
事業所名

事業所番号

利用定員

事業所規模

営業日時

電話番号

サービス提供地域

単　位 加算対象日 特　記

　　入浴介助加算 （Ⅰ） 40単位 対象入浴利用日 　  見守りや必要に応じた介助にて入浴支援された方が対象

　　入浴介助加算 （Ⅱ） 55単位 対象入浴利用日 　　入浴計画に基づき入浴支援された方が対象

　　中重度者ケア体制加算 45単位 全利用日 　　中重度者の受入れ体制への評価　（人員配置の強化等）

　　個別機能訓練加算 （Ⅰ）イ 56単位 全利用日 　　身体機能・生活機能の向上を目的として実施される機能訓練

　　サービス提供体制強化加算 （Ⅱ） 18単位 全利用日 　　介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合50％以上

　　送迎減算　（片道につき） ▲47単位 対象日 　  事業所が送迎を行わない場合　　対象者のみ減算

　　介護職員処遇改善加算 （Ⅰ） 5.9% 一月につき 　  基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位に5.9％加算

　　介護職員等特定処遇改善加算 （Ⅰ） 1.2% 一月につき 　  基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位に1.2％加算

　　感染症または災害を理由とする
　　利用者減少の場合の評価

基本報酬に3%加算
もしくは　規模特例

対象月 　　感染症又は災害の発生により一定以上の利用者減の場合の特例

　　運動器機能向上加算 225単位 一月につき 　　運動器の機能向上を目的として実施される機能訓練

要支援1　　　72単位
要支援2　　144単位

　　事業所評価加算 120単位 一月につき
　  利用者の状態改善の成果を評価する加算
　　※本加算に関しては年度毎に算定の可否が変わります

　　介護職員処遇改善加算 （Ⅰ） 5.9% 一月につき 　  基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位に5.9％加算

　　介護職員等特定処遇改善加算 （Ⅰ） 1.2% 一月につき 　  基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位に1.2％加算

一月につき 　　介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合50％以上
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通常規模型事業所

月～金曜日　　【 サービス提供時間　9:10-16:15　】　（土曜・日曜・12/31～1/3休み）

TEL：0575-31-0510　FAX：0575-35-0300 

美濃市
関市（下有知・瀬尻・旭ヶ丘・博愛小学校区）
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　　サービス提供体制強化加算 （Ⅱ）

2022 年 4 月　Vol.01

◆ 利用料金の目安 ◆

※基本部分の１月における月額制・回数制の取り扱いは該当する保険者で異なります。

基本サービス費
通常規模型

入浴介助加算
（Ⅱ）

個別機能
訓練加算(Ⅰ)イ

中重度者ケア
体制加算

サービス提供体制
強化加算（Ⅱ）

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）

昼食代
(おやつ代込み）

要介護 １ ７～8時間 ６５５円 ５５円 ５６円 ４５円 １８円 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 １，５８８円

要介護 ２ ７～8時間 ７７３円 ５５円 ５６円 ４５円 １８円 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 １，７１４円

要介護 ３ ７～8時間 ８９６円 ５５円 ５６円 ４５円 １８円 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 １，８２７円

要介護 ４ ７～8時間 １，０１８円 ５５円 ５６円 ４５円 １８円 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 １，９５７円

要介護 ５ ７～8時間 １，１４２円 ５５円 ５６円 ４５円 １８円 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 ２，０９１円

実 施 時 間

介護保険負担割合1割の場合　　（※介護保険負担割合証に応じた１割、２割、３割が適用されます） 共　通
1日あたりの

総 合 計

基本サービス費 運動器機能訓練加算
事業所評価加算
（算定年度のみ）

サービス提供体制
強化加算（Ⅱ）

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）

昼食代
(おやつ代込み)

回　数

要支援 １・事業対象者 １ヶ月間 １，６７２円/月 ７２円/月 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 ×利用回数

要支援 ２・事業対象者 １ヶ月間 ３，４２８円/月 １４４円/月 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 ×利用回数

要支援 １・事業対象者
１ヶ月間

（月４回まで）
３８４円/回 ７２円/月 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 ×利用回数

要支援 ２・事業対象者
１ヶ月間

（月５～８回まで）
３９５円/回 １４４円/月 ×５．９％ ×１．２％ ７００円 ×利用回数

月
額
制

２２５円/月 １２０円/月

回
数
制

２２５円/月 １２０円/月

総 合 事 業 実施期間

介護保険負担割合1割の場合
（※介護保険負担割合証に応じた１割、２割、３割が適用されます）

共　通

１００円
１００円

５０円
自費サービス・おむつ代など

テープ式
パンツ式

尿とりパット


