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指定通所介護 

 
指定介護予防通所介護事業所 

 
第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス） 

 
セ・シボンかしま デイサービスセンター 

 
重要事項説明書 

 
 
 

   

 

 

 

１  事業者  

                     

 （１）  法人名   社会福祉法人  至
し

福
ふく

会
かい

 

 

 （２）  法人所在地  茨城県鹿嶋市須賀１３４６－５  

 

 （３）  電話番号  ０２９９－８４－７６１１  

 

 （４）  代表者氏名  理事長  小山  典宏  

 

 （５）  設立年月  平成 ７年  ４月 ３日  

 

２  事業所の概要  

 

（１）  事業所の種類  指定通所介護事業所        平成16年6月2日指定   

            指定介護予防通所介護事業所    平成18年4月1日指定  

            第１号通所事業         平成30年4月1日指定  

                             

            茨城県認定０８７２２００４３１号  

 

 （２） 施設の目的   指定通所介護及び指定介護予防通所介護、第１号通所事業は、介

護保険法令に従い、ご契約者が、その有する能力に応じ可能な限り

自立した日常生活を営むことができるように支援することを目的

として、ご契約者に通所介護サービス及び介護予防通所サービス、

   当施設は介護保険の指定を受けています。 

 

  茨城県指定 第０８７２２００４３１号 

 

【令和６年４月１日一部改訂】 
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第1号通所事業を提供します。  

 （３）  事業所の名称  セ・シボンかしま  デイサービスセンター  

 

 （４）  施設の所在地  茨城県鹿嶋市須賀１３５０番地１  

 

 （５）  電話番号   ０２９９－８４－１１６５  

 

 （６）  センター長   沢畠  恭子  

 

 （７）  当事業所の運営方針  

             目的実現のため、広く地域社会に理解と協力を求め、地域にお

            ける在宅福祉の要として、持てる機能を十分に発揮する。  

 

 （８）  開設年月   平成１６年６月２日  

 

 （９）  通常の事業の実施地域   鹿嶋市・潮来市・神栖市・鉾田市  

 

 （１０）営業日及び営業時間  

  営業日  日曜日、１２/３０～１/３を除く毎日  

 営業時間   月～土  ８：００～１７：００ 

 受付時間   月～土  ８：００～１７：００ 

 サービス提供時間 ９：３０～１６：４５ 

 

 （１１）利用定員    ４０名  

 

３  職員の配置状況  

   当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービス及び指定介護予防通所サー

ビス、第１号通所事業サービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置してい

ます。  

  （１）  管理者   １名（兼務）  

管理者は職員等の管理及び業務の管理を一元的に行う。  

  （２） 生活相談員  サービス提供時間数に対し常勤換算１名以上（兼務）     

生活相談員は、ご契約者及び家族の必要な相談に応じるととも

に、適切なサービスが提供されるよう、事業所内のサービスの調

整、居宅介護支援事業所等他の機関との連携において必要な役

割を果たす。  

  （３）  看護職員   ２名以上（兼務）  

提供時間帯を通じて専従する必要はないが、当該看護職員は提  

供時間帯を通じて適切な連携を図るものとする。  

看護職員は、健康チェック等を行うことによりご契約者の健康状
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態を的確に把握するとともに、ご契約者が各種サービスを利用す

るために必要な処置を行う。  

  （４）  介護職員   ６名以上  サービス提供時間数に応じた配置（常勤換算方法）  

介護職員は、サービスの提供にあたりご契約者の心身の状況等  

を的確に把握し、ご契約者に対し適切な介助を行う。  

  （５）  機能訓練指導員（兼務）機能訓練必要時間数に対し１名以上。  

機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退を防  

止するための訓練を行う能力を有する者とし、当該事業所の他  

の職務に従事することができる。  

 （６）  管理栄養士  １名（兼務）  

  （７）  事務員   １名以上（兼務）  

 

４  当事業所が提供するサービスと利用料金  

   当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。  

   当事業所が提供するサービスについて、  

 （１） 利用料金が介護保険及び総合事業から給付される場合  

（２） 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合  

 

   が有ります。  

 

 （１）  利用料金が介護保険及び総合事業から給付される場合  

      以下のサービスについては、利用料金の９割（一定以上の所得のある方は８  

割又は７割）が介護保険及び総合事業から給付されます。  

 

    事業対象者・要支援・要介護共通の基本サービス  

   ①  食事  

    ＊  当事業所では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体

の状況及び嗜好を考慮した食事を提供しています。  

    ＊  ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原

     則としています。  

    ＊  食事時間  

       昼食 １２：００～１２：３０  

   ②  排泄  

＊  ご契約者に対し必要がある場合排泄の介助を行います。  

   ③  健康チェック  

＊  血圧測定等利用者の健康状態の把握を行います。  

④  その他別表の加算内容について、体制を整備し、該当したサービス内容につい  

て実施します。  

 

