
治優園通所リハビリテーション：介護

サービス利用料及び利用者負担

市町村から交付される介護保険負担割合証に基づき、下記料金に対し自己負担額を

お支払いいただきます。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス料金は

全額自己負担となります。

（基本料金） １割負担の場合                          （単位）

介 護 度 ３～４時間未満 ４～５時間未満 ５～６時間未満 ６～７時間未満

要介護１ ４４６ ５１１ ５７９ ６７０

要介護２ ５２３ ５９８ ６９２ ８０１

要介護３ ５９９ ６８４ ８０３ ９２９

要介護４ ６９７ ７９５ ９３５ １,０８１

要介護５ ７９３ ９０５ １,０６５ １,２３１

（加算料金） １割負担の場合                        （単位）

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ １８/日

サービス提供地域外（四万十市在住の方以外） 所定単位数 100 分の５/日

入浴介助加算 ５０/日

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 算定単位数１０００分の４７

若年性認知症利用者受入加算 ６０/日

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）（月 4 回以上） ３３０/月

栄養改善加算     3 月以内 1 月に 2 回 １５０/回

口腔機能向上加算   3 月以内 1 月に 2 回 １５０/回

短期集中個別リハビリテーション実施加算 １１０/日

リハビリテーション提供体制加算（6 時間以上 7 時間未満） ２４/回

事業所が送迎を行わない場合 ４７減算/片道

（自己負担額）

食材料費 おやつ代

５９０円/１食 １００円/１日



治優園通所リハビリテーション：予防

サービス利用料及び利用者負担

市町村から交付される介護保険負担割合証に基づき、下記料金に対し自己負担

額をお支払いいただきます。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス料金は

全額自己負担となります。

（１）基本料金 １割負担の場合 （単位）

要支援１ １,7２１/月

要支援２ 3,6３４/月

＊送迎、入浴は基本料金に含む。

（２）加算料金 １割負担の場合                      （単位）

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ
要支援１ 72/月

要支援２ 144 /月

サービス提供地域外（四万十市在住の方以外） 所定単位数  100 分の５ /月

リハビリテーションマネジメント加算 330/月

若年性認知症利用者受入加算 240/月

運動器機能向上加算 225/月

栄養改善加算 150/月

口腔機能向上加算 150/月

事業所評価加算 120/月

選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）運動・栄養 480/月

選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）運動・口腔 480/月

選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）栄養・口腔 480/月

選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）運動・栄養・口腔 700/月

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 算定単位数１０００分４７

（３）自己負担金

食材料費 おやつ代

５９０円/１食 １００円/１日


