
令和3年4月1日

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

注）地域加算（６級地・10.33円）及び介護職員処遇改善加算Ⅰ（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が含まれます。　

注）端数処理の関係で1日単位と1ヶ月単位で計算した場合に誤差が生じる場合があります。

●加算項目・単位数（上記以外に利用された場合に加算されます。又、単価計算時には、介護職員処遇改善加算（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が付加されます。）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 560 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・若年性認知症利用者受入加算 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 240 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・栄養改善加算 200 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 593 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 273 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 5 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 830 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・栄養アセスメント加算 50 ／1月につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 510 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・入浴介助加算（Ⅱ） 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 863 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔機能向上加算（Ⅰ） 150 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 543 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 ／1回につき（月2回限度）

・短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 110 ／1日につき（退院又は認定日より3月以内） ・重度療養管理加算 100 ／1日につき

・生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 1250 ／1月につき（6月以内） ・中重度者ケア体制加算 20 ／1日につき

・リハビリテーション提供体制加算 24 ／1回につき ・事業所が送迎を行わない場合 -47 ／片道につき

・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅰ） 240 ／1日につき（週2日限度） ・科学的介護推進体制加算 40 ／1月につき

・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ） 1920 ／1月につき ・おむつ（介護保険適用外） 実費

入浴あり

¥1,997

¥2,165

入浴あり
22

＝

¥2,062

¥2,230

入浴なし ¥2,329

入浴あり

要介護度
※介護保険分（１割）

小計①

＋

※介護保険以外の自己負担分

22

¥1,474

¥856

22

22

教養娯楽費

¥1,310

¥1,711

入浴あり

¥1,857

¥2,394

¥1,922

¥670

施設利用料
入浴介助加算

（Ⅱ） 食費
小計②

¥920¥100¥150974

日用品費

¥1,245

サービス提供
体制加算（Ⅰ）

22

844

要介護5

要介護3

¥791

¥937

¥1,142

¥1,077

¥1,002

1,129

要介護5 1,281

要介護1 710
入浴なし

入浴なし

入浴なし

入浴なし

要介護2

要介護4

¥1,409

１日合計
（小計①＋小計②）

要介護1

要介護2

要介護3

要介護4

¥1,776

入浴あり

通所リハビリテーション（6時間以上7時間未満）料金表　※１割負担の方

介護老人保健施設ケアセンターかずさ



令和3年4月1日

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

注）地域加算（６級地・10.33円）及び介護職員処遇改善加算Ⅰ（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が含まれます。　

注）端数処理の関係で1日単位と1ヶ月単位で計算した場合に誤差が生じる場合があります。

●加算項目・単位数（上記以外に利用された場合に加算されます。又、単価計算時には、介護職員処遇改善加算（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が付加されます。）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 560 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・若年性認知症利用者受入加算 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 240 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・栄養改善加算 200 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 593 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 273 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 5 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 830 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・栄養アセスメント加算 50 ／1月につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 510 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・入浴介助加算（Ⅱ） 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 863 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔機能向上加算（Ⅰ） 150 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 543 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 ／1回につき（月2回限度）

・短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 110 ／1日につき（退院又は認定日より3月以内） ・重度療養管理加算 100 ／1日につき

・生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 1250 ／1月につき（6月以内） ・中重度者ケア体制加算 20 ／1日につき

・リハビリテーション提供体制加算 16 ／1回につき ・事業所が送迎を行わない場合 -47 ／片道につき

・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅰ） 240 ／1日につき（週2日限度） ・科学的介護推進体制加算 40 ／1月につき

・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ） 1920 ／1月につき ・おむつ（介護保険適用外） 実費

要介護1
入浴あり

※介護保険以外の自己負担分

¥1,603

小計①
教養娯楽費

¥670

¥713

食費

入浴なし

入浴あり

小計②
日用品費

¥150

＋

施設利用料
要介護度

サービス提供
体制加算（Ⅰ）

22
¥995

¥930

¥618

¥778

¥683

要介護3 725 22 要介護3

要介護1 549 22

要介護2

入浴なし

¥1,698

入浴なし

通所リハビリテーション（4時間以上5時間未満）料金表　※１割負担の方

入浴介助加算
（Ⅱ）

※介護保険分（１割）

¥808

¥873
¥920

要介護2 637

¥1,052

838

¥1,793

¥1,633

¥1,538

入浴あり

入浴なし

¥1,850

¥2,037

入浴あり ¥1,915

入浴なし
要介護5 950 22 要介護5

入浴あり

要介護4

¥1,117

22

¥1,972

¥1,728

＝

1日合計
（小計①＋小計②）

¥100

要介護4

介護老人保健施設ケアセンターかずさ



令和3年4月1日

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

あり 60

なし 0

注）地域加算（６級地・10.33円）及び介護職員処遇改善加算Ⅰ（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が含まれます。　

