
１割 ２割 ３割 １割 ２割 ３割 １割 ２割 ３割 １割 ２割 ３割 １割 ２割 ３割 １割 ２割 ３割

1 ３８３円 ７６６円 １,１４９円 ４８６円 ９７２円 １,４５８円 ５５３円 １,１０６円 １,６５９円 ６２２円 １,２４４円 １,８６６円 ７１５円 １,４30円 ２,１４５円 ７６２円 １,５２４円 ２,２８６円

2 ４３９円 ８７８円 １,３１７円 ５６５円 １,１３０円 １,６９５円 ６４２円 １,２８４円 １,９２６円 ７３８円 １,４７６円 ２,２１４円 ８５０円 １,７００円 ２,５５０円 ９０３円 １,８０６円 ２,７０９円

3 ４９８円 ９９６円 １,４９４円 ６４３円 １,２８６円 １,９２９円 ７３０円 １,４６０円 ２,１９０円 ８５２円 １,７０４円 ２,５５６円 ９８１円 １,９６２円 ２,９４３円 １,０４６円 ２,０９２円 ３,１３８円

4 ５５５円 １,１１０円 １,６６５円 ７４３円 １,４８６円 ２,２２９円 ８４４円 １,６８８円 ２,５３２円 ９８７円 １,９７４円 ２,９６１円 １,１３７円 ２,２７４円 ３,４１１円 １,２１５円 ２,４３０円 ３,６４５円

5 ６１２円 １,２２４円 １,８３６円 ８４２円 １,６８４円 ２,５２６円 ９５７円 １,９１４円 ２,８７１円 １,１２０円 ２,２４０円 ３,３６０円 １,２９０円 ２,５８０円 ３,８７０円 １,３７９円 ２,７５８円 ４,１３７円

若年性認知症利用
者

受入加算
６０円／日 １２０円／日 １８０円／日

重度療養管理加
算

リハビリ
テーション
提供体制

加算

入浴介助加算

リハビリ
テーション

マネジメント
加算

短期集中個別
リハビリテーション

実施加算

認知症短期集中
リハビリテーション

実施加算

栄養
アセスメント

加算

栄養改善加算

口腔・栄養
スクリーニング

加算

口腔機能
向上加算

３３０円／日

〔Ⅰ〕７２０円／日
〔Ⅱ〕５，７６０円／月

移行支援加算 １２円／日

科学的介護
推進体制加算

１，８００円／１回につき

３６円／日

（裏面あり）

サービス提供
体制強化
加算〔Ⅰ〕

退院時共同指導
加算

４４円／回２２円／回 ６６円／回

基
本
料
金

延長加算

７時間以上～
８時間未満

３時間以上４時間未満２４円／回
５時間以上６時間未満４０円／回
７時間以上　　　　　　　５６円／回

１２０円／月

３時間以上４時間未満３６円／回
５時間以上６時間未満６０円／回
７時間以上　　　　　　　８４円／回

8時間以上9時間未満：50円/回

１割

〔Ⅰ〕６０円　　　　〔Ⅱ〕１５円
（６月に１回限度）

〔Ⅰ〕１５０円　〔Ⅱイ〕１５５円　〔Ⅱロ〕１６０円
（月２回を限度）

〔Ⅰ〕３００円　〔Ⅱイ〕３１０円　〔Ⅱロ〕３２０円
（月２回を限度）

〔Ⅰ〕４５０円　〔Ⅱイ〕４６５円　〔Ⅱロ〕４８０円
（月２回を限度）

〔イ〕開始日から６月以内５６０円/月
開始日から６月超２４０円/月

〔ロ〕開始日から６月以内５９３円/月
開始日から６月超２７３円/月

〔ハ〕開始日から６月以内７９３円/月
開始日から６月超４７３円/月

事業所の医師が利用者又はその家族に説明し、
利用者の同意を得た場合２７０円

５０円／月

２０円／日 ６０円／日
中重度者ケア

体制加算

２００円／日 ３００円／日

１１０円／日 ２２０円／日

〔Ⅰ〕２４０円／日
〔Ⅱ〕１，９２０円／月

〔Ⅰ〕４８０円／日
〔Ⅱ〕３，８４０円／月

４０円／日

４０円／月 ８０円／月

〔Ⅰ〕４０円　　　　〔Ⅱ〕１０円
（６月に１回限度）

２４円／日

１００円／日

〔Ⅰ〕２０円　　　　〔Ⅱ〕５円
（６月に１回限度）

〔イ〕開始日から６月以内１，１２０円/月
開始日から６月超４８０円/月

〔ロ〕開始日から６月以内１，１８６円/月
開始日から６月超５４６円/月

〔ハ〕開始日から６月以内１，５８６円/月
開始日から６月超９４６円/月

事業所の医師が利用者又はその家族に説明し、
利用者の同意を得た場合５４０円

１００円／月

利用料金表（通所リハビリ）

　