サービス利用自己負担金一覧表   （契約書第７条参照）  

   別表の料金表によって、ご契約者の要支援・要介護度等に応じたサービス利用料金か
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ら介護保険給付額・総合事業給付額を除いた金額（自己負担額）をお支払いください。

 サービスの利用料金は、ご契約者の要支援・要介護度等に応じて異なります。  

 

 （２）  介護保険及び総合事業の給付対象とならないサービス  

      以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。  

①  食費                           １日：６００円  

ご契約者に提供する食事にかかる費用です。  

②  嗜好品費                         １日：１５０円  

 おやつ、コーヒー、ジュース等の提供する嗜好品に係る費用です。  

③  レクリエーション材料費                       実費  

 ご希望により行った場合のレクリエーションにかかる材料費です。  

④  散髪代                              実費  

⑤  顔剃り代                              実費  

⑥  口座振替手数料                           実費  

⑦  通常の事業実施区域外への送迎                     

＊  通常の事業実施地域を越えて送迎を行う場合、事業実施地域を越えた１㎞毎

に３０円を加算します。  

＊  サービス利用中に体調不良、転倒等により受診が必要となった場合、病院ま

での移送等対応を行う費用（ご家族の対応が困難な場合の対応となります。また、

原則は小山記念病院への受診となります。）  

１kmあたり３０円  

⑧  日常生活上必要となる諸経費実費  

＊  日常生活用品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に  

負担いただくことが適当であるものに係る費用をご負担いただきます。  

⑨  おむつ代  

＊  通常はご自宅からご持参いただきますが、施設のおむつを使用した場合、  

   下記の金額をご負担いただきます。  

        （１枚につき）  

テープ式  １４０円  

パンツ型  １４０円  

フラット型  ７０円  

パット  ４０円  

 

⑩  その他  

＊  経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更

  することがあります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、 

変更を行なう２か月前までにご説明致します。  
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（３）利用料金のお支払い方法（契約書第７条参照）  

   前記（１），（２）の料金・費用は、サービス利用終了後、１か月単位で請求書を  

 お渡し致しますので、お支払いいただきます。  

 （４）利用の中止、変更、追加（契約書第８条参照）、  

  ○ 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止又は変更、もし

くは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの

実施日の前日までに事業者に申し出てください。  

  ○  利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされ

    た場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但し、ご  

契約者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。  

  利用予定日の前日までに申し出があった場合   無  料   

     利用予定日の当日に申し出があった場合   当日の自己負担金の全額  

  ○ サービス変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望す  

    る期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご契約者に提示し

    て協議します。  

 

５  身元引受人   

契約者は、身元引受人を１名以上定めるものとします。身元引受人は、契約者の連  

帯保証人として、契約により生ずる契約者のセ・シボンかしまに対する一切の債務の履

行につき連帯して保障するものとします。  

 

６  緊急時又は事故発生時の対応  

（1）緊急時の対応  

利用者に病状の急変は生じた場合、その必要な場合には、速やかに主治医に連絡を  

とり、その指示に従います。また、必要な場合には、利用者及び保護者が指定する  

者に対し、緊急に連絡します。  

（2）事故発生時の対応  

①利用者に対する通所介護（介護予防通所介護）サービスの提供により、事故が発生  

した場合は、すみやかに利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ  

ます。  

②事故防止のため、委員会等において転倒、転落、誤飲、誤嚥、無断離設などについ  

て、具体的な事故防止の対策を関係職員に周知徹底すると共に、事故が生じた際に  

はその原因を解明し、対策を講じます。  

③利用者に対する通所介護（介護予防通所介護）の提供により賠償すべき事故が発生  

した場合は、損害賠償を速やかに行います。但し利用者の責に起因した事故の場合  

はその範囲ではありません。  

 

７  苦情の受付について（契約書第２３条参照）  

 （１）  当事業所における苦情の受付  

   当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受付けます。  
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   ○  苦情受付担当者   小神野  士門（生活相談員兼介護職員）  

                

     苦情解決責任者   沢畠  恭子（センター長）  

   

 ○  受付時間     毎週 月曜日～土曜日  

              ８：３０～１７：１５  

 

（２）  第三者委員    長谷川  彌     電話番号  ０２９９－６２－３５４７  

早見  透     電話番号  ０２９９－９２－５６５６  

                           

   また，苦情受付けボックスを事業所のカウンターに設置しています。  

 

