
ほんごう苑デイケアサービスセンター ②加算等
令和6年度改正版 ８時間以上９時間未満 50

９時間以上１０時間未満 100 ①基本料金

①基本料金 １０時間以上１１時間未満 150 要支援1 2,268

通常規模 大規模Ⅰ １１時間以上１２時間未満 200 要支援2 4,228

要介護1 369 357 １２時間以上１３時間未満 250

要介護2 398 388 １３時間以上１４時間未満 300 ②加算等

要介護3 429 415 高齢者虐待防止未実施減算 -1/100 入所定員の超過、または職員等の欠員減算 70/100

要介護4 458 445 業務継続計画未策定減算 -1/100 通常の事業の実施地域を超えた地域の利用者 5%

要介護5 491 475 感染症・災害にて臨時的に利用者数減少 +3/100 生活行為向上リハビリ実施加算/6月内 562

要介護1 383 372 「１～２時間」で基準超専従常勤リハ職２名以上配置 30 若年性認知症利用者受入加算 240

要介護2 439 427 通常の事業の実施地域外の利用者 5% 要支援1 -376

要介護3 498 482 ３時間以上４時間未満 12 要支援2 -752

要介護4 555 536 ４時間以上５時間未満 16 要支援1 -120

要介護5 612 591 ５時間以上６時間未満 20 要支援2 -240

要介護1 486 470 ６時間以上７時間未満 24

要介護2 565 547 ７時間以上 28 栄養アセスメント加算　（１月につき） 50

要介護3 643 623 入浴介助加算（Ⅰ） 40 栄養改善加算　（１月につき） 200

要介護4 743 719 入浴介助加算（Ⅱ） 60 （Ⅰ） 20

要介護5 842 816 ６月内　　/月 560 （Ⅱ） 5

要介護1 553 525 ６月超　　/月 240 （Ⅰ） 150

要介護2 642 611 ６月内　　/月 593 （Ⅱ） 160

要介護3 730 696 ６月超　　/月 273 運動器機能/栄養改善 480

要介護4 844 805 ６月内　　/月 793 運動器機能/口腔機能 480

要介護5 957 912 ６月超　　/月 473 栄養改善/口腔機能 480

要介護1 622 584 事業所の医師がＩＣを実施 270 科学的介護推進体制加算　（１月につき） 40

要介護2 738 692 短期集中個別リハビリテーション実施加算 110 要支援1 88

要介護3 852 800 1,250 要支援2 176

要介護4 987 929 若年性認知症利用者受入加算 60 要支援1 72

要介護5 1120 1053 栄養アセスメント加算　/月 50 要支援2 144

要介護1 715 675 栄養改善加算　　（月２回限度） 200 要支援1 24

要介護2 850 802 （Ⅰ） 20 要支援2 48

要介護3 981 926 （Ⅱ） 5 （Ⅰ） ×86/1000

要介護4 1137 1077 （Ⅰ） 150 （Ⅱ） ×83/1000

要介護5 1290 1224 （Ⅱ）イ 155 （Ⅲ） ×66/1000

要介護1 762 714 （Ⅱ）ロ 160 （Ⅳ） ×53/1000

要介護2 903 847 重症療養加算　　（１日につき） 100

要介護3 1046 983 中重度者ケア体制加算　（１日につき） 20

要介護4 1215 1140 科学的介護推進体制加算　（１月につき） 40

要介護5 1379 1300 事業所同一建物居住又は事業所未送迎 -94

事業所が送迎を行わない場合（片道につき） -47

退院時共同指導加算　（１回につき） 600 食費 600

社会参加支援加算⇒移行支援加算　　/日 12  送迎費/片道※通常の事業の実施地域以外 500

（Ⅰ） 22 おむつ代 実費相当

（Ⅱ） 18 その他の費用 実費相当

（Ⅲ） 6

（Ⅰ） ×86/1000

（Ⅱ） ×83/1000

（Ⅲ） ×66/1000

（Ⅳ） ×53/1000

生活行為向上リハビリ実施加算/6月内

（４）４時間以上５時間未満

介護予防通所リハビリテーション料金表　令和6年6月より通所リハビリテーション料金表　令和6年6月より

口腔機能向上加算
（月２回を限度）

延長加算
介護予防通所リハビリ

テーション費

サービス提供体制強化加
算（Ⅲ）

介護職員処遇改善加算

（１）１時間以上２時間未満

（２）２時間以上３時間未満

（３）３時間以上４時間未満

（７）７時間以上８時間未満

（６）６時間以上７時間未満

（５）５時間以上６時間未満

サービス提供体制強化加
算

介護職員処遇改善加算

事業所同一建物居住又は
事業所未送迎

利用を開始月から12月超リハビリテーション提供体
制加算

リハマネ加算 　ハ

リハマネ加算 　ロ

リハマネ加算 　イ

口腔・栄養スクリーニング
加算（Ⅰ）

口腔・栄養スクリーニング
加算/6月に1回

口腔機能向上加算（月２
回を限度）

選択的サービス複数実施
加算（Ⅰ）

サービス提供体制強化加
算（Ⅰ）

入浴介助加算

③その他の料金

サービス提供体制強化加
算（Ⅱ）

☆①及び②は１割負担の額です。

☆２割、３割負担の方の場合、それぞれ２倍、３倍の負

担が必要となります。


