
1割負担 2割負担 3割負担

/月 150 300 450
/月 240 480 720
/月 480 960 1440
/月 562 1,124 1686

おむつ代　　　（枚毎） 実費 くもん学習療法　　　（希望者のみ） 月／2,400円

介　護　保　険　対　象　外　の　本　人　自　己　負　担　金

食費　　　（食材費・委託費含む） 1食/ ７３０円 理美容料金（希望者のみ） 実費 コーヒー・ジュース代（希望者のみ） 杯／100円

　　　　　　介　護　予　防　給　付　対　象　分　の　本　人　1　割　負　担　金　※対象者のみ　（単価：円）

加　算

口腔機能向上加算（Ⅰ）

若年性認知症利用者受入加算

選択的ｻｰﾋﾞｽ複数実施加算（Ⅰ）
〇/月

介 護 職 員 処 遇 改 善 加 算 （Ⅰ）

生活行為向上リハビリテーション実施加算 1ヶ月の所定の単位数に対して×47/1,000

サービス提供体制加算（Ⅱ） 144 288 432

運動機能向上加算 225 450 675

運動機能向上加算 225 450 675

要　支　援　2 3,999 7,998 11,997

要　支　援　１ 2,053 4,106 6,159

サービス提供体制加算（Ⅱ） 72 144 216

　　　　　　　　　　　　　　基　　本　　施　　設　　利　　用　　料　　金　　　　　　（単価：円）　　R3.4改正
　　　　　　　　　要　支　援　度　別　　・　　介　護　予　防　給　付　金　　・　　本人負担（1月あたり）

1割負担の場合 2割負担の場合 ３割負担の場合


