
201７年４月1日～        利用料金表        2021年4月1日～ 

リカバリータイムズモアの利用料金は、下記の１から６までの費用の合算額とします。 
 

記 

１．介護報酬に係る利用者負担分                                

 要介護認定／加算内容 介護報酬単位 介護報酬額 利用者負担額（円） 

利用者負担額   （単位） （円） １割負担 2 割負担 ３割負担 

地
域
密
着
型
通
所
介
護 

３
～
４
時
間 

◆基本料金 ／サービス計画に定めるサービス提供時間「３時間以上４時間未満」の場合 

要介護１ ４１５/回 ４４４８/回 ４４５/回 ８９０/回 １３３５/回 

要介護２ ４７６/回 ５１０２/回 ５１１/回 １０２１/回 １５３１/回 

要介護３ ５３８/回 ５７６７/回 ５７７/回 １１５４/回 １７３１/回 

要介護４ ５９８/回 ６４１０/回 ６４１/回 １２８２/回 １９２３/回 

要介護５ ６６１/回 ７０８５/回 ７０９/回 １４１７/回 ２１２６/回 

９４ 

７
～
８
時
間 

◆基本料金 ／サービス計画に定めるサービス提供時間「７時間以上８時間未満」の場合 

要介護１ ７５０/回 ８０４０/回 ８０４/回 １６０８/回 ２４１２/回 

要介護２ ８８７/回 ９５０８/回 ９５１/回 １９０２/回 ２８５３/回 

要介護３ １０２８/回 １１０２０/回 １１０２/回 ２２０４/回 ３３０６/回 

要介護４ １１６８/回 １２５２０/回 １２５２/回 ２５０４/回 ３７５６/回 

要介護５ １３０８/回 １４０２１/回 １４０３/回 ２８０５/回 ４２０７/回 

９４ 
新型コロナウィルス感染症に対応するための 

経過措置 0.1％上乗せ分 ★2021年 9月まで 上記単位数合計の  １／１０００/月 （小数点以下四捨五入、１単位以下の場合切り上げ） 

感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が一定

以上生じている場合 上記単位数合計の ３０／１０００/月 （小数点以下四捨五入、１単位以下の場合切り上げ） 

加
算 

◆対象のサービスを実施した際の加算料金 

個別機能訓練加算Ⅰロ ８５/回 ９１１/回 ９２/回 １８３/回 ２７４/回 

個別機能訓練加算Ⅱ ２０/月 ２１４/月 ２２/月 ４３/月 ６５/月 

栄養改善加算 月２回まで ２００/回 ２１４４/回 ２１５/回 

/回 

４２９/回 ６４４/回 

口腔機能向上加算Ⅱ 月２回まで １６０/回 １７１５/回 １７２/回 

 

３４３/回 ５１５/回 

サービス提供体制加算Ⅱ １８/回 １９２/回 ２０/回 ３９/回 ５８/回 

第
１
号
通
所
サ
ー
ビ
ス 

） 

◆基本料金 

横
浜
市 

要支援１ １６７２/月 １７９２３/月 １７９３/月 ３５８５/月 ５３７７/月 

要支援２（週１回程度） １６７２/月 １７９２３/月 １７９３/月 ３５８５/月 ５３７７/月 

要支援２（週２回程度） ３４２８/月 ３６７４８/月 ３６７５/月 ７３５０/月 １１０２５/月 

川
崎
市 

 

要支援１（～月４回） ２８４/回 ３０４４/回 ３０５/回 ６０９/回 ９１４/回 

要支援１（月５回～） １４２２/月 １５２４３/月 １５２５/月 ３０４９/月 ４５７３/月 

要支援２（～月 8 回） ２９２/回 ３１３０/回 ３１３/回 ６２６/回 ９３９/回 

要支援２（月９回～） ２９２８/月 ３１３８８/月 ３１３９/月 ６２７８/月 ９４１７/月 
新型コロナウィルス感染症に対応するための 

経過措置 0.1％上乗せ分 ★2021年 9月まで 上記単位数合計の  １／１０００/月 （小数点以下四捨五入、１単位以下の場合切り上げ） 

共
通 

◆対象のサービスを実施した際の加算料金 

 運動器機能向上加算 ２２５/月 ２４１２/月 ２４２/月 ４８３/月 ７２４/月 

 栄養改善加算 ２００/月 ２１４４/月 ２１５/月 ４２９/月 ６４４/月 

 口腔機能向上加算Ⅱ １６０/月 １７１５/月 １７２/月 ３４３/月 ５１５/月 

選択的サービス複数実施加算Ⅰ 
※運動器・栄養・口腔のうち２種類実施 ４８０/月 ５１４５/月 ５１５/月 １０２９/月 １５４４/月 

選択的サービス複数実施加算Ⅱ 
※運動器・栄養・口腔の３種類実施 

７００/月 ７５０４/月 ７５１/月 １５０１/月 ２２５２/月 

事業所評価加算 １２０/月 １２８６/月 １２９/月 ２５８/月 ３８６/月 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 
① 要支援１／横浜市・要支援２（週１回程度） 

