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通所介護（一般型）料金表 

 

令和 6 年 4 月 1 日現在 

 

 

時間 区分 1 日あたりの利用料金 介護保険適用時の 

1 日あたりの自己負担額 

３時間以上

４時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

３，７００円 

４，２３０円 

４，７９０円 

５，３３０円 

５，８８０円 

３７０円 

４２３円 

４７９円 

５３３円 

５８８円 

４時間以上

５時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

３，８８０円 

４，４４０円 

５，０２０円 

５，６００円 

６，１７０円 

３８８円 

４４４円 

５０２円 

５６０円 

６１７円 

５時間以上

６時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

５，７００円 

６，７３０円 

７，７７０円 

８，８００円 

９，８４０円 

５７０円 

６７３円 

７７７円 

８８０円 

９８４円 

６時間以上

７時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

５，８４０円 

６，８９０円 

７，９６０円 

９，０１０円 

１０，０８０円 

５８４円 

６８９円 

７９６円 

９０１円 

１，００８円 

７時間以上

８時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

６，５８０円 

７，７７０円 

９，０００円 

１０，２３０円 

１１，４８０円 

６５８円 

７７７円 

９００円 

１，０２３円 

１，１４８円 

８時間以上

９時間未満 

 

 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

６，６９０円 

７，９１０円 

９，１５０円 

１０，４１０円 

１１，６８０円 

６６９円 

７９１円 

９１５円 

１，０４１円 

１，１６８円 
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《その他加算》 

・   入浴介助加算Ⅰ  １回あたり  ４００円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は４０円です 

・   入浴介助加算Ⅱ  １回あたり  ５５０円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は５５円です 

・   個別機能訓練加算Ⅰイ  １日あたり  ５６０円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は５６円です 

・ サービス提供体制強化加算Ⅰ  １回あたり  ２２０円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は２２円です 

・   中重度者ケア体制加算 １日あたり  ４５０円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は４５円です 

・ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ 毎月算定単位数の９．２％ 

ただし、介護保険適用時の自己負担額は毎月算定単位数の 

９．２％の１割分となります 

・ 栄養改善加算 １回あたり   ２，０００円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は２００円です 

         月２回まで。原則３ヶ月とする。 

・ 口腔機能向上加算   １回あたり   １，５００円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は１５０円です 

         月２回まで。原則３ヶ月とする。 

・   ADL 維持等加算Ⅰ   １月あたり  ３００円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は３０円です 

・ ADL 維持等加算Ⅱ   １月あたり  ６００円 

 ただし、介護保険適用時の自己負担額は６０円です 

・   科学的介護推進体制加算   １月あたり  ４００円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は４０円です 

塩尻市が地域区分７級地に指定されたため１単位１０．１７円となります 

上記の総額 × １．０１７（円）が自己負担額となります 

※２割負担の場合は上記の自己負担額が２倍、３割負担の場合は上記の自己負担額が３

倍になります 

 

《保険外》 

・ 教養娯楽費  1日７０円 食費８３０円 その他おむつ代にかかる費用などは自

己負担となります 

・ 通常の実施地域以外に居住する方の利用料は１回あたり所定単位数の５％をした額

となります 

・ 洗濯費１回２１０円 
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（２）キャンセル料 

 お客様のご都合でサ－ビスを中止する場合，下記のキャンセル料がかかります 

①ご利用日の当日午前８時１５分までにご連絡いただ

いた場合 

無料 

②ご利用日の当日午前８時１５分までにご連絡がなか

った場合 

通所介護利用料の  

10％ 

 

（３）営業時間外の時間延長利用料 

営業時間以外で午前８時３０分から午後５時３０分まで時間延長の利用ができま

す。利用料は８時間以上９時間未満の場合５０円加算，９時間以上１００円を加

算した額となります。 

 

（４）支払方法 

    利用料（利用者負担分の金額）は、1ヶ月ごとにまとめて請求しますので、次のい

ずれかの方法によりお支払いください。 

    お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

    お支払い方法は、口座引き落とし、銀行振り込み、現金払いの３通りの中からご

契約の際に選ぶことができます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の 15 日（祝休日の場合は直後の

平日）に、指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の 15 日頃郵送する請求書が届き

ましたら、請求書に記載の事業者が指定する口座にお振込みく

ださい。 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の 15 日頃郵送する請求書が届き

ましたら、現金でお支払いください。 
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通所介護（認知症対応型）料金表 

 

 

（1）デイサービス利用料              （令和 6 年 6 月 1 日現在） 

時間 区分 1日あたりの利用料金 介護保険適用時の 

1日あたりの自己負担額 

３時間以上４

時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

４，９１０円 

５，４１０円 

５，８９０円 

６，３９０円 

６，８８０円 

４９１円 

５４１円 

５８９円 

６３９円 

６８８円 

４時間以上５

時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

５，１５０円 

５，６６０円 

６，１８０円 

６，６９０円 

７，２００円 

５１５円 

５６６円 

６１８円 

６６９円 

７２０円 

５時間以上６

時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

７，７１０円 

８，５４０円 

９，３６０円 

１０，１６０円 

１０，９９０円 

７７１円 

８５４円 

９３６円 

１，０１６円 

１，０９９円 

６時間以上７

時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

７，９００円 

８，７６０円 

９，６００円 

１０，４２０円 

１１，２７０円 

７９０円 

８７６円 

９６０円 

１，０４２円 

１，１２７円 

７時間以上８

時間未満 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

８，９４０円 

９，８９０円 

１０，８６０円 

１１，８３０円 

１２，７８０円 

８９４円 

９８９円 

１，０８６円 

１，１８３円 

１，２７８円 

８時間以上９

時間未満 

 

