
 ※負担割合証により、介護保険サービス費の負担額が異なります。

　　      　５５０円　          　（希望者のみ)

く も ん 学 習 療 法 教 材 費 　 　    ２,２００円（税込み）   （希望者のみ）

ク ラ ブ 材 料 代 　　    　 　実　費         　　（希望者のみ)

令和3年10月

保

険

外

朝 食 　　        ３７０円　　           （希望者のみ)

昼 食 　　      　４６０円　　　

お や つ 代 　　     　 　７０円　　　

夕 食

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）        所定単位数の４７/１０００を加算／月

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）        所定単位数の２０/１０００を加算／月

　口腔機能向上加算(Ⅰ)             １５０円／回  （月２回　原則３ケ月）

口腔機能向上加算(Ⅱ)             １６０円／回　（月２回　原則３ケ月）

若年性認知症利用者受入加算             ２４０円／月

栄養アセスメント加算               ５０円／月

　口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)               ２０円／回  （６月に１回を限度）

　口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)                 ５円／回  （６月に１回を限度）

　生活行為向上リハリハビリテーション実施加算  　         ５６２円／ 利用開始日の属する月から６ケ月以内

運動器機能向上加算             ２２５円／月

栄養改善加算             ２００円／月  （月２回　原則３ケ月）

３，９９９円

加

算

額

　サービス提供体制強化加算Ⅰ       ８８円     １７６円

 利用開始日の属する月から１２月越減算            △２０円／月            △４０円／月

　科学的介護推進体制加算  　         　４０円／月

サービス利用料一覧表
（予防通所リハビリテーション）

社会医療法人財団　白十字会
　　　介護老人保健施設　長寿苑

介
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ス

基本サービス費
要支援１ 要支援２

２，０５３円