 （３）  行政機関その他苦情受付機関  

  ＊ 鹿嶋市  健康福祉部福祉事務所  介護長寿課  所在地  鹿嶋市平井1187番地1 

                         TEL ０２９９－８２－２９１１  

   ＊  潮来市  高齢福祉課              所在地  潮来市辻626 

                         TEL ０２９９－６３－１１１１  

＊  神栖市  福祉部 長寿介護課          所在地  神栖市溝口4991－5 

                         TEL ０２９９－９０－１１１１  

 

＊  鉾田市  介護保険課              所在地  鉾田市鉾田1441－1 

                         TEL ０２９１－３３－２１１１  

 

＊  茨城県社会福祉協議会内運営適正化委員会    所在地 水戸市千波町1918 

                         TEL ０２９－３０５－７１９３  

 

＊  茨城県国民健康保険団体連合会        所在地  水戸市笠原９７８－２６  

介護保険課                 TEL ０２９－３０１－１５６５  

 

 

７  第三者による評価について  

 

 

 

 

実施の有無  無し  

実施した年月日  －  

実施した評価機関の名称  －  

情報当該結果の開示状況  －  
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      年    月    日  

 

 指定通所介護サービス及び介護予防通所介護サービス、第１号通所事業サービスの開始

に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。  

 

                  セ・シボンかしま  デイサービスセンター  

                  説明者職名  生活相談員兼介護職員       

                       

                  氏   名              印  

     

 

 指定通所介護サービス及び介護予防通所介護サービス、第１号通所事業サービスの開始

に際し、本書面に基づき重要事項の説明を受け同意致しました。  

 

                  契約者住所              

        

                  契約者氏名              印  

 

                  身元引受人住所  

 

                  身元引受人氏名             印  
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別表  

１．通所介護サービス料金（１回あたり） 

※1割負担の場合。一定以上の所得がある方については、利用者負担が2割又は3割となります。 

① 通常規模通所介護事業所                          １日あたり（円）  

サービス提供時間 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

３時間以上 １割 370 423 479 533 588 

４時間未満 ２割 740 846 958 1,066 1,176 

  ３割 1,110 1,269 1,437 1,599 1,764 

４時間以上 １割 388 444 502 560 617 

５時間未満 ２割 776 888 1,004 1,120 1,234 

  ３割 1,164 1,332 1,506 1,680 1,851 

５時間以上 １割 570 673 777 880 984 

６時間未満 ２割 1,140 1,346 1,554 1,760 1,968 

  ３割 1,710 2,019 2,331 2,640 2,952 

６時間以上 １割 584 689 796 901 1,008 

７時間未満 ２割 1,168 1,378 1,592 1,802 2,016 

  ３割 1,752 2,067 2,388 2,703 3,024 

７時間以上 １割 658 777 900 1,023 1,148 

８時間未満 ２割 1,316 1,554 1,800 2,046 2,296 

  ３割 1,974 2,331 2,700 3,069 3,444 

８時間以上 １割 669 791 915 1,041 1,168 

９時間未満 ２割 1,338 1,582 1,830 2,082 2,336 

  ３割 2,007 2,373 2,745 3,123 3,504 

② 大規模型通所介護事業所（Ⅰ）                        １日あたり（円） 

サービス提供時間 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

３時間以上 １割 358 409 462 513 568 

４時間未満 ２割 716 818 924 1,026 1,136 

  ３割 1,074 1,227 1,386 1,539 1,704 

４時間以上 １割 376 430 486 541 597 

５時間未満 ２割 752 860 972 1,082 1,194 

  ３割 1,128 1,290 1,458 1,623 1,791 

５時間以上 １割 544 643 743 840 940 

６時間未満 ２割 1,088 1,286 1,486 1,680 1,880 

  ３割 1,632 1,929 2,229 2,520 2,820 

６時間以上 １割 564 667 770 871 974 

７時間未満 ２割 1,128 1,334 1,540 1,742 1,948 

  ３割 1,692 2,001 2,310 2,613 2,922 

７時間以上 １割 629 744 861 980 1,097 

８時間未満 ２割 1,258 1,488 1,722 1,960 2,194 

  ３割 1,887 2,232 2,583 2,940 3,291 

８時間以上 １割 647 765 885 1,007 1,127 

９時間未満 ２割 1,294 1,530 1,770 2,014 2,254 

  ３割 1,941 2,295 2,655 3,021 3,381 
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【別途加算料金】 

加算（要件に該当した場合に算定します） 

加算 １割 ２割 ３割 備考 

入浴介助加算

（Ⅰ） 

40 

（日） 

80 

（日） 

120 

（日） 

次の要件を満たした場合に算定。 

①入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して、入浴介助（シ

ャワー浴も含む）を行った場合算定。 

②入浴介助に関わる職員に対し、入浴介助に関する研修等を行うこと。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可 