 

 

要介護度１ 

要介護度２ 

要介護度３ 

要介護度４ 

要介護度５ 

９，２２０円 

１０，２００円 

１１，２００円 

１２，２１０円 

１３，２１０円 

９２２円 

１，０２０円 

１，１２０円 

１，２２１円 

１，３２１円 
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＊その他の加算＊ 

・   入浴介助加算Ⅰ  １回あたり  ４００円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は４０円です 

・   入浴介助加算Ⅱ  １回あたり  ５５０円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は５５円です 

・   個別機能訓練加算Ⅰ  １日あたり  ２７０円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は２７円です 

・ サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  １回あたり   ２２０円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は２２円です 

・ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ 毎月算定単位数の１８．１％ 

ただし、介護保険適用時の自己負担額は毎月算定単位数の１８．１％の一割

分となります。 

・   栄養改善加算 １回あたり   ２，０００円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は２００円です 

         月２回まで。原則３ヶ月とする。 

・ 口腔機能向上加算   １回あたり   １，５００円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は１５０円です 

         月２回まで。原則３ヶ月とする。 

・   ADL等維持加算Ⅰ   １月あたり  ３００円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は３０円です 

・   ADL等維持加算Ⅱ   １月あたり  ６００円 

   ただし、介護保険適用時の自己負担額は６０円です 

・   科学的介護推進体制加算  １月あたり  ４００円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は４０円です 

 

塩尻市が地域区分７級地に指定されたため１単位１０．１７円となります 

上記の総額 × １．０１７（円）が自己負担額となります 

※２割負担の場合は上記自己負担額の２倍になります 

※３割負担の場合は上記自己負担額の３倍になります 

 

＊保険外費用＊ 

・ 教養娯楽費  1 日７０円 食費 ８３０円（食材費・調理コスト費含む） 

    その他，おむつ代にかかる費用などは自己負担となります． 

・ 洗濯費１回２１０円 
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（２）キャンセル料 

 お客様のご都合でサ－ビスを中止する場合，下記のキャンセル料がかかります． 

①ご利用日の当日午前８時１５分までにご連絡いただ

いた場合 

無料 

②ご利用日の当日午前８時１５分までにご連絡がなか

った場合 

通所介護利用料の  

10％ 

 

（３）営業時間外の時間延長利用料 

営業時間以外で午前８時３０分から午後５時３０分まで時間延長の利用ができま

す．利用料は８時間以上９時間未満の場合５０円加算，９時間以上１００円を加

算した額となります． 

 

（４）支払方法 

    利用料（利用者負担分の金額）は、1ヶ月ごとにまとめて請求しますので、次のい

ずれかの方法によりお支払いください。 

    お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

    お支払い方法は、口座引き落とし、銀行振り込み、現金払いの３通りの中からご

契約の際に選ぶことができます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の 15 日（祝休日の場合は直後の

平日）に、指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の 15 日頃郵送する請求書が届き

ましたら、請求書に記載の事業者が指定する口座にお振込みく

ださい。 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の 15 日頃郵送する請求書が届き

ましたら、現金でお支払いください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

通所介護（介護予防総合支援事業）料金表 

 

利用料 

 サービスを利用した場合の 「基本利用料」 は以下のとおりであり、 お支払いいただく 

「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割（一定以上の所得のある方は２割）の

額です。 ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、 超えた

額の全額をご負担いただきます。 

 

（１）通所型独自サービス(現行のサービス) 

令和 6年 6月 1日現在 

 

・介護職員等処遇改善加算Ⅰ 毎月算定単位数の９．２％ 

ただし、介護保険適用時の自己負担額は毎月算定単位数の 

９．２％の１割分となります。 

 

・科学的介護推進体制加算 １月につき ４００円 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は４０円です 

 

 

・サービス提供体制強化加算Ⅰ 

区分 1月あたりの利用料金 介護保険適用時の 

1月あたりの自己負担額 

要支援 1 

要支援 2 

８８０円 

１，７６０円 

８８円 

１７６円 

 

※２割負担の場合は上記金額の２倍となります 

※３割負担の場合は上記金額の３倍となります 

 

※塩尻市が地域区分７級地に指定されたため１単位１０．１７円となります 

上記の総額 × １．０１７（円）が自己負担額となります 

 

 

区分 

 

1月あたりの利用料金 

 

介護保険適用時の 

1月あたりの自己負担額 

要支援 1 

要支援２ 

１７，９８０円 

３６，２１０円 

１，７９８円 

３，６２１円 
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≪保険外≫ 

・教養娯楽費 １日７０円 食費１日８３０円（食材料費・調理コスト費を含む）   お

むつ代にかかる費用などは自己負担となります。 

・通常の実施地域以外に居住する方の利用料は所定単位数の５％を加算した額となります。 

 

（２）支払い方法 

上記（１）の利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請求しますので、

次のいずれかの方法によりお支払いください。 

お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

お支払方法は、口座引き落とし、銀行振り込み、現金払い、3通りの中からご契約の際に

選ぶことができます。 

  

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の15日（祝休日の場合は直後の平日）に、

指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 
サービスを利用した月の翌月の15日頃郵送する請求書が届きましたら、

請求書に記載の事業者が指定する口座にお振り込みください。 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の15日頃郵送する請求書が届きましたら、

現金でお支払いください。 

 

 

 

  

 

 

 

 


