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サ ー ビ ス 利 用 書 
 

         様  

こぶしの里通所介護事業所 

 

１． 管理者氏名   村尾 伴樹     連絡先：０７９６－９７－２９５７ 

 

２． サービス内容   自立援助通所型サービス 

             サービスの詳細は、別添「予防通所介護計画書」に記載 

             ※ サービス提供時間： 午前９時 ～ 午後４時１５分 

 

３． 介護予防・自立援助通所型サービス利用料金 

サービス利用料金は、事業支給費を除いた金額（自己負担額）の合計金額をお支払いいただくこととなります。  

   

サ ー ビ ス 区 分 
サービス 
利用料金 

利用者負担額 
1割 

利用者負担額 
２割 

利用者負担額 
３割 

月額定額制 

（一月につき） 

要支援１ １７，９８０円 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

要支援２ ３６，２１０円 ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

 週１回利用の場合 １７，９８０円 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

回数の場合 

（１回につき） 

要支援１（4回まで/1月） ４，３６０円 ４３６円 ８７２円 １，３０８円 

要支援２（8回まで/1月） ４，４７０円 ４４７円 ８９４円 １，３４１円 

 

✲ 上記のサービス利用料金に加えて、次に該当する場合は、加算料金をお支払いいただきます。 

 

✲ 口腔機能向上加算 

 (１) 口腔機能向上加算（Ⅰ） 

利用者の口腔機能の向上を目的として、個別に口腔清掃や、摂食・嚥下機能に関する訓練等を行

い、利用者の心身の状態の維持・向上に資すると認められるサービスを実施した場合、３か月以内

に限り、1 月に２回を限度として１回１，５００円（自己負担額は、負担割合１割の場合１５０円、２

割の場合３００円、３割の場合４５０円）の加算となります。 

  なお、３か月毎の評価の結果、口腔機能向上サービスの継続が必要と認められた場合、引き続き

算定することができます。 

  (2) 口腔機能向上加算（Ⅱ） 

上記に加え、利用者ごとの口腔機能改善管理計画等の内容を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実

施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用している場合、3

か月以内に限り、1 月に 2 回を限度として１回１，６００円（自己負担額は、負担割合１割の場合１６

０円、２割の場合３２０円、３割の場合４８０円）の加算となります。 
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  ✲ 科学的介護推進体制加算 

     利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を、

厚生労働省に提出し、必要に応じ通所介護サービス計画を見直す等、当該情報を通所介護サービスの提供に有効に

活用している場合、1月につき４００円（自己負担額は、負担割合１割の場合４０円、２割の場合８０円、３割の

場合１２０円）の加算となります。 

 

✲ サービス提供体制強化加算（Ⅰ または Ⅱ もしくは Ⅲ に該当する場合） 

Ⅰ 介護職員の総数のうち、介護福祉士７０％以上 または 勤続１０年以上の介護福祉士２５％以上を配置してい

る場合、１月につき下記の表の加算となります。 

 要介護度 加算料金 負担割合１割 負担割合２割 負担割合3割 

要支援１ ８８０円    ８８円   １７６円 ２６４円 

要支援２ １，７６０円   １７６円   ３５２円 ５２８円 

 

Ⅱ 介護職員の総数のうち、介護福祉士５０％以上を配置している場合、１月につき下記の表の加算となります。 

 要介護度 加算料金 負担割合１割 負担割合２割 負担割合3割 

要支援１ ７２０円    ７２円   １４４円 ２１６円 

要支援２ １，４４０円   １４４円   ２８８円 ４３２円 

Ⅲ 介護職員の総数のうち、介護福祉士配置４０％以上 または 勤続７年以上の介護福祉士３０％以上を配置して

いる場合、１月につき下記の表の加算となります。 

 要介護度 加算料金 負担割合１割 負担割合２割 負担割合3割 

要支援１ ２４０円    ２４円    ４８円 ７２円 

要支援２ ４８０円    ４８円    ９６円 １４４円 

 

✲ 介護職員等処遇改善加算 

(1) 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）ロ 

 要介護度別サービス利用料金に各種加算を加えた自己負担額合計の１２．７％の金額が加算となり

ます。（自己負担額１円未満四捨五入） 

 

４．その他 

「事業支給費の対象外サービス」「利用料金の支払方法」「利用の中止・変更・追加」等については、「こぶしの里

自立援助通所型サービス重要事項説明書」を参照ください。 

 

 

私は、以上のサービス計画並びに利用料金等について説明を受けました。 

 

 

本サービス利用書が貴事業所との令和  年  月   日付契約書と一体となることを承認し、これを証するため

下記のとおり署名し、提出します。 
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令和   年    月   日 

 

 

《契 約 者》   住 所                        

（利用者） 

氏 名                    ㊞   

 

 

【署名代行者を選定した場合】 

《署名代行者》  住 所                           

 

氏 名                       ㊞   

（契約者との関係：          ） 

 

【引受人を選定した場合】 

《引 受 人》 住 所                          

 

氏 名                     ㊞   

（契約者との関係：         ） 

 

【引受人を選定した場合】 

《引 受 人》 住 所                          

 

氏 名                       ㊞   

（契約者との関係：          



 4 

 