入浴介助加算

（Ⅱ） 

55 

（日） 

110 

（日） 

165 

（日） 

入浴介助加算（Ⅰ）の要件に加えて次に掲げる基準のいずれにも適合した場

合に算定。 

イ 医師、理学療法士、作業療法士、介護福祉士若しくは介護支援専門員又

は利用者の動作及び浴室の環境の評価を行うことができる福祉用具専門相談

員、機能訓練指導員、地域包括支援センターの職員その他住宅改修に関する

専門的知識及び経験を有する者(※以下「医師等」)が利用者の居宅を訪問

し、浴室での利用者の動作及び浴室の環境を評価していること。この際、利

用者の居宅の浴室が利用者自身又は家族等の介助により入浴を行うことが難

しい環境にある場合は、訪問した医師等が介護支援専門員・福祉用具専門相

談員と連携し、福祉用具の貸与・購入・住宅改修等の浴室の環境整備に係る

助言を行うこと。ただし、医師等による利用者の居宅への訪問が困難な場合

には、医師等の指示の下、介護職員が利用者の居宅を訪問し、情報通信機器

等を活用して把握した浴室における当該利用者の動作及び浴室の環境を踏ま

え、医師等が当該評価・助言を行っても差し支えないものとする。 

ロ 当該事業所の機能訓練指導員等が共同して、医師等と連携の下で、利用

者の身体の状況、訪問により把握した利用者の居宅の浴室の環境等を踏まえ

た個別の入浴計画を作成すること。ただし、個別の入浴計画に相当する内容

を通所介護計画に記載することをもって個別の入浴計画の作成に代えること

ができる。 

ハ 上記の入浴計画に基づき、個浴又は利用者の居宅の状況に近い環境（利

用者の居宅の浴室の手すりの位置や使用する浴槽の深さ及び高さ等に合わせ

て、当該事業所の浴室に福祉用具等を設置することにより、利用者の居宅の

浴室の状況を再現しているものをいう。）にて、入浴介助を行うこと。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可  

中重度者ケア

体制加算 

45 

（日） 

90 

（日） 

135 

（日） 

次の要件を満たした上で、中重度の要介護者を受け入れる体制を構築し、通

所介護を行った場合に算定。 

イ 看護職員又は介護職員の基準の員数に加え、常勤換算で二以上確保して

いること。 

ロ 利用者の総数のうち、前年度又は算定日が属する月の前三月間の利用者

のうち、要介護三、四又は五である方の占める割合が 30％以上であること。 

ハ 通所介護を行う時間帯を通じて、専ら当該指定通所介護の提供にあたる

看護職員を一名以上配置していること。 

生活機能向上

連携加算（Ⅰ） 

100 

（月） 

200 

（月） 

300 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合に算定。 

イ 訪問・通所リハビリテーションを実施している事業所又は医療提供施設

の理学療法士等や医師からの助言(アセスメント・カンファレンス)を受ける

ことができる体制を構築し、助言を受けた上で、機能訓練指導員等が生活機

能の向上を目的とした個別機能訓練計画を作成等すること。 

ロ 理学療法士等や医師は、通所リハビリテーション等のサービス提供の場

又は動画等により、利用者の状態を把握した上で、助言を行うこと。 

生活機能向上

連携加算（Ⅱ） 

200 

（月） 

400 

（月） 

600 

（月） 

外部との連携により、利用者の身体の状況等の評価を行い、かつ、個別機能訓練

計画を作成した場合に算定。算定の基準は次のいずれにも適合すること。 

イ 指定訪問リハビリテーション事業所又は指定通所リハビリテーション事業所若しく

は医療提供施設の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師（以下「理学療

法士等」という）が短期入所生活介護事業所を訪問し、機能訓練指導員等と共同し

てアセスメント及び利用者の身体の状況等の評価をしたうえで、個別機能訓練計画

を作成していること。 

ロ 個別機能訓練に基づき、利用者の身体機能又は生活機能向上を目的とする機

能訓練の項目を準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能

訓練を適切に提供していること。 

ハ 機能訓練指導員等が理学療法士等と連携し、個別機能訓練計画の進捗状況

等を三月ごとに一回以上評価し、必要に応じて利用者又はその家族に対して機能
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訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、訓練内容等の見直し等を

