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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：０７９６－９７－２９６５ 

 

２．サービス内容  指定地域密着型通所介護サービス 

           サービスの詳細は、別添「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．通所介護サービス利用料金 

サービス利用料金は、介護保険給付額を除いた金額（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。 （下記の基本サービス利用料金は、一日あたりの単価です） 

 

 

  サービス利用料金（1回あたり）        単位：円 

サービス 

利用料金 

自己負担額 
食材料費 

自己負担額 

自己負担額 

1割負担

の場合 

2割負担

の場合 
３割負担

の場合 

１割の場合 

の合計 

２割の場合 

の合計 
３割の場合 

の合計 

要介護１ ７，５３０ ７５３ １，５０６ ２，２５９ 

８１０ 

１，５６３ ２，３１６ ３，０６９ 

要介護２ ８，９００ ８９０ １，７８０ ２，６７０ １，７００ ２，５９０ ３，４８０ 

要介護３ １０，３２０ １，０３２ ２，０６４ ３，０９６ １，８４２ ２，８７４ ３，９０６ 

要介護４ １１，７２０ １，１７２ ２，３４４ ３，５１６ １，９８２ ３，１５４ ４，３２６ 

要介護５ １３，１２０ １，３１２ ２，６２４ ３，９３６ ２，１２２ ３，４３４ ４，７４６ 

 

 ✲ 上記のサービス利用料金に加えて、次に該当する場合は、加算の対象となります。 

 

  ✲ 入浴介助加算（Ⅰ） 

入浴中の利用者の見守りや介助を行なう場合、一日あたりの施設サービス利用料金は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、一日あたりの施設サービス利用料金は２２０円（自己負担額は、負担割合１割の場合２２円、２割の

場合４４円、3割の場合６６円）の加算となります。 

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、一日あたりの施設サービス利用料金は１

８０円（自己負担額は、負担割合１割の場合１８円、２割の場合３６円、3割の場合５４円）の加算となりま

す。 

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、一日あたりの施設サービス利用料金は６０円（自己負担額は、負担割合１割の場合６円、２割の場

合１２円、3割の場合18円）の加算となります。 
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 ✲ 個別機能訓練加算 

(1) 個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 

常勤専従の機能訓練指導員を１名以上配置し、利用者に対して「個別機能訓練計画書」を作成するとともに、そ

の計画に基づいて機能訓練を実施し、効果や実施方法を評価するとともに、利用者の居宅を訪問して生活状況を

確認するとともに、個別機能訓練計画の進捗状況を説明し、必要に応じて見直し等を行う等の取り組みにより、

一日あたりの施設サービス利用料金は５６０円（自己負担額は、負担割合１割の場合５６円、２割の場合１１２

円、３割の場合１６８円）の加算となります。 

 (2) 個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ 

      上記に加え、専従の機能訓練指導員を1名以上配置し、2名配置した時間帯に機能訓練を受けた場合、一日あ

たりの施設サービス利用料金は７６０円（自己負担額は、負担割合１割の場合７６円、２割の場合１５２円、３

割の場合２２８円）の加算となります。 

(３) 個別機能訓練加算（Ⅱ） 

      上記に加え、利用者ごとの個別機能訓練計画書の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当た

って、当該情報その他機能訓練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、1 月につき２０

０円（自己負担額は、負担割合１割の場合２０円、２割の場合４０円、３割の場合６０円）の加算となります。 

  

✲ 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３

００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。 

  ✲ 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。 

 

✲ 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 

「介護保険の給付対象外サービス」「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

里指定地域密着型通所介護サービス重要事項説明書」を参照ください。 
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私たちは、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。 

 

 

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：          ） 