２時間以上～
３時間未満

３時間以上～
４時間未満

４時間以上～
５時間未満

２割

３時間以上４時間未満１２円／回
５時間以上６時間未満２０円／回
７時間以上　　　　　　　２８円／回

２００円（月２回限度） ４００円（月２回限度）

〔イ〕開始日から６月以内１，６８０円/月
開始日から６月超７２０円/月

〔ロ〕開始日から６月以内１，７７９円/月
開始日から６月超８１９円/月

〔ハ〕開始日から６月以内２，３７９円/月
開始日から６月超１，４１９円/月

事業所の医師が利用者又はその家族に説明し、
利用者の同意を得た場合８１０円

〔Ⅰ〕４０円　　　　〔Ⅱ〕６０円 〔Ⅰ〕８０円　　　　〔Ⅱ〕１２０円 〔Ⅰ〕１２０円　　　　〔Ⅱ〕１８０円

６００円（月２回限度）

３割

１５０円／月

Ｒ7．4．１～

６００円／１回につき １，２００円／１回につき

５時間以上～
６時間未満

６時間以上～
７時間未満

要介護度

利用時間



要
支
援
・
要
介
護

共
通

おやつ代 １２０円（16：30までご利用の方のみ）

おやつ代 １２０円（16：30までご利用の方のみ）

４５０円／月

１，８００円／１回につき

１５０円／月

４８０円／月

１００円／月

４．２２８円（１ヶ月）

要支援１

要支援２

※上記の料金額に、高松市（７級地）の地域単価１０円当り１０．１７円を乗じて算出します。（端数切り捨て）
※送迎を利用されない場合は、片道につき４７単位（１単位＝地域単価１０円当り１０．１７円）を減算します。
※当日キャンセルの場合はお食事代のみいただきます。おむつ代については実費頂きます。

１６０円／月

４０円／月

８，４５６円（１ヶ月）

６，８０４円（１ヶ月）

１２，６８４円（１ヶ月）

２，２６８円（１ヶ月）基
本
料
金

２割

４，５３６円（１ヶ月）

朝食  ５００円　　　　昼食　７００円　　　　夕食　６５０円

栄養アセスメント加算

８０円／月

退院時共同指導加算 ６００円／１回につき

１００円(入浴されない方）・２００円（入浴される方）

※要件を満たす場合、以下の加算を算定させて頂きます
栄養改善加算、栄養アセスメント加算、一体的サービス提供加算、若年性認知症利用者受入加算など

生活行為向上リハビリ
テーション実施加算

５６２円／月（開始日から６月以内） １，１２４円／月（開始日から６月以内） １，６８６円／月（開始日から６月以内）

若年性認知症利用者受入
加算 ２４０円／月 ４８０円／月 ７２０円／月

１，４４０円／月

１５０円／月 ３００円／月

１，２００円／１回につき

３２０円／月

科学的介護推進体制加算

５０円／月

口腔機能向上加算〔Ⅱ〕

要
支
援
・
要
介
護

共
通

教養娯楽費 ０～１５０円（利用時間により異なります）

食費負担金

日用品費 １００円(入浴されない方）・２００円（入浴される方）

※要件を満たす場合、以下の加算を算定させて頂きます
栄養改善加算、栄養アセスメント加算、口腔・栄養スクリーニング加算、口腔機能向上加算、若年性認知症利用者受入加算など

朝食　５００円　　　　昼食　７００円　　　　夕食　６５０円

介護職員等処遇改善
加算（Ⅰ）

利用料金表（介護予防通所リハビリ）

Ｒ７．４．１～

１割

所定単位数×８６／１,０００　円

※上記の料金額に、高松市（７級地）の地域単価１０円当り１０．１７円を乗じて算出します。（端数切り捨て）
※送迎を利用されない場合は、片道につき４７単位（１単位＝地域単価１０円当り１０．１７円）を減算します。
※当日キャンセルの場合はお食事代のみいただきます。おむつ代については実費頂きます。

日用品費

０～１５０円（利用時間により異なります）教養娯楽費

４００円／月

１７６円（１ヶ月）

３５２円（１ヶ月）

所定単位数×８６／１,０００　円
介護職員等処遇
改善加算〔Ⅰ〕

２６４円（１ヶ月）

５２８円（１ヶ月）

８８円（１ヶ月）

１７６円（１ヶ月）

２００円／月栄養改善加算

口腔機能向上加算〔Ⅰ〕

一体的サービス提供加算

サービス提供体制強化加算
〔Ⅰ〕(要支援１）

サービス提供体制強化加算
〔Ⅰ〕（要支援２）

１２０円／月

６００円／月

４８０円／月 ９６０円／月

食費負担金

３割