注）端数処理の関係で1日単位と1ヶ月単位で計算した場合に誤差が生じる場合があります。

●加算項目・単位数（上記以外に利用された場合に加算されます。又、単価計算時には、介護職員処遇改善加算（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が付加されます。）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 560 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・若年性認知症利用者受入加算 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 240 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・栄養改善加算 200 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 593 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 273 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 5 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 830 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・栄養アセスメント加算 50 ／1月につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 510 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・入浴介助加算（Ⅱ） 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 863 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔機能向上加算（Ⅰ） 150 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 543 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 ／1回につき（月2回限度）

・短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 110 ／1日につき（退院又は認定日より3月以内） ・重度療養管理加算 100 ／1日につき

・生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 1250 ／1月につき（6月以内） ・中重度者ケア体制加算 20 ／1日につき

・リハビリテーション提供体制加算 12 ／1回につき ・事業所が送迎を行わない場合 -47 ／片道につき

・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅰ） 240 ／1日につき（週2日限度） ・科学的介護推進体制加算 40 ／1月につき

・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ） 1920 ／1月につき ・おむつ（介護保険適用外） 実費

入浴あり

1日合計
（小計①＋小計②）

要介護5 836

¥920

要介護1

要介護3 638

サービス提供
体制加算（Ⅰ）

22

22

入浴なし ¥1,742

¥993

入浴なし

¥1,848

入浴あり
要介護5

¥1,913

入浴あり

¥150
¥1,634

¥1,807

要介護3

入浴あり

要介護4 738 22
¥887

要介護2

¥822

¥779 ¥1,699

入浴なし

小計②

¥546 入浴なし

¥100

¥695

要介護4

¥928 入浴なし

¥630

施設利用料

¥1,550

入浴あり

教養娯楽費

¥1,531

¥1,466

¥1,615
要介護2

＋

※介護保険以外の自己負担分

要介護1 483 22

入浴介助加算
（Ⅱ）

561 22
＝

食費 日用品費

通所リハビリテーション（3時間以上4時間未満）料金表　※１割負担の方

要介護度
※介護保険分（１割）

小計①

¥611

¥670
¥714

介護老人保健施設ケアセンターかずさ



令和3年4月1日

注）地域加算（６級地・10.33円）及び介護職員処遇改善加算Ⅰ（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が含まれます。　

注）端数処理の関係で1日単位と1ヶ月単位で計算した場合に誤差が生じる場合があります。

●加算項目・単位数（上記以外に利用された場合に加算されます。又、単価計算時には、介護職員処遇改善加算（4.7％）、介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ（2.0％）が付加されます。）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 560 ／1月につき（同意日の属する月から6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 ／1日につき（週2日限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（A）イ 240 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ） 1920 ／1月につき

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 593 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・若年性認知症利用者受入加算 60 ／1日につき

・リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 273 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・栄養改善加算 200 ／1回につき（月2回限度）

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 830 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（B）イ 510 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 5 ／6月1回

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 863 ／1月につき（同意日の属する月から6月以内） ・栄養アセスメント加算 50 ／1月につき

・リハビリテーションマネジメント加算（B）ロ 543 ／1月につき（同意日の属する月から6月超） ・口腔機能向上加算（Ⅰ） 150 ／1回につき（月2回限度）

・短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 110 ／1日につき（退院又は認定日より3月以内） ・口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 ／1回につき（月2回限度）

・生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 1250 ／1月につき（6月以内） ・中重度者ケア体制加算 20 ／1日につき

・理学療法士等体制強化加算 30 ／１回につき ・事業所が送迎を行わない場合 -47 ／片道につき

・科学的介護推進体制加算 40 ／1月につき

・おむつ（介護保険適用外） 実費

入浴なし

通所リハビリテーション（1時間以上2時間未満）料金表　※１割負担の方

要介護5
¥701

要介護2

¥515 ¥665

¥484 入浴なし ¥634
¥150

入浴なし

入浴なし ¥601

¥551
487 22

要介護3

要介護4 455 22

395 22

要介護3 426 22

要介護1
入浴なし

要介護2

¥150

¥451

1日合計
（小計①＋小計②）食費 日用品費 教養娯楽費

要介護4

¥569

サービス提供
体制加算（Ⅰ）施設利用料

366 22

＝

¥419
要介護1

要介護度
※介護保険分（１割）

小計①

＋

※介護保険以外の自己負担分
小計②

要介護5

介護老人保健施設ケアセンターかずさ


