
14 円

※予定単位数とは基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス提供体制強化加算は区分支給限度
基準額の算定対象から除外されます。

※加算減算項目が個人により変更になる場合があります。この変更に伴い加算金額も変更となりますので、予めご了承ください。

介護職員等処遇改善加算 5 円 9 円

（勤続年数7年以上の理学療法士又は作業療法士を配置）

１日あたりの料金 304 円 608 円 912 円

サービス提供
体制加算Ⅰ

介護保険
利 用 者
負 担 金

介護予防訪問リ
ハ

円 18

円

（１単位を２０分とし、週６回を限度）

894

6 円 12

298 円 596

円

※掲載されている利用料金は、令和8年6月１日現在の利用料金となります。

介護報酬の変更等により、利用料金が変更となる場合がございます。予めご了承ください。

※介護職員等処遇改善加算は所定単位数に1.5%を乗じた単位数を算定します。

➢介護保険における加算料金（１割）

加　算　項　目 自 己 負 担 額

短期集中リハビリテーション実施加算
（退院(所)日または認定日から起算して３ヶ月以内。週12回算定可能）

200 円／日

口腔連携強化加算
（1月に1回限り算定可）

50 円／回

退院時共同指導加算 600 円／回

ビリテーション
費

（1）利用料金（１割）　※お支払はひと月分まとめてご請求させていただきます。

１単位 ２単位 ３単位

円

利用を開始した日の属する月から起算して12月を超えた期間に介護
予防訪問リハビリテーションを行った場合

所定単位数より1回につき30円を減算

計画診療未実施減算 -50 円／回

同一建物居住者に対する訪問減算１ 所定単位数より10%減算

利 用 料 金 表

介護老人保健施設 光の森

介護予防訪問リハビリテーション


