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別紙 利用料金表（１割負担） 

令和 8 年 6 月１日現在 

１．通所リハビリテーション利用料金表（１日あたり） 

(１) 基本料金（介護保険の自己負担額） 

 
要介護度区分 

１単位・２単位 

（１時間以上２時間未満） 

３単位 

（3時間以上 4時間未満） 

基
本
サ
$
ビ
ス 

要介護度１ ３７６円 ４９５円 

要介護度２ ４０５円 ５７５円 

要介護度３ ４３７円 ６５４円 

要介護度４ ４６６円 ７５６円 

要介護度５ ５００円 ８５７円 

 

(２) 各種加算（介護保険の自己負担額） 

リハビリテーションマネジメント加

算ロ ※3-4 時間のみ 

開始から６ヶ月以内 603 円/月 

開始から６ヶ月を超える 278 円/月 

医師による説明及び同意 厚生労働省告示に適合のため 275 円/月 

科学的介護推進体制加算 厚生労働省告示に適合のため 41 円/月 

口腔機能向上加算Ⅱ ロ 

※月に２回まで 
厚生労働省告示に適合する場合 163 円/月 

リハビリテーション提供体制加算 

（3～4時間対象者） 
厚生労働省告示に適合のため 13 円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 厚生労働省告示に適合のため   19 円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 厚生労働省告示に適合のため 7 円/日 

短期集中個別リハビリテーション 

実施加算 

退院・退所日又は新たに要介護認

定を受けた日から３ヶ月以内 
112 円/日 

退院時共同指導加算 厚生労働省告示に適応する場合 611 円 

送迎減算 片道 －48 円/日 

 

※ 令和８年６月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰロ  

（１）及び（２）の合計単位数の   １１．１％を算定いたします。 

 

なお、介護職員等処遇改善加算及びサービス提供体制強化加算につきましては、区分支給

限度基準額の算定対象外となります。 
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２． 介護予防通所リハビリテーション利用料金表（１ヵ月毎の定額制） 

(１) 基本料金 

 利用回数 月額 １日当たり(30 日) 

要支援１ 週１回程度の利用 ２，３０７円 ７７円/日 

要支援２ 週２回程度の利用 ４，３００円 １４３円/日 

 

(２) 各種加算 

口腔機能向上加算Ⅱ ロ 

※月に１回まで 
厚生労働省告示に適合する場合 １６３円/回 

科学的介護推進体制加算 厚生労働省告示に適合のため ４１円/月 

退院時共同指導加算 厚生労働省告示に適合する場合 ６１１円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 
要支援１ 

厚生労働省告示

に適合のため 

７４円/月 

要支援２ １４７円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援１ ２５円/月 

要支援２ ４９円/月 

 

※ 令和８年６月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰロ  

（１）及び（２）の合計単位数の   １１．１％を算定いたします。 

 

なお、介護職員等処遇改善加算及びサービス提供体制強化加算につきましては、区分支給限

度基準額の算定対象外となります。 

 

令和    年    月    日 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

（ご利用者）  

 

 氏  名                    

 

（署名代理者） 

 

   氏  名                     本人との関係（     ） 

 

（説明者） 

 

氏  名                    
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別紙 利用料金表（２割負担） 

令和 8 年 6 月１日現在 

２．通所リハビリテーション利用料金表（１日あたり） 

(３) 基本料金（介護保険の自己負担額） 

 
要介護度区分 

１単位・２単位 

（１時間以上２時間未満） 

３単位 

（3時間以上 4時間未満） 

基
本
サ
$
ビ
ス 

要介護度１ ７５１円 ９８４円 

要介護度２ ８１０円 １１５０円 

要介護度３ ８７３円 １３０８円 

要介護度４ ９３２円 １５１２円 

要介護度５ ９９９円 １７１３円 

 

(４) 各種加算（介護保険の自己負担額） 

リハビリテーションマネジメント加

算ロ ※3-4 時間のみ 

開始から６ヶ月以内 1206 円/月 

開始から６ヶ月を超える 556 円/月 

医師による説明及び同意 厚生労働省告示に適合のため 549 円/月 

科学的介護推進体制加算 厚生労働省告示に適合のため 82 円/月 

口腔機能向上加算Ⅱ ロ 

※月に２回まで 
厚生労働省告示に適合する場合 326 円/月 

リハビリテーション提供体制加算 

（3～4時間対象者） 
厚生労働省告示に適合のため 25 円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 厚生労働省告示に適合のため   37 円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 厚生労働省告示に適合のため 13 円/日 

短期集中個別リハビリテーション 

実施加算 

退院・退所日又は新たに要介護認

定を受けた日から３ヶ月以内 
224 円/日 

退院時共同指導加算 厚生労働省告示に適応する場合 1221 円 

送迎減算 片道 －96 円/日 

 

