
介護老人保健施設 エスポワール大原

　　～　その他の加算費用　～

◇リハビリテーションマネジメント加算１・１（イ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　　５６０円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　１・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　２４０円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算２・１（ロ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　　５９３円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　２・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　２７３円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算３・１（ハ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　　７９３円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　３・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　４７３円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算４　 　　２７０円／月

　　　　１１０円／日
◇認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）　（週２日を限度） 　　２４０円／日
◇認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 　１９２０円／月
◇生活行為向上リハビリテーション実施加算 （開始月から６ヶ月以内） 　１２５０円／月         ◇科学的介護推進体制加算　     　   ４０円／月
◇口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（Ⅱ）　 　２０円／回　　　５円／回　（６月に１回を限度）         ◇中重度者ケア体制加算 　        ２０円／日
◇口腔機能向上加算（Ⅰ）　　　　　　　　　 １５０円／回　　　         ◇栄養アセスメント加算 　        ５０円／日
◇口腔機能向上加算（Ⅱ）１　（Ⅱ）２　　　　　　　　　         ◇重度療養管理加算         １００円／日
◇理学療法士等体制強化加算 　３０円／日         ◇移行支援加算 　        １２円／日
◇若年性認知症利用者受入加算 　６０円／日         ◇退院時共同指導加算         ６００円／回
◇栄養改善加算 ２００円／回 （月２回を限度）

　～　区分支給限度基準額に含まれない項目　～

◇サービス提供体制強化加算(Ⅱ）　　　　　　　　　　　　　　　　  １８円／日
◇介護職員処遇改善加算(Ⅰ）　　　　　　　　　　　　　　　　　 （基本料金＋加算料金）×８．６％／月 　　　※理美容料金　：　１，０００円～７，０００円（実費）

　　　　　　　　　　※単位は全て（円）

　　　　　　　　　　（医師が利用者又は家族に説明し、利用者の同意を得た場合、上記１～３に加える）
◇短期集中個別リハビリテーション実施加算 （退院（所）日又は認定日から起算して３ヶ月以内）

１５５円／回　　 １６０円／回　　

1,372 690 150 100 940 2,312

690 150 100 940 2,159

要介護 ５ 1,290 40 18 24

要介護 ４ 1,137 40 18 24 1,219

1,063 690 150 100 940 2,003

690 150 100 940 1,872

要介護 ３ 981 40 18 24

150 100 940 1,737

要介護 ２ 850 40 18 24 932

教養娯楽費
自費分計／日

②
①＋②合計／日

要介護 １ 715 40 18 24 797 690

基本利用料金表　　《　通所リハビリテーション(デイケア）　》　１割負担

2024年6月1日

介護度

保険１割負担金／日
大規模型　(一定の要件

を満たした事業所）
６時間以上７時間未満

入浴介助
加算（Ⅰ）

サービス提供
体制強化加算

（Ⅱ）

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供
体制加算４　（６時
間以上７時間未満）

保険適用分計/日
①

食費 日用品費



介護老人保健施設 エスポワール大原

　　～　その他の加算費用　～

◇リハビリテーションマネジメント加算１・１（イ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　１１２０円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　１・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　４８０円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算２・１（ロ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　１１８６円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　２・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　５４６円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算３・１（ハ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　１５８６円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　３・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　９４６円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算４　 　　５４０円／月

　　　　２２０円／日
◇認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）　（週２日を限度） 　　４８０円／日
◇認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 　３８４０円／月
◇生活行為向上リハビリテーション実施加算 （開始月から６ヶ月以内） 　２５００円／月         ◇科学的介護推進体制加算　     　   ８０円／月
◇口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（Ⅱ）　 　４０円／回　　　１０円／回　（６月に１回を限度）         ◇中重度者ケア体制加算 　        ４０円／日
◇口腔機能向上加算（Ⅰ）　　　　　　　　　 ３００円／回　　　         ◇栄養アセスメント加算 　      １００円／日
◇口腔機能向上加算（Ⅱ）１　（Ⅱ）２　　　　　　　　　         ◇重度療養管理加算     　  ２００円／日
◇理学療法士等体制強化加算 　６０円／日         ◇移行支援加算 　        ２４円／日
◇若年性認知症利用者受入加算 １２０円／日         ◇退院時共同指導加算       １２００円／回
◇栄養改善加算 ４００円／回 （月２回を限度）

　～　区分支給限度基準額に含まれない項目　～

◇サービス提供体制強化加算(Ⅱ）　　　　　　　　　　　　　　　　  ３６円／日
◇介護職員処遇改善加算(Ⅰ）　　　　　　　　　　　　　　　　　 （基本料金＋加算料金）×８．６％／月 　　　※理美容料金　：　１，０００円～７，０００円（実費）