行っていること。 

個別機能訓練

加算（Ⅰ）イ 

56 

（日） 

112 

（日） 

168 

（日） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士、作業療法士又は言語

聴覚士等を一名以上配置（配置時間に定めなし）していること。 

ロ 機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員等が共同して、利用

者ごとの心身の状況を重視した、個別機能訓練計画を作成していること。 

ハ 利用者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画を策定し、計画に基づ

き、機能訓練の項目を準備し、理学療法士等が利用者の心身の状況に応じた

機能訓練を適切に行っていること。その後三月に一回以上、利用者の居宅を

訪問した上で、訓練内容の見直し等を行っていること。 

※イとロを併用しての算定は不可 

個別機能訓練

加算（Ⅰ）ロ 

76 

（日） 

152 

（日） 

228 

（日） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 個別機能訓練加算（Ⅰ）イに加え、専ら機能訓練指導員の職務に従事す

る常勤の理学療法士、看護師等が一名以上配置（配置時間に定めなし）して

いること。※個別機能訓練（Ⅰ）の配置（専従１名以上配置（時間の定めな

し））に加え、合計で２名以上の機能訓練指導員を配置している時間帯にお

いて算定。 

ロ 個別機能訓練計画の作成及び実施において利用者の自律の支援と日常生

活の充実に資するよう複数の種類の機能訓練計画の項目を準備委、その項目

の選択に当たっては、利用者の生活意欲が増進されるよう利用者を援助し、

心身の状況に応じた機能訓練を適切に行っていること。 

ハ 機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が

共同して、利用者ごとに個別機能訓練計画を作成し、計画に基づき訓練を実

施していること。 

二 機能訓練指導員等が利用者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画を

作成し、その後三月ごとに一回以上、利用者の居宅を訪問した上で、当該利

用者又はその家族に対して、機能訓練の内容と計画の進捗状況等を説明し、

訓練内容の見直し等を行っていること。 

※イとロを併用しての算定は不可 

個別機能訓練

加算（Ⅱ） 

20 

（月） 

40 

（月） 

60 

（月） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）に加え、個別機能訓練計画等の内容を厚生労働省に

提出しアドバイスを受け活用することで算定。 

ＡＤＬ維持等

加算（Ⅰ） 

30 

（月） 

60 

（月） 

90 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 利用者(当該事業所の評価対象利用期間が六ヵ月を超える者)の総数が十

人以上であること。 

ロ 利用者全員について、利用開始月と当該月の翌月から起算して六ヵ月目

（六ヵ月目にサービスの利用がない場合はサービスの利用があった最終月)に

おいて、ＢａｒｓｈｅｌＩｎｄｅｘを適切に評価できる者がＡＤＬ値を測定

し、測定月ごとに厚生労働省に提出しアドバイスを受け活用。 

ハ 利用開始月の翌月から起算して六ヵ月目の月に測定したＡＤＬ値から利

用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た値に、初月のＡＤＬ値や要介護

認定の状況等に応じて一定の値を加えたＡＤＬ利得(調整済ＡＤＬ利得)の上

位及び下位それぞれ一割の者を除く評価対象利用者の ADL利得を平均して得

た値が、一以上であること。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可  

ＡＤＬ維持等

加算（Ⅱ） 

60 

（月） 

120 

（月） 

180 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 利用者(当該事業所の評価対象利用期間が六ヵ月を超える者)の総数が十

人以上であること。 

ロ 利用者全員について、利用開始月と当該月の翌月から起算して六ヵ月目

（六ヵ月目にサービスの利用がない場合はサービスの利用があった最終月)に

おいて、ＢａｒｓｈｅｌＩｎｄｅｘを適切に評価できる者がＡＤＬ値を測定

し、測定月ごとに厚生労働省に提出しアドバイスを受け活用。 

ハ 利用開始月の翌月から起算して六ヵ月目の月に測定したＡＤＬ値から利

用開始月に測定したＡＤＬ値を控除して得た値に、初月のＡＤＬ値や要介護

認定の状況等に応じて一定の値を加えたＡＤＬ利得(調整済ＡＤＬ利得)の上

位及び下位それぞれ一割の者を除く評価対象利用者の ADL利得を平均して得

た値が、三以上であること。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可 
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認知症加算 
60 

（日） 

120 

（日） 

180 

（日） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 看護職員又は介護職員の基準の員数に加え、常勤換算で二以上確保して

