
デイケアセンター心地 利用料金表 

 

 

１．当施設におけるサービス対象者について 

 市町村等（保険者）において介護保険法にもとづく要介護１～５ 及び 要支援１、２と認

定された方。 

 

 

２．通所リハビリテーション（予防通所リハビリテーション）におけるサービス費 

 ※公費受給の方を除く 

 ※以下の料金は1割負担の方の金額となります。2割負担の方はご負担額が2倍となります。 

 

・通所リハビリテーション費 要介護１～５ 

基
本
サ
ー
ビ
ス 

自
己
負
担
金
（
１
割
） 

要介護度 ６時間以上８時間未満 

要介護１ ７２６円／日 

要介護２ ８７５円／日 

要介護３ １，０２２円／日 

要介護４ １，１７３円／日 

要介護５ １，３２１円／日 

 

加算項目 サービス自己負担金（１割） 

入浴介助加算 ５０円／回 

中重度者ケア体制加算 ２０円／日 

リハビリテーションマネジメント

加算（Ⅰ） 

２３０円／月 

リハビリテーションマネジメント

加算（Ⅱ） 

・同意を得た日の属する月から６月以内 

１，０２０円／月 

・当該日の属する月から起算して６月を超えた期間   

７００円／月 

短期集中リハビリテーション実施

加算 

退所・退院日または新たに要介護認定を受けた日から、

３ヶ月以内   １１０円／日 

認知症短期集中リハビリテーショ

ン実施加算（Ⅰ） 

２４０円／回（１週間に２回を限度） 



生活行為向上リハビリテーション

加算 

・開始した日の属する月から、３月以内 

２，０００円／月 

・当該日の属する月から、３月を超え６月以内 

１，０００円／月 

・当加算を終了した日の属する月の翌月から６月以内   

１００分の１５に相当する単位数を減算 

口腔機能向上加算 １５０円／回（１ヶ月に２回まで） 

送迎を行わない場合の減算 片道につき４７円減算 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ・イ） 単位数の３４／１０００に相当する単位数 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） １８円／日 

 

 

・介護予防通所リハビリテーション費 要支援１～２ 

自
己
負
担
金

（
１
割
） 

要支援度 ６時間以上８時間未満 

要支援１ １，８１２円／月 

要支援２ ３，７１５円／月  

 

加算項目 サービス自己負担金（１割） 

運動機能向上加算 ２２５円／月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 単位数の３４／１０００に相当する単位数 

サービス提供体制加算（Ⅰ・イ） 
要支援１  ７２円／月 

要支援２  １４４円／月 

 

 

３．介護保険の給付とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

 

サービスの概要 利用料金 

食事代 ５００円／１食 

おやつ代 １００円／１食 

レクリエーション材料費 材料代等の実費 

おむつ・紙おむつ代 １００円／１枚 

リハビリパンツ １５０円／１枚 

 