② 横浜市・要支援２（週２回程度）／川崎市・要支援２ 

①  ７２/月 ７７１/月 ７８/月 １５５/月 ２３２/月 

② １４４/月 １５４３/月 １５５/月 ３０９/月 ４６３/月 

共通 

生活機能向上連携加算Ⅱ １００/月 １０７２/月 １０８/月 ２１５/月 ３２２/月 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２０/６月に１回 ２１４/６月に１回 ２２/６月に１回 ４３/６月に１回 ６５/６月に１回 
口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ 
※栄養アセスメント加算・栄養改善加算もしくは 

口腔機能向上加算のいずれか１つを算定している場合 
５/６月に１回 ５３/６月に１回 ６/６月に１回 １１/６月に１回 １６/６月に１回 

栄養アセスメント加算 ５０/月 ５３６/月 ５４/月 １０８/月 １６１/月 

科学的介護推進体制加算 ４０/月 ４２８/月 ４３/月 ８６/月 １２９/月 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 総単位数の ５９／１０００/月 （小数点以下四捨五入） 

介護職員特定処遇改善加算Ⅰ 総単位数の １２／１０００/月 （小数点以下四捨五入） 

注１）第1号通所サービスは実際のご利用回数に関わらず、計画された利用回数を元に算定します。 

注２）介護報酬額は１単位＝10.72円（２級地）で計算します。（小数点以下切り捨て） 

注３）月間総単位数により計算するため、実際のご請求額は上記額の合計と差が生じる場合があります。 

注４）「利用者負担額」は、法定代理受領サービスでのご利用の場合の料金です（１割・２割・３割負担） 



７ 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．上記「介護報酬に係る利用者負担分」以外の費用                       
 

内容 料金（非課税） 備考 

昼食代 

通常食     ５３０円 

ムース食    ７１０円 

カロリー調整食 ８３０円 

低たんぱく食  ８８０円 

昼食提供にかかる費用 

おかずのみの場合▲５０円 

おやつ代 ３００円  
休憩時間に提供する感触・喫茶代、 

補助栄養ゼリー・ドリンク代。 

おむつ代 
パット  ５０円  

おむつ １００円  

事業所で準備しているおむつ・パット等を 

使用した場合。 

その他日常生活費 実費  
利用者の希望により嗜好品類等を代理購入 

もしくは提供した場合。 
 

３．日常生活動作リハビリに係る費用                              
 

日常生活動作リハビリにおいて訓練の必要性を認めた上で、利用者の希望により店舗等にて買い物に関わる

諸動作の訓練を行う場合の実際の買い物代金（立替え支払分）及び手先の巧緻動作に関わる訓練のための手

工芸を行う場合の材料費などの必要経費について、実費をご請求させて頂きます。 
 

４．通常のサービス提供地域外の送迎に要する費用                        
 

運営規程に定める「通常のサービス提供地域」外にお住まいの方につきましては、通常の送迎の実施地域

を超えた地点から実走距離で片道１kmあたり５０円（税込）の送迎費用をご請求させていただきます。

（１ｋｍ未満切上にて計算） 
 

５．サービス計画に定めるサービス提供時間を超えた場合の費用                  
 

サービス提供時間の延長は基本的にご対応できません。緊急回避的な対応の際は介護保険給付の対象外と

なり、費用は要した時間により保険外利用料金（￥7000/3時間・税別）を基準に算出致します。 
 

６．キャンセル料                                       
 

ケアマネージャーが作成・交付する居宅サービス提供表に予定されたサービスの利用を利用者の都合に

より中止した場合、連絡時期によりキャンセル料を頂きます。 

 

 

ご連絡時期 キャンセル料（非課税） 

サービス利用前営業日の１７：００まで 
（月曜日利用の方は金曜日までとなります） 

無料 

上記を過ぎてからのご連絡／ご連絡なし 

７時間サービス ８３０円/１０１０円/１１３０円/１１８０円 

３時間サービス ３００円 

（発注済みの昼食・おやつ代相当分として） 

自己負担 

計算方法 

月間総単位数 地域別単価（10.72 円） × ＝ 介護報酬額（少数点以下切り捨て） ① 

介護報酬額 

１割負担の方…介護報酬額 × 0.9（少数点以下切り捨て） 

２割負担の方…介護報酬額 × 0.8（少数点以下切り捨て） 

３割負担の方…介護報酬額 × 0.7（少数点以下切り捨て） 

― ＝ 利用者負担額 ② 


