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◎総合事業（通所型サービス）の利用料金表 

【基本部分：現行相当のサービスについて】 

 

利用者の要介護度 
基本利用料 

※（注１）参照 

利用者負担金 

（基本利用料の１割） 

※（注２）参照 

備考 

要支援１または 

週１回程度の利用 

３，７８０円/回 

１６，４７０円/月 

３７８円/回 

１，６４７円/月 

月４回までの利用 

月５回以上の利用 

要支援２または 

週２回程度の利用 

３，８９０円/回 

３３，７７０円/月 

３８９円/回 

３，３７７円/月 

月８回までの利用 

月９回以上の利用 

 

（注１）上記の基本利用料が改定された場合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。

なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。 

（注２）「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割ですが、一定以上の所得のある方

は 2割又は 3割（平成 30 年 8 月から）の額となります。 

また、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の全額

をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 

【加算】 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件（概要） 
加算額 

基本利用料 利用者負担金 

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者へサービス提供した場合 

（１月につき） 
２,４００円  ２４０円  

生活機能向上 

グループ活動加算 

利用者へ日常生活上の支援のための活動を行っ

た場合（１月につき） 

※ただし、運動器機能向上加算・栄養改善加算・口腔機能

向上加算のいずれかを算定している場合は算定しない。 

 

１,０００円   １００円  

運動器機能向上 

加算 

利用者へ個別的な機能訓練等の運動器機能向上

サービスを行った場合（１月につき） 
２,２５０円  ２２５円  

栄養改善 

加算 

利用者へ栄養食事相談等の栄養改善サービスを

行った場合（１月につき） 
１,５００円  １５０円  

口腔機能向上 

加算 

利用者へ口腔清掃指導や摂食・嚥下機能訓練等の 

口腔機能向上サービスを行った場合（１月につき） 
１,５００円  １５０円  

選択的サービス 

複数実施加算Ⅰ 

利用者へ選択的サービスのうち複数のサービス

を行った場合（１月につき） 

※ただし、運動器機能向上加算・栄養改善加算・口腔機能

向上加算のいずれかを算定している場合は算定しない。 

 また、加算Ⅰ又は加算Ⅱのいずれか１つを算定する。 

４,８００円  ４８０円  

選択的サービス 

複数実施加算Ⅱ 
７,０００円  ７００円  

事業所評価加算 

当該加算の算定基準に適合し、かつ、評価対象

期間中、利用者の要支援状態の維持・改善の 

割合が一定以上となった場合（１月につき） 

１,２００円  １２０円  
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サービス提供体制 

強化加算Ⅰ（イ） 
当該加算の体制・人材要件を満

たす場合（１月につき） 

※加算Ⅰ又は加算Ⅱのいずれか１つを 

算定する。 

※（注３） 

要支援１    ７２０円  ７２円  

要支援２ １４４０円  １４４円  

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ（ロ） 

要支援１    ４８０円  ４８円  

要支援２ ９６０円  ９６円  

サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 

要支援１    ２４０円  ２４円  

要支援２ ４８０円  ４８円  

中山間地域等に 

居住する者への 

サービス提供加算 

中山間地域等（＝新潟県の場合は全域）におい

て、通常の事業の実施地域以外に居住する利用

者へサービス提供した場合 ※（注３） 

１月の利用料金 

（基本部分＋延長

加算）の5％ 

左記額の１割 

介護職員 

処遇改善加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満たす場合 ※（注３） 

 

１ 月 の 利 用 料 金 

(基本部分＋各種加

算減算)の5.9％ 

左記額の１割 

（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

【減算】 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 
減算額 

基本利用料 利用者負担金 

事業所と同一建物に

居住する利用者への

サービス提供減算 

当該減算の要件に該当した場合 

（１月につき） 

要支援１ ３,７６０円  ３７６円  

要支援２ ７,５２０円  ７５２円  

 

キャンセル料 

通所型サービスは、利用料が月単位の定額のため、キャンセル料は不要とします。 

 

その他の費用 介護保険対象外の費用については、次のとおりです。 

食 費 食事の提供を受けた場合、１回につき６９０円の食費をいただきます。 

歯ブラシ代 
利用者の希望により事業所が用意したものを斡旋した場合、１本あたり

５０円いただきます。 

おむつ代 
必要な場合は、原則として利用者が持参することとし、事業所で用意した

ものを提供した場合は、実費を徴収します。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が

適当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な

身の回り品など）について、費用の実費をいただきます。 

 