いること。 

ロ 前年度又は算定日が属する月の前三月間の利用者の総数のうち、日常生

活に支障を来すおそれのある症状または行動が認められることから介護を必

要とする認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の方の占める割合が百分の十

五以上であること。 

ハ 通所介護を行う時間帯を通じて、認知症介護の指導に係る専門的な研

修、認知症介護に係る専門的な研修、認知症介護に係る実践的な研修等を修

了した者を一名以上配置していること。 

ニ 当該事業所の職員に対する認知症ケアに関する事例の検討や技術的指導

に係る会議を定期的に開催していること。  

若年性認知症

利用者受入加

算 

60 

（日） 

120 

（日） 

180 

（日） 

若年性認知症の方を対象に、個別に担当者を定め、その者を中心に、当該利

用者の特性やニーズに応じたサービスを行った場合算定。ただし、認知症加

算を算定している場合は、算定しない。 

栄養アセスメ

ント加算 

50 

（月） 

100 

（月） 

150 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 管理栄養士を一名以上配置。 

ロ 利用者毎に管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員が共同して栄

養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に対して結果を説明、必

要に応じ相談等に応じること。 

ハ 栄養状態等の内容を厚生労働省に提出しアドバイスを受け活用するこ

と。 

※口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）と併用しての算定は不可  

栄養改善加算 
200 

（回） 

400 

（回） 

600 

（回） 

低栄養状態にある者、またはそのおそれのあるご契約者に対し管理栄養士等

が栄養ケア計画を作成、計画に従い必要に応じて居宅を訪問、栄養改善サー

ビスの実施、栄養状態を定期的に記録することで算定（原則三ヶ月以内の期

間に限り月二回を限度）ただし、栄養改善サービスの開始から三カ月ごとの

利用者の栄養状態の評価の結果、低栄養が改善せず、継続して行うことが必

要と認められる利用者については、引き続き算定。 

口腔・栄養スク

リーニング加

算（Ⅰ） 

20 

（回） 

40 

（回） 

60 

（回） 

利用開始時及び利用中六ヶ月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、

当該利用者の口腔・栄養状態に関する情報を担当する介護支援専門員に提供

した場合に算定。ただし、当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング

加算を算定している場合は算定せず、当該利用者が栄養改善加算の算定に係

る栄養改善サービスを受けている間及び当該栄養改善サービスが終了した日

の属する月は算定しない。 

口腔・栄養スク

リーニング加

算（Ⅱ） 

5 

（回） 

10 

（回） 

15 

（回） 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合、口腔と栄養

状態のいずれかを確認した情報を担当する介護支援専門員に提供することで

六ヶ月に一回を限度に算定。 

口腔機能向上

加算（Ⅰ） 

150 

（回） 

300 

（回） 

450 

（回） 

口腔機能の低下している者又はそのおそれのあるご契約者に対し、口腔機能

改善のため口腔機能向上サービス（口腔清掃指導若しくは実施又は摂食・嚥

下機能に関する訓練の指導若しくは実施）を行った場合三ヶ月以内の期間に

限り、月二回を限度として算定。ただし、口腔機能向上サービスの開始から

三ヶ月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、引き続き行うことが必要と認

められる利用者については、引き続き算定する。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可 

口腔機能向上

加算（Ⅱ） 

160 

（回） 

320 

（回） 

480 

（回） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画等の

情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施にあたって当該情

報その他適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用している場合、月二

回を限度に算定。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可 

科学的介護推

進体制加算 

40 

（月） 

80 

（月） 

120 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利

用者の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に少なくとも３月に

１回提出している。 

ロ 必要に応じて通所介護計画を見直すなど、指定通所介護の提供にあたっ

て、イに規定する情報その他指定通所介護を適切かつ有効に提供するために

必要な情報を活用している。 

送迎を行わな

かった場合（片

道） 

-47 

（回） 

-94 

（回） 

-141 

（回） 

利用者に対して、その居宅と通所介護事業所との間の送迎を行わない場合

は、所定単位から減算。 
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サービス提供

体制強化加算

（Ⅰ） 

22 

（回） 

44 

（回） 

66 

（回） 

介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が７０％以上である又は勤続十年

以上の介護福祉士が２５％以上である場合。 

サービス提供

体制強化加算

（Ⅱ） 

18 

（回） 

36 

（回） 

54 

（回） 

介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が５０％以上である場合。 

サービス提供

体制強化加算

（Ⅲ） 

6 

（回） 

12 

（回） 

18 

（回） 

介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が４０％以上である又は勤続七年

以上の職員が３０％以上配置されている場合。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）のうち提供体制によりいずれかを加算。 

介護職員処遇

改善加算（Ⅰ） 
5.9% 

基本サービス費に各加算減算を加えた総単位数に所得に応じた割合で乗じた単位数

を加算 

※令和６年５月３１日まで適用 

介護職員処遇

改善加算（Ⅱ） 
4.3% 

介護職員処遇

改善加算（Ⅲ） 
2.3% 

介護職員等特

定処遇改善加

算（Ⅰ） 
1.2% 

介護職員等特

定処遇改善加

算（Ⅱ） 
1.0% 

介護職員等ベ

ースアップ等

支援加算 
1.1% 

◎介護職員等

処遇改善加算

（Ⅰ） 
9.2% 

基本サービス費に各加算減算を加えた総単位数に所得に応じた割合で乗じた単位数を加

算 

※令和６年６月 1日より適用 

◎介護職員等

処遇改善加算

（Ⅱ） 
9.0% 

◎介護職員等

処遇改善加算

（Ⅲ） 
8.0% 

◎介護職員等

処遇改善加算

（Ⅳ） 
6.4% 
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２．介護予防通所介護サービス及び第１号通所事業サービス料金 

