
郡山市医療介護病院介護医療院 

利用料金 

（１）利用料及び利用者負担金 

  ア 通所リハビリテーション利用料（１日あたり） 

サービス提供時間 
５時間～６時間 

利用料金 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ 6,220円 622円 1,244円 1,866円 

要介護度２ 7,380円 738円 1,476円 2,214円 

要介護度３ 8,520円 852円 1,704円 2,556円 

要介護度４ 9,870円 987円 1,974円 2,961円 

要介護度５ 11,200円 1,120円 2,240円 3,360円 

 

サービス提供時間 
６時間～７時間 

利用料金 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ 7,150円 715円 1,430円 2,145円 

要介護度２ 8,500円 850円 1,700円 2,550円 

要介護度３ 9,810円 981円 1,962円 2,943円 

要介護度４ 11,370円 1,137円 2,274円 3,411円 

要介護度５ 12,900円 1,290円 2,580円 3,870円 

※ 送迎時に実施した電気の消灯・点灯、着替え、ベッドへの移乗、窓の施錠等については、サ

ービス提供時間に含まれる場合があります。 

 

  イ 付加サービスの利用料（１日あたり）※該当する場合 

項   目 １割 ２割 3割 備     考 

リハビリテーション 

提供体制加算 

12円 

16円 

20円 

  24円 

24円 

32円 

40円 

48円 

36円 

48円 

60円 

72円 

リハビリテーション専門職の配置が基準

以上の場合 （上段から） 

 3時間以上4時間未満 

 4時間以上5時間未満 

５時間以上６時間未満 

６時間以上７時間未満 

入浴介助加算（Ⅰ） 40円 80円 120円 入浴した場合 

入浴介助加算（Ⅱ） 60円 120円 180円 
職員が自宅を訪問し、個別の入浴計画書を

作成したうえで入浴した場合 
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リハビリテーション 

マネジメント加算（イ） 

 （※１月につき） 

560円 

240円 

1,120円 

480円 

1,680円 

720円 

個別のリハビリテーション実施計画に基

づきリハビリを実施。リハビリテーション

会議を開催し、理学療法士等がご利用者様

へ説明した場合 

（上段：開始月から６月以内、下段：開始

月から６月超） 

リハビリテーション 

マネジメント加算（ロ） 

 （※１月につき） 

 

593円 

273円 

1,186円 

546円 

1,779円 

819円 

上記に加え、国へ情報を提出した場合 

（上段：開始月から６月以内、下段：開始

月から６月超） 

リハビリテーション 

マネジメント加算（ハ） 

 （※１月につき） 

793円 

473円 

 

 

上記に加

え 

270円 

1,586円 

946円 

 

 

 

 

540円 

2,379円 

1,419円 

 

 

 

 

810円 

上記に加え、多職種が共同して口腔の健康

状態を評価する。また、栄養の情報も共有

し計画書の見直し、関係職種に情報提供し

た場合 

（上段：開始月から６月以内、下段：開始

月から６月超） 

医師が利用者またはその家族に説明をし

た場合 

短期集中個別 

リハビリテーション 

実施加算 

110円 220円 330円 
退院（所）日又は認定日から起算して３月

以内の対象者について加算 

若年性認知症利用者受入加

算 
60円 120円 180円 

個別に担当職員を定めた上で、担当職員を

中心にサービスを行った場合 

栄養アセスメント加算 50円 100円 150円 

栄養アセスメントを実施し、相談等に必要

に応じて対応を行う。また、情報を提出し

た場合 

栄養改善加算 200円 400円 600円 

低栄養状態にある対象者に対し、栄養改善

サービスを行った場合 

３月以内月、２回限度 

口腔・栄養スクリーニング

加算（Ⅰ）※６月ごと 
20円 40円 60円 

事業所従業員が口腔の健康状態及び栄養

状態について確認を行い、情報を介護支援

専門員へ提供した場合 

口腔・栄養スクリーニング

加算（Ⅱ）※６月ごと 
5円 10円 15円 

口腔の健康状態と利用状態のいずれかの

確認を行い、情報を介護支援専門員へ提供

した場合 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 150円 300円 450円 

口腔機能が低下している利用者又はその

おそれのある利用者に対し、口腔機能の

向上を目的として、個別的に実施される
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指導若しくは実施であって、利用者の心

身の状態の維持又は向上に資すると認め

られるものを行った場合。 

3月以内月、2回限度 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ 155円 310円 465円 

上記に加え、国に情報を提出し、リハビリ

テーションマネジメント加算（ハ）を算定

している場合 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ 160円 320円 480円 
上記に加え、リハビリテーションマネジメ

ント加算（ハ）を算定していない場合 

重度療養管理加算 100円 200円 300円 
計画的な医学管理を行った場合対象者に

ついて加算 

中重度者ケア体制加算 20円 40円 60円 
要介護３以上の利用者の占める割合が基

準以上の場合 

科学的介護推進体制加算 

（１月につき） 
40円 80円 120円 

利用者ごとの心身の状況等に係る基本的

な情報を提出した場合 

送迎減算 ▲47円 ▲94円 ▲141円 
事業所が送迎を行なわなかった場合（片道

につき） 

退院時共同指導加算 

（1回につき） 
600円 1,200円 1,800円 

当院の理学療法士等が、医療機関の退院前

カンファレンスに参加し、共同指導を行っ

た場合 

サービス提供体制強化加算 

（Ⅰ） 
22円 44円 66円 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占め

る割合を70％以上又は、勤続10年以上介

護福祉士25％以上配置した場合 

※ 感染症又は災害発生を理由とする利用者数の減少が一定以上生じている場合の対応として、 

所定単位数の3.0％を加算する 

 

（２）その他の料金 

内容 利用料金 

食費（１食あたり） 700円 

紙オムツ（持参時の場合は除く） 132円～253円（税込） 

尿とりパッド（持参時の場合は除く） 33円～88円（税込） 

日用品（１日あたり） 100円 

※「紙オムツ・尿とりパッド」「日用品」については、別紙の各同意書に明細を記載しており

ます。 
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◆その他  

特別行事に係る費用は自己負担となります。教育娯楽費等必要に応じて頂く事があります。 

 

・介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により保険給付金が直接事業者に支払われない場合

があります。その場合は一旦利用料金をいただき、サービス提供証明書を発行いたします。 

・サービス提供証明書を後日市町村の介護保険担当窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受け

ることができます。 

・契約書第５条に基づくサービス提供の記録の複写は１枚２2円（税込）です。 

家族と同じ場合は記入不要です。 


