




サービス提供体制 事業所 介護職員 特定処遇 食費
強化加算（Ⅲ) 評価加算 処遇改善加算  改善加算Ⅱ

① ④ ⑤ Ⅰ⑥ ⑦

1,672 24
（単位・円） （単位・円）

3,428 48 （単位・円）

（単位・円） （単位・円）

○利用料小計は月額料金になります。〈※月の途中からのご利用の時は、介護費が契約日から日割りでの計算となります。1日55円（要支援１）1日113円（要支援2）〉

サービス提供 介護職員処遇 特定処遇 利用料小計 食費
体制加算（Ⅲ） 改善加算（Ⅰ）  改善加算Ⅱ 1日あたり最大

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ①∼⑦の合計

655
（単位・円）

773
（単位・円）

896 6
（単位・円）

1,018
（単位・円）

1,142
（単位・円）

※⑤の加算は、前年度の実績によって加算がない時がございます。詳しくは担当者にお聞きください。

※「介護保険負担割合証」の負担割合に応じて、①～⑤の金額がそれぞれ２倍、３倍の額となります。

※③の加算は、チェックリスト等に該当する方で、口腔機能維持の指導等を希望される方のみの加算となります。

※④と⑤の加算は、前年度の実績によって加算がない時がございます。詳しくは担当者にお聞きください。

1,389円

要介護　５

２．通所介護利用料　※（利用料金合計×利用日数）

介護度 介護費 入浴介助加算Ⅰ

個別機能
訓練加算

Ⅰ２

口腔機能
向上加算

（Ⅰ）

1,521円

利用１回
につき

①～⑤のう
ち利用した
総単位数に
5.9%が加算
されます。

①～⑤の
うち利用
した総単
位数に
1.0％が
加算され
ます。

※「介護保険負担割合証」の負担割合に応じて、①～⑤の金額がそれぞれ２倍、３倍の額となります。

600円

要介護　２

要介護　３
（単位・円） （単位・円） （単位・円）

要介護　４

要介護　１

40 85
150

（単位・円）
月2回を

限度とします

1,000円

1,127円

1,258円

120

利用料小計
①∼⑦

600円
2,342円

4,245円

5.9％
①～⑤の金額の総額に対し
て、上記それぞれの割合で加
算されます。

※③の加算は、チェックリスト等に該当する方で、口腔機能維持の指導等を希望される方のみの加算となります。

2021年10月１日現在

１．予防通所介護利用料　※（利用料小計＋《食費×利用日数》）

介護度 介護費
運動器機能
向上加算
（Ⅰ）ロ

②

口腔機能向
上加算Ⅰ

③

※送迎の時間は含みません

「サービス提供時間　9：20～16：30」

利用１回
につき

要支援　１ 1.0％

要支援　２

225
(単位・円)

150
(単位・円)

《お問い合わせ先》
問い合わせ、見学をご希望の方は下記までお問い合わせ下さい。

住所：二本松市針道字橇町29-1
デイサービスセンター和・なごみ

電話 ０２４３-６６-２２３０

FAX ０２４３-６６-２６２０ 担当：原田・佐藤・菅野