※第１号通所事業サービスについては、原則として要支援１相当のサービスとなります。但し、退院直後

で集中的にサービスを利用することが自立支援に繋がると考えられるケースに限って、期限を設けた上

で要支援２相当のサービスを実施します。 

                 １月あたり（円） 

要支援区分 要支援１※事業対象者 要支援２ 

 

サービス費 

１割 １，７９８ ３，６２１ 

２割 ３，５９６ ７，２４２ 

３割 ５，３９４ １０，８６３ 

※月途中でサービスを開始する、支援に変更となった場合は、日割りで計算致します。 

 

【別途加算料金】 １月あたり（円） 

加算 1割 2割 3割 備考 

生活機能向上グル

ープ活動加算 

100 

（月） 

200 

（月） 

300 

（月） 

利用者の生活機能向上を目的として共通の課題を

有する複数の利用者からなるグループに対して実

施される日常生活上の支援のための活動を行う。 

若年性認知症利用

者受入加算 

240 

（月） 

480 

（月） 

720 

（月） 

若年性認知症の方を対象に、個別に担当者を定め、

その者を中心に、当該利用者の特性やニーズに応じ

たサービスを行うこと。 

栄養アセスメント

加算 

50 

（月） 

100 

（月） 

150 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 管理栄養士を一名以上配置。 

ロ 利用者毎に管理栄養士、看護職員、介護職員、

生活相談員が共同して栄養アセスメントを実施し、

当該利用者又はその家族に対して結果を説明、必要

に応じ相談等に応じること。 

ハ 栄養状態等の内容を厚生労働省に提出しアド

バイスを受け活用すること。 

※口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）と併用して

の算定は不可 

栄養改善加算 200 

（月） 

400 

（月） 

600 

（月） 

低栄養状態にある者、またはそのおそれのあるご契

約者に対し管理栄養士等が栄養ケア計画を作成、計

画に従い必要に応じて居宅を訪問、栄養改善サービ

スの実施、栄養状態を定期的に記録することで算定

（原則三ヶ月以内の期間に限り月二回を限度）ただ

し、栄養改善サービスの開始から三カ月ごとの利用

者の栄養状態の評価の結果、低栄養が改善せず、継

続して行うことが必要と認められる利用者につい

ては、引き続き算定。低栄養状態にある者、または

そのおそれのあるご契約者に対し管理栄養士が栄

養ケア計画を作成し、これに基づくサービスを行い

ます。 
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口腔機能向上加算

（Ⅰ） 

150 

（月） 

300 

（月） 

450 口腔機能の低下している者又はそのおそれのある

ご契約者に対し、口腔機能改善のため口腔機能向上

サービス（口腔清掃指導若しくは実施又は摂食・嚥

下機能に関する訓練の指導若しくは実施）を行った

場合三ヶ月以内の期間に限り、月二回を限度として

算定。ただし、口腔機能向上サービスの開始から三

ヶ月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、引き続

き行うことが必要と認められる利用者については、

引き続き算定する。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可 

口腔機能向上加算

（Ⅱ） 

160 

（月） 

320 

（月） 

480 

（月） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、口腔機

能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出

し、口腔機能向上サービスの実施にあたって当該情

報その他適切かつ有効な実施のために必要な情報

を活用している場合、月二回を限度に算定。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）を併用しての算定は不可 

