
ものがたりデイサービスセンター 利用料金一覧表 

地域密着型通所介護 

介護予防・日常生活支援総合事業 

（事業所番号：１６９０８００２３８） 

（２０２６年６月 1日現在） 

※負担割合は「介護保険負担割合証」に基づきます。担割合が 2割の方は 2倍、3割の方は 3倍の金額となります。 

地域密着型通所介護 6時間以上 7時間未満のご利用の場合                           単位：円 

介護給付 利用料金 
自己負担  

１割 

自己負担  

２割 

自己負担 

３割 
備考 

①  要介護１ ６，７８０ ６７８ １，３５６ ２，０３４ 

ご利用 1回につき 

②  要介護２ ８，０１０ ８０１ １，６０２ ２，４０３ 

③  要介護３ ９，２５０ ９２５ １，８５０ ２，７７５ 

④  要介護４ １０，４９０ １，０４９ ２，０９８ ３，１４７ 

⑤  要介護５ １１，７２０ １，１７２ ２，３４４ ３，５１６ 

⑥  入浴介助加算 ４００ ４０ ８０ １２０ 入浴サービスを利用した際に加算 

⑦  送迎減算 ４７０ ４７ ９４ １４１ 
事業所が送迎を行なわない場合に減

算（片道につき） 

⑧  同一建物減算 ９４０ ９４ １８８ ２８２ 

事業所と同一建物に居住する利用者

や同一建物から通う利用者の場合に

減算 

⑨  

介護職員等処

遇改善加算

（Ⅰ） 

所定単位数

の０．１１７

（１１．７％） 

左記の 

１割 

左記の 

２割 

左記の 

３割 

介護サービスに従事する介護職員の

処遇改善に充てる事を目的に創設さ

れた加算 （所定単位数とは、基本サ

ービス費に各種加算減算を加えた総単

位数。⑨加算を除く） 

⑩  
サービス提供体

制強化加算Ⅱ 
１８０ １８ ３６ ５４ 

介護職員の総数のうち、介護福祉士

の占める割合が５０％以上を占める 

⑪  

科学的 

介護推進 

体制加算 

４００ ４０/月 ８０/月 12０/月 

LIFE（科学的介護情報システム）への

データ提出とフィードバックの活用によ

り、PDCAサイクルの推進とケアの質の

向上を図る取り組みを評価する 

⑫  
個別機能訓練

加算Ⅰイ 
５６０ ５６ １１２ １６８ 

生活機能（身体機能を含む）の維持

向上を図り、評価・計画・訓練を提供

する 

⑬  
個別機能訓練

加算Ⅱ 
２００ ２０ ４０ ６０ 

LIFEへの提出情報・フィードバック情

報の活用をする 

※介護保険からの給付額に変更のあった場合に、変更された額に合わせてご契約者の負担額を変更します。  
 

 



 

介護予防・日常生活支援総合事業                                              単位：円 

介護予防給付 利用料金 
自己負担 

１割 

自己負担 

２割 

自己負担 

３割 
備考 

⑭  要支援 1 17,980 1,798 3,596 5,394 

      

ひと月に

つき ⑮  要支援 2 36,210 3,621 7,242 10,863 

⑯  事業対象者 4,360 436 874 1,308 1日に 

つき ⑰  事業対象者 4,470 447 894 1,341 

⑱  サービス提供体

制強化加算Ⅱ 

720 

1,440 

72 

144 

144 

288 

216 

432 

要支援 1・事業対象者 

要支援 2・事業対象者 

ひと月に

つき 

※ 科学的介護推進体制加算と介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）は以下の⑨⑪の通り 

 

【介護保険の給付対象外の料金】 

・食材料費及び加工費（おやつ含む）      ６５０円 

・キャンセル料                    前日キャンセル（17時まで） 4５０円  当日キャンセル６５０円 

・紙おむつ、紙ぱんつ、パッド代           紙おむつ１００円/枚  紙ぱんつ１００円/枚  パッド５０円/枚  

・喫茶代 (基本飲料（番茶）以外の飲み物)  ５０円 （1杯）※チケット購入のため、引き落とし     

・レクリエーション等にかかる費用        実費 

 

介護給付 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 備考 

⑲  
3時間以上 

4時間未満 

4,160 4,780 5,400 6,000 6,630 

ご利用 1回につき 

４１６ ４７８ ５４０ ６００ ６６３ 

⑳  
4時間以上 

5時間未満 

4,360 5,010 5,660 6,290 6,950 

４３６ ５０１ ５６６ ６２９ ６９５ 

21  
5時間以上 

6時間未満 

6,570 7,760 8,960 10,130 11,340 

６５７ ７７６ ８９６ １，０１３ １，１３４ 

22  
6時間以上 

7時間未満 

6,780 8,010 9,250 10,490 11,720 

６７８ ８０１ ９２５ １，０４９ １，１７２ 

23  
7時間以上 

8時間未満 

7,530 8,900 10,320 11,720 13,120 

７５３ ８９０ １，０３２ １，１７２ １，３１２ 

24  
8時間以上 

9時間未満 

7,830 9,250 10,720 12,200 13,650 

７８３ ９２５ １，０７２ １，２２０ １，３６５ 

※負担割合が 1割の場合、下段の太字が負担金額となります 

 


