
【介護保険】

要支援１ ７２円／月 １４４円／月 ２１６円／月
要支援２ １４４円／月 ２８８円／月 ４３２円／月

３３０円／月 ６６０円／月 ９９０円／月
９００円／月 １，８００円／月 ２，７００円／月
４５０円／月 ９００円／月 １，３５０円／月

２４０円／月 ４８０円／月 ７２０円／月
１２０円／月 ２４０円／月 ３６０円／月

※ ４．７％／月 ９．４％／月 １４．１％／月
※ ２．０％／月 ４．０％／月 ６．０％／月

５円／月 １０円／月 １５円／月
２２５円／月 ４５０円／月 ６７５円／月
１５０円／月 ３００円／月 ４５０円／月
１５０円／月 ３００円／月 ４５０円／月
４８０円／月 ９６０円／月 １，４４０円／月
７００円／月 １，４００円／月 ２，１００円／月

　選択サービス（Ⅰ）は①～③をいずれか２つ実施、（Ⅱ）はすべて実施した場合

　介護老人保健施設　白い石

介護予防通所リハビリテーション 利用料金表　

令和1年10月1日

◎利用料金は下記の介護保険の料金と介護保険外の料金、その他の料金を合算した金額になります。

７，２６８円要支援２

１，７２１円

３，６３４円

加算料金

２割負担

基本料金

１割負担

(１月につき)

要支援１ ３，４４２円

選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）
選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）

※

栄養スクリーニング加算（６ヶ月ごと）

リハビリマネジメント加算
生活行為向上リハビリ加算（開始月～３ヶ月）

　　　　　　　　　　〃　　　　　　（３ヶ月超～６ヶ月）

生活リハ終了後に通所リハを継続した場合

サービス提供体制加算（Ⅰ）イ

事業所評価加算
若年性認知症利用者受入加算

①運動機能向上加算

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 一月の介護報酬総額の

一月の介護報酬総額の

②栄養改善加算
③口腔機能向上加算

終了後６月間　基本料金の▲１５％／月

※は必須加算です。それ以外の加算料金につきましてはご利用者様の状態や選択されるサービス
によって異なります。

３割負担

５，１６３円

１０，９０２円

【１割負担】 【２割負担】 【３割負担】



【介護保険外、その他の料金】

○参考　一月当たりの料金

リハマネ加算

毎月第２・４月曜日

延長料金 １，０００円／時間

昼食費 ５８０円 夕食までご希望時は、別途５８０円

¥1,721

延長料金は、当日利用者様のご都合に
より、利用時間を延長された場合の料
金です。（３時間まで）

理美容代 １，０００円／回

おむつ代 リハビリパンツ（１６０円／枚）　オムツ（１００円／枚）　尿とりパット（４０円／枚）

要支援２（週２回利用）

¥3,634

合計（３割） ¥9,116

処遇改善

介
護
保
険
外

食費

その他の実費（利用者の選択によりかかる費用が発生した場合には、その都度ご相談の上、実費を頂きます）

介
護
保
険

施設サービス費

体制加算

要支援１（週１回利用）

上記はあくまで参考の金額です。ご利用者様の状態や利用されるサービスに応じて必要加算が合算されます。

¥4,585

¥72 ¥144

¥330

合計（２割）

合計（１割）

¥6,850

¥275

¥580

¥9,023

¥13,406

¥142

¥580

¥17,790

¥330