　　　　　　　　　　（医師が利用者又は家族に説明し、利用者の同意を得た場合、上記１～３に加える）
◇短期集中個別リハビリテーション実施加算 （退院（所）日又は認定日から起算して3ヶ月以内）

３１０円／回　　３２０円／回　　

690 150 100 940 3,684

　　　　　　　　　　※単位は全て（円）

要介護 ５ 2,580 80 36 48 2,744

2,438 690 150 100 940 3,378

690 150 100 940 3,066

要介護 ４ 2,274 80 36 48

150 100 940 2,804

要介護 ３ 1,962 80 36 48 2,126

100 940 2,534

要介護 ２ 1,700 80 36 48 1,864 690

自費分計／日
②

①＋②合計／日

要介護 １ 1,430 80 36 48 1,594 690 150

2024年6月1日

介護度

保険２割負担金／日
大規模型　(一定の要件

を満たした事業所）
６時間以上７時間未満

入浴介助
加算（Ⅰ）

サービス提供
体制強化加算

（Ⅱ）

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供
体制加算４　（６時
間以上７時間未満）

保険適用分計/日
①

食費 日用品費 教養娯楽費

基本利用料金表　　《　通所リハビリテーション(デイケア）　》　２割負担



介護老人保健施設 エスポワール大原

　　～　その他の加算費用　～

◇リハビリテーションマネジメント加算１・１（イ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　１６８０円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　１・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　７２０円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算２・１（ロ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　１７７９円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　２・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　　８１９円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算３・１（ハ）　（同意日の属する月から６ヶ月以内） 　　　２３７９円／月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　３・２        （同意日の属する月から６ヶ月超） 　　　１４１９円／月
◇リハビリテーションマネジメント加算４　 　　８１０円／月

　　　　３３０円／日
◇認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）　（週２日を限度） 　　７２０円／日
◇認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 　５７６０円／月
◇生活行為向上リハビリテーション実施加算 （開始月から６ヶ月以内） 　３７５０円／月         ◇科学的介護推進体制加算　    　  １２０円／月
◇口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（Ⅱ）　 　６０円／回　　　１５円／回　（６月に１回を限度）         ◇中重度者ケア体制加算 　        ６０円／日
◇口腔機能向上加算（Ⅰ）　　　　　　　　　 ４５０円／回　　　         ◇栄養アセスメント加算 　      １５０円／日
◇口腔機能向上加算（Ⅱ）１　（Ⅱ）２　　　　　　　　　         ◇重度療養管理加算    　　 ３００円／日
◇理学療法士等体制強化加算 　９０円／日         ◇移行支援加算 　        ３６円／日
◇若年性認知症利用者受入加算 １８０円／日         ◇退院時共同指導加算       １８００円／回
◇栄養改善加算 ６００円／回 （月２回を限度）

　～　区分支給限度基準額に含まれない項目　～

◇サービス提供体制強化加算(Ⅱ）　　　　　　　　　　　　　　　　  ５４円／日
◇介護職員処遇改善加算(Ⅰ）　　　　　　　　　　　　　　　　　 （基本料金＋加算料金）×８．６％／月 　　　※理美容料金　：　１，０００円～７，０００円（実費）

　　　　　　　　　　※単位は全て（円）

　　　　　　　　　　（医師が利用者又は家族に説明し、利用者の同意を得た場合、上記１～３に加える）
◇短期集中個別リハビリテーション実施加算 （退院（所）日又は認定日から起算して３ヶ月以内）

４６５円／回　　４８０円／回　　

4,116 690 150 100 940 5,056

690 150 100 940 4,597

要介護 ５ 3,870 120 54 72

要介護 ４ 3,411 120 54 72 3,657

3,189 690 150 100 940 4,129

690 150 100 940 3,736

要介護 ３ 2,943 120 54 72

要介護 ２ 2,550 120 54 72 2,796

2,391 690 150 100 940 3,331

食費 日用品費 教養娯楽費
自費分計／日

②
①＋②合計／日

要介護 １ 2,145 120 54 72

介護度

保険３割負担金／日
大規模型　(一定の要件

を満たした事業所）
６時間以上７時間未満

入浴介助
加算（Ⅰ）

サービス提供
体制強化加算

（Ⅱ）

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供
体制加算４　（６時
間以上７時間未満）

保険適用分計/日
①

基本利用料金表　　《　通所リハビリテーション(デイケア）　》　３割負担

2024年6月1日