※ 令和８年６月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰロ （１）及び（２）の合計単位数の   

１１．１％を算定いたします。 

 

なお、介護職員等処遇改善加算及びサービス提供体制強化加算につきましては、区分支給

限度基準額の算定対象外となります。 
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３． 介護予防通所リハビリテーション利用料金表（１ヵ月毎の定額制） 

(３) 基本料金 

 利用回数 月額 １日当たり(30 日) 

要支援１ 週１回程度の利用 ４，６１３円 １５４円/日 

要支援２ 週２回程度の利用 ８，６００円 ２８７円/日 

 

(４) 各種加算 

口腔機能向上加算Ⅱ ロ 

※月に１回まで 
厚生労働省告示に適合する場合 ３２６円/回 

科学的介護推進体制加算 厚生労働省告示に適合のため ８２円/月 

退院時共同指導加算 厚生労働省告示に適合する場合 １２２１円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 
要支援１  

厚生労働省告示

に適合の場合 

 

１４７円/月 

要支援２ ２９３円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援１ ４９円/月 

要支援２ ９８円/月 

 

 

※ 令和８年６月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰロ （１）及び（２）の合計単位数の   

１１．１％を算定いたします。 

 

なお、介護職員等処遇改善加算及びサービス提供体制強化加算につきましては、区分支給限

度基準額の算定対象外となります。 

 

令和    年    月    日 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

（ご利用者）  

 

 氏  名                    

 

（署名代理者） 

 

   氏  名                     本人との関係（     ） 

 

（説明者） 

 

氏  名                    
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別紙 利用料金表（３割負担） 

令和 8 年 6 月１日現在 

３．通所リハビリテーション利用料金表（１日あたり） 

(５) 基本料金（介護保険の自己負担額） 

 
要介護度区分 

１単位・２単位 

（１時間以上２時間未満） 

３単位 

（3時間以上 4時間未満） 

基
本
サ
$
ビ
ス 

要介護度１ １１２６円 １４８３円 

要介護度２ １２１５円 １７２４円 

要介護度３ １３０９円 １９６２円 

要介護度４ １３９８円 ２２６７円 

要介護度５ １４９８円 ２５６９円 

 

(６) 各種加算（介護保険の自己負担額） 

リハビリテーションマネジメント加

算ロ ※3-4 時間のみ 

開始から６ヶ月以内 1809 円/月 

開始から６ヶ月を超える 833 円/月 

医師による説明及び同意 厚生労働省告示に適合のため 824 円/月 

科学的介護推進体制加算 厚生労働省告示に適合のため 122 円/月 

口腔機能向上加算Ⅱ ロ 

※月に２回まで 
厚生労働省告示に適合する場合 336 円/月 

リハビリテーション提供体制加算 

（3～4時間対象者） 
厚生労働省告示に適合のため 37 円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 厚生労働省告示に適合のため   55 円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 厚生労働省告示に適合のため 19 円/日 

短期集中個別リハビリテーション 

実施加算 

退院・退所日又は新たに要介護認

定を受けた日から３ヶ月以内 
112 円/日 

退院時共同指導加算 厚生労働省告示に適応する場合 1831 円 

送迎減算 片道 －144 円/日 

 

 

※ 令和８年６月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰロ （１）及び（２）の合計単位数の   

１１．１％を算定いたします。 

 

なお、介護職員等処遇改善加算及びサービス提供体制強化加算につきましては、区分支給

限度基準額の算定対象外となります。 

 



- 5 - 
 

４． 介護予防通所リハビリテーション利用料金表（１ヵ月毎の定額制） 

(５) 基本料金 

 利用回数 月額 １日当たり(30 日) 

要支援１ 週１回程度の利用  ６，９２０円  ７７円/日 

要支援２ 週２回程度の利用 １２，９００円 ４３０円/日 

 

(６) 各種加算 

口腔機能向上加算Ⅱ ロ 

※月に１回まで 
厚生労働省告示に適合する場合 ４８９円/回 

科学的介護推進体制加算 厚生労働省告示に適合のため １２２円/月 

退院時共同指導加算 厚生労働省告示に適合する場合 １８３１円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 
要支援１ 

厚生労働省告示

に適合の場合 

２２０円/月 

要支援２ ４４０円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援１  ７４円/月 

要支援２ １４７円/月 

 

 

※ 令和８年６月より、介護職員等処遇改善加算Ⅰロ （１）及び（２）の合計単位数の   

１１．１％を算定いたします。 

 

なお、介護職員等処遇改善加算及びサービス提供体制強化加算につきましては、区分支給限

度基準額の算定対象外となります。 

 

令和    年    月    日 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

（ご利用者）  

 

 氏  名                    

 

（署名代理者） 

 

   氏  名                     本人との関係（     ） 

 

（説明者） 

 

氏  名                    


