
３６９ 単位 円 ３７６ 円

３９８ 単位 円 ４０５ 円

４２９ 単位 円 ４３７ 円

４５８ 単位 円 ４６６ 円

４９１ 単位 円 ５００ 円

３８３ 単位 円 ３９０ 円

４３９ 単位 円 ４４７ 円

４９８ 単位 円 ５０７ 円

５５５ 単位 円 ５６５ 円

６１２ 単位 円 ６２３ 円

４８６ 単位 円 ４９５ 円

５６５ 単位 円 ５７５ 円

６４３ 単位 円 ６５４ 円

７４３ 単位 円 ７５６ 円

８４２ 単位 円 ８５７ 円

５５３ 単位 円 ５６３ 円

６４２ 単位 円 ６５３ 円

７３０ 単位 円 ７４３ 円

８４４ 単位 円 ８５９ 円

９５７ 単位 円 ９７４ 円

６２２ 単位 円 ６３３ 円

７３８ 単位 円 ７５１ 円

８５２ 単位 円 ８６７ 円

９８７ 単位 円 １,００４ 円

１,１２０ 単位 円 １,１３９ 円

７１５ 単位 円 ７２８ 円

８５０ 単位 円 ８６５ 円

９８１ 単位 円 ９９８ 円

１,１３７ 単位 円 １,１５７ 円

１,２９０ 単位 円 １,３１２ 円

７６２ 単位 円 ７７５ 円

９０３ 単位 円 ９１９ 円

１,０４６ 単位 円 １,０６４ 円

１,２１５ 単位 円 １,２３６ 円

１,３７９ 単位 円 １,４０３ 円

９,９７６

１１,５６３

要介護４

要介護５

６,３２５

７,５０５

８,６６４

１０,０３７

１１,３９０

７,２７１

８,６４４

１３,１１９

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

２０２４年６月１日改定

区分内容 法定利用単位 法定利用金額 負担額の目安

基
本
料
金

２
時
間
未
満

１
時
間
以
上

要介護１ ３,７５２

要介護２ ４,０４７

要介護３ ４,３６２

要介護４ ４,６５７

要介護５ ４,９９３

３
時
間
未
満

２
時
間
以
上

要介護１ ３,８９５

要介護２ ４,４６４

６
時
間
未
満

５
時
間
以
上

７
時
間
未
満

６
時
間
以
上

要介護３ ５,０６４

要介護４ ５,６４４

要介護５ ６,２２４

４
時
間
未
満

３
時
間
以
上

要介護１ ４,９４２

要介護２ ５,７４６

要介護３ ６,５３９

要介護４ ７,５５６

要介護５ ８,５６３

５
時
間
未
満

４
時
間
以
上

要介護１ ５,６２４

要介護２ ６,５２９

要介護３ ７,４２４

要介護４ ８,５８３

要介護５ ９,７３２

要介護１

要介護２

要介護３

８
時
間
未
満

７
時
間
以
上

要介護１ ７,７４９

要介護２ ９,１８３

要介護３ １０,６３７

要介護４ １２,３５６

要介護５ １４,０２４

通所リハビリテーション料金表 【通常規模型 ： 利用者負担１割の場合】



３時間以上４時間未満 １２ 単位 円 １３ 円

４時間以上５時間未満 １６ 単位 円 １７ 円

５時間以上６時間未満 ２０ 単位 円 ２１ 円

６時間以上７時間未満 ２４ 単位 円 ２５ 円

７時間以上 ２８ 単位 円 ２９ 円

２２ 単位 円 ２３ 円

４０ 単位 円 ４１ 円

６０ 単位 円 ６１ 円

５６０ 単位 円 ５７０ 円

２４０ 単位 円 ２４４ 円

５９３ 単位 円 ６０３ 円

２７３ 単位 円 ２７８ 円

７９３ 単位 円 ８０７ 円

４７３ 単位 円 ４８１ 円

２７０ 単位 円 ２７５ 円

１１０ 単位 円 １１２ 円

２００ 単位 円 ２０４ 円

５０ 単位 円 ５１ 円

２０ 単位 円 ２１ 円

５ 単位 円 ５ 円

１５０ 単位 円 １５３ 円

１５５ 単位 円 １５８ 円

１６０ 単位 円 １６３ 円

１００ 単位 円 １０２ 円

２０ 単位 円 ２１ 円

４０ 単位 円 ４１ 円

６００ 単位 円 ６１１ 円

-４７ 単位 円 -４８ 円

昼食 ８００ 円

おやつ １００ 円

リハビリパンツ ３００ 円

テープ式おむつ ３００ 円

平おむつ ７０ 円

尿とりパッド ７０ 円

６００ 円

※上記料金に消費税は含まれております。

介護老人保健施設　NAC湯村

◆１単位単価は、地域サービスの種類に
より区分が定められています。山梨県甲
府市の通所リハビリテーションにおける
単価は１単位10.17円となります。法定利
用単位に10.17を乗じた金額が、介護給
付費（法定利用金額）となります。
◆自己負担額は、法定利用金額の１割と
なり、上記料金表は１円未満を切り捨て
となります。月額での計算の際には、端
数処理を行いますので目安の金額と多
少異なります。
◆保険適用合計額には、介護職員等処
遇改善加算Ⅰ（8.6％相当）が加わりま
す。

６１０

区分内容 法定利用単位 法定利用金額

保
険
外
実
費

食費

おむつ代（１枚）

日常生活費（教養娯楽費含む）

特別な食費 実　費

５０８

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）／回（６月に１回）

口腔機能向上加算（Ⅰ）／回（月２回）

２０３

１,５２５

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ／回（月２回） １,６２７

４０６

６,１０２退院時共同指導加算

加
　
算

１２２

１６２

２０３

２４４

２８４

リハビリテーション
提供体制加算

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）／日 ２２３

重度療養管理加算/日 １,０１７

中重度者ケア体制加算/日 ２０３

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ／回（月２回） １,５７６

事業所が送迎を行わない場合/片道 -４７７

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）／回（６月に１回） ５０

短期集中個別リハビリテーション実施加算
　　退院日より３月以内／日

負担額の目安

科学的介護推進体制加算/月

１,１１８

栄養改善加算（月２回） ２,０３４

栄養アセスメント加算／月

入浴介助加算（Ⅰ）／日 ４０６

リハビリテーションマネジメント加算イ
　　同意の属する月から６月以内／月 ５,６９５
リハビリテーションマネジメント加算イ
　　同意の属する月から６月超／月 ２,４４０

入浴介助加算（Ⅱ）／日

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 ２,７４５

リハビリテーションマネジメント加算ロ
　　同意の属する月から６月以内／月
リハビリテーションマネジメント加算ロ
　　同意の属する月から６月超／月
リハビリテーションマネジメント加算ハ
　　同意の属する月から６月以内／月
リハビリテーションマネジメント加算ハ
　　同意の属する月から６月超／月

６,０３０

２,７７６

８,０６４

４,８１０


