

２０ ５－６時間

２４ ６－７時間

２８ ７時間以上

栄養改善加算 ２００ サービスを行った場合加算（月 2回限度）

栄養アセスメント加算 ５０ 栄養アセスメントの実施 (1月につき)

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２０ ６月に１回限度 栄養アセスメント加算、栄養改善

加算、口腔機能向上加算との併算定不可

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５ ６月に１回限度

口腔機能向上加算（Ⅰ） １５０ サービスを行った場合加算（月 2回限度）

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０ （Ⅰ）+厚労省への情報提供（月 2回限度）

退院時共同指導加算 ６００ 退院につき 1回

科学的介護推進体制加算 ４０ 利用者様の基本的な情報を厚労省へ提出

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） ８．３％ 左記の％が介護報酬の金額に上乗せされます

（注）その他の取り扱いについては介護保険給付の扱いに応じた金額になります。

自己負担２割の場合、上記の金額の２倍の自己負担となります。

自己負担３割の場合、上記の金額の３倍の自己負担となります。

２．法定代理受領以外のサ－ビス

請求内容 明細 単価（円） 備考

食事代 ６２０／1回 おやつ・飲み物代を含みます

教養娯楽費 １００／1日 ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ費用等

オムツ代

紙オムツ １２０／1枚
尿取りパット ３６／1枚
リハビリパンツ １２５／1枚

特別行事費 実 費

（注）その他の取り扱いについては介護保険給付の扱いに応じた金額になります。

自己負担２割の場合、上記の金額の２倍の自己負担となります。

自己負担３割の場合、上記の金額の３倍の自己負担となります。
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通所リハビリテ－ション 田園くろべ （事業所番号：2450780065）

介護予防通所リハビリテーション料金表

令和６年６月１日更新

１．法定代理受領サービス(介護報酬告示上の額の１割分) １月につき

請求内容 要介護度 単価（円） 備考

介護予防

通所リハビリテーション費

要支援１ ２，２６８ 送迎・入浴を含みます

要支援２ ４，２２８ 〃

＊利用開始月から 12月超の利用の場合、リハ会議の開催および厚生労働省への

情報提出がなければ、1月あたり以下の単位数を減算

要支援 1⇒120単位 要支援 2⇒240単位

一体的サービス提供加算 ４８０ １月につき 1回まで

若年性認知症利用者受入加算 ２４０ 第２号被保険者で該当する場合加算

生活行為向上リハビリテーション実施加算 ５６２ ６月以内（１月につき）

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

（１）要支援１

（２）要支援２

８８

１７６
評価対象期間に基準を満たした場合

栄養改善加算 ２００ 栄養改善ｻｰﾋﾞｽを行った場合に加算

栄養アセスメント加算 ５０ 栄養アセスメントの実施 (1月につき)

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２０ ６月に１回限度 栄養アセスメント加算、栄養改善加

算、口腔機能向上加算との併算定不可

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５ ６月に１回限度

口腔機能向上加算（Ⅰ） １５０ サービスを行った場合加算（月 2回限度）

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０ （Ⅰ）+厚労省への情報提供（月 2回限度）

退院時共同指導加算 ６００ 退院につき 1回

科学的介護推進体制加算 ４０ 利用者様の基本的な情報を厚労省へ提出

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） ８．３％ 左記の％が介護報酬の金額に上乗せされます

（注）その他の取り扱いについては介護保険給付の扱いに応じた金額になります。

自己負担２割の場合、上記の金額の２倍の自己負担となります。

自己負担３割の場合、上記の金額の３倍の自己負担となります。

２．法定代理受領以外のサ－ビス

請求内容 明細 単価（円） 備考

食事代 ６２０／1回 おやつ・飲み物代を含みます

教養娯楽費 １００／1日 ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ費用等

オムツ代

紙オムツ １２０／1枚
尿取りパット ３６／1枚
リハビリパンツ １２５／1枚

特別行事費 実 費
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