
リバーサイド悠悠　利用料金表（デイケア①） ＜別紙４-1＞

【利用可能日】 月～土曜日（日曜、祝日、１月１～３日休み） 令和6年6月1日現在

１-１．通所リハビリテーション

※介護保険負担分及び加算項目の金額は介護保険負担額１割の場合となり、負担割合により変わります。

※当事業所の基本サービス費は「通常規模型通所リハビリテーション　６時間以上7時間未満」となります。

要介護度
介護保険

(１割負担分)

要介護１ ７１５円

要介護２ ８５０円

要介護３ ９８１円

要介護４ １，１３７円

要介護５ １，２９０円

※その他、下記加算項目より対象となる加算が算定されます。

その他　使用料

おむつ代 実費

基本料金

食費
１回あたりの

概算料金

7００円

１，４１５円

１，５５０円

１，６８１円

１，８３７円

１，９９０円

加算

加算項目 金額 対象 備考

リハビリテーション提供体制加算
２０円／日

全員
　５時間以上　６時間未満

２４円／日

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(A）イ
５６０円／月

対象者
開始月から６月以内

２４０円／月 開始月から６月超

　６時間以上　７時間未満

入浴介助加算(Ⅰ） ４０円／日
全員

入浴をした場合

入浴介助加算(Ⅱ） ６０円／日 当事業所が算定条件を満たした場合

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ｂ）ハ
７９３円／月

対象者
開始月から６月以内

４７３円／月 開始月から６月超

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(A）ロ
５９３円／月

対象者
開始月から６月以内

２７３円／月 開始月から６月超

短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 １１０円／日 対象者 退院・退所又は認定日から起算して３月以内

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
実施加算（Ⅰ）

２４０円／日 対象者
退院・退所又は通所開始日から起算して
３月以内（週２回を限度）

医師が利用者又はその家族に対し
て説明し、同意を得た場合

対象者
上記に加えて
２７０円／月

栄養改善加算 ２００円／回 対象者 月２回を限度

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５円／回 対象者 ６月に１回を限度

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
実施加算（Ⅱ）

１，９２０円／月 対象者
退院・退所又は通所開始日の属する月から起算
して３月以内（１月に４回以上実施）

栄養アセスメント加算 ５０円／月 対象者 当事業所が算定条件を満たした場合

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 全員 当時業者が算定条件を満たした場合

中重度者ケア体制加算 ２０円／日 全員 当事業所が算定条件を満たした場合

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ １５５円／回 対象者 月２回を限度

若年性認知症利用者受入加算 ６０円／日 対象者 ４０～６５歳の若年性認知症の方が対象

利用者が自ら通う場合、家族が送迎を行う場合等

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８円／日 全員 当事業所が条件を満たしている。

サービス延長加算
５０円／日

対象者
　８時間以上　９時間未満（１時間延長）

１００円／日 　９時間以上１０時間未満（２時間延長）

感染症及び災害により、利用延人員
数が減少した場合

所定単位数
の３％

全員

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）
所定単位数
の６．６％

全員

事業所が送迎を行わない場合 －４７円／片道 対象者

中山間地域等に居住する者への
サービス提供加算

所定単位数
の５％

対象者
通常の実施地域を越えて中山間地域等
の居住者にサービス提供を行った場合



リバーサイド悠悠　利用料金表（デイケア②） ＜別紙４-1＞

【利用可能日】 月～土曜日（日曜、祝日、１月１～３日休み） 令和4年10月1日現在

１-２．介護予防通所リハビリテーション

※介護保険負担分及び加算項目の金額は介護保険負担額１割の場合となり、負担割合により変わります。

要介護度
介護保険

(１割負担分)
備考

要支援１ ２，２６８円 ※４回利用した場合

要支援２ ４，２２８円 ※８回利用した場合

※その他、下記加算項目より対象となる加算が算定されます。

その他　使用料

おむつ代 実費

基本料金

食費
１ヶ月あたり
の概算料金

7００円
５，０６８円

９，８２８円

栄養アセスメント加算 ５０円／月 対象者 当事業所が算定条件を満たした場合

加算

加算項目 金額 対象 備考

若年性認知症利用者受入加算 ２４０円／月 対象者 ４０～６５歳の若年性認知症の方が対象

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １４４円／月 全員 当事業所が条件を満たしている

栄養改善加算 ２００円／回 対象者 月２回を限度

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５円／回 対象者 ６月に１回を限度

一体的サービス提供加算 ４８０円／月 対象者 栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施

中山間地域等に居住する者への
サービス提供加算

所定単位数
の５％

対象者
通常の実施地域を越えて中山間地域等
の居住者にサービス提供を行った場合

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）
所定単位数
の６．６％

全員