一体的サービス提

供加算 

480 

（月） 

960 

（月） 

1440 

（月） 

運動器機能向上サービスに加えて、栄養改善サービ

ス及び口腔機能向上サービスを一体的に実施する

ことにより、要支援者等の心身機能の改善効果を高

め介護予防に資するサービスを効果的に提供した

場合に算定。 

サービス提供体制

強化加算（Ⅰ） 

88 

（月） 

176 

（月） 

264 

（月） 

介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が７０％

以上である又は勤続十年以上の介護福祉士が２

５％以上である場合。 176 

（月） 

352 

（月） 

528 

（月） 

サービス提供体制

強化加算（Ⅱ） 

72 

（月） 

144 

（月） 

216 

（月） 

介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が５０％

以上である場合。 

144 

（月） 

288 

（月） 

432 

（月） 

サービス提供体制

強化加算（Ⅲ） 

24 

（月） 

48 

（月） 

72 

（月） 

介護職員のうち、介護福祉士の占める割合が40％以

上である又は勤続七年以上の職員が３０％以上配

置されている場合。 

※（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）のうち提供体制によりいずれ

か加算。 

※事業対象者は要支援１の単位。 

48 

（月） 

96 

（月） 

144 

（月） 

生活機能向上連携

加算（Ⅰ） 

100 

（月） 

200 

（月） 

300 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合に算定。 

イ 訪問・通所リハビリテーションを実施している

事業所又は医療提供施設の理学療法士等や医師か

らの助言(アセスメント・カンファレンス)を受ける

ことができる体制を構築し、助言を受けた上で、機

能訓練指導員等が生活機能の向上を目的とした個

別機能訓練計画を作成等すること。 

ロ 理学療法士等や医師は、通所リハビリテーショ
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ン等のサービス提供の場又は動画等により、利用者

の状態を把握した上で、助言を行うこと。 

生活機能向上連携

加算（Ⅱ） 

200 

（月） 

400 

（月） 

600 

（月） 

外部との連携により、利用者の身体の状況等の評価

を行い、かつ、個別機能訓練計画を作成した場合に

算定。算定の基準は次のいずれにも適合すること。 

イ 指定訪問リハビリテーション事業所又は指定

通所リハビリテーション事業所若しくは医療提供

施設の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医

師（以下「理学療法士等」という）が短期入所生活

介護事業所を訪問し、機能訓練指導員等と共同して

アセスメント及び利用者の身体の状況等の評価を

したうえで、個別機能訓練計画を作成しているこ

と。 

ロ 個別機能訓練に基づき、利用者の身体機能又は

生活機能向上を目的とする機能訓練の項目を準備

し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じ

た機能訓練を適切に提供していること。 

ハ 機能訓練指導員等が理学療法士等と連携し、個

別機能訓練計画の進捗状況等を三月ごとに一回以

上評価し、必要に応じて利用者又はその家族に対し

て機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況

等を説明し、訓練内容等の見直し等を行っているこ

と。 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅰ） 

20 

（回） 

40 

（回） 

60 

（回） 

利用開始時及び利用中六ヶ月ごとに利用者の栄養

状態について確認を行い、当該利用者の口腔・栄養

状態に関する情報を担当する介護支援専門員に提

供した場合に算定。ただし、当該事業所以外で既に

口腔・栄養スクリーニング加算を算定している場合

は算定せず、当該利用者が栄養改善加算の算定に係

る栄養改善サービスを受けている間及び当該栄養

改善サービスが終了した日の属する月は算定しな

い。 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 

5 

（回） 

10 

（回） 

15 

（回） 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定

している場合、口腔と栄養状態のいずれかを確認し

た情報を担当する介護支援専門員に提供すること

で六ヶ月に一回を限度に算定。 
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科学的介護推進体

制加算 

40 

（月） 

80 

（月） 

120 

（月） 

次に掲げる基準のいずれにも適合した場合算定。 

イ 利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、

認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に係

る基本的な情報を、厚生労働省に少なくとも３月に

１回提出している。 

ロ 必要に応じて通所介護計画を見直すなど、指定

通所介護の提供にあたって、イに規定する情報その

他指定通所介護を適切かつ有効に提供するために

必要な情報を活用している。 

送迎を行わなかっ

た場合（片道） 

－47 

（回） 

－94 

（回） 

－141 

（回） 

利用者に対して、その居宅と通所介護事業所との間の送

迎を行わない場合は、所定単位から減算。 

介護職員処遇改善

加算（Ⅰ） 

5.90% 基本サービス費に各加算減算を加えた総単位数に所得に応じた割合で

乗じた単位数を加算 

※令和６年５月３１日まで適用 介護職員処遇改善

加算（Ⅱ） 

4.30% 

介護職員処遇改善

加算（Ⅲ） 

2.30% 

介護職員等特定処

遇改善 加算Ⅰ 

1.20% 

介護職員等特定処

遇改善 加算Ⅱ 

1% 

介護職員等ベース

アップ等支援加算 

1.10% 

◎介護職員等処遇

改善加算（Ⅰ） 

9.2% 基本サービス費に各加算減算を加えた総単位数に所得に応じた割合で

乗じた単位数を加算 

※令和６年６月1日より適用 ◎介護職員等処遇

改善加算（Ⅱ） 

9.0% 

◎介護職員等処遇

改善加算（Ⅲ） 

8.0% 

◎介護職員等処遇

改善加算（Ⅳ） 

6.4% 

 

 

＊  ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいっ

 たんお支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保   

険・総合事業から払い戻されます。（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が保  

険・総合事業給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」

を交付します。  

＊  介護保険・総合事業からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、  

ご契約者の負担額を変更します。  

  


