
R6.6 改 ク－086 

 

 

 【基本料金】介護保険給付対象サービス①(非課税) 令和6年6月1日現在(単位＝円)

390 420 453 484 518

404 464 526 586 646

19 19 19 19 19

32 32 32 32 32

3,823 4,089 4,372 4,638 4,941

3,676 4,189 4,730 5,252 5,774

 【その他の利用料金】

②加算項目に該当した場合のご利用者負担額(非課税)

126

229

172

178

184

14

26

8

57

46

642

276

680

313

909

543

310

-54

688

上記の額は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を含めた目安額です。

③キャンセル料(不課税)

利用日前日の午後５時までにお申し出がなかった場合、下記のキャンセル料をお支払いただきます。

上記の基本サービス費の自己負担額相当分

　　(例)要介護１の方で１～２時間ご利用の方の場合

　　　　　　基本サービス費 390円

④その他の別途料金(課税)

825

1,650

22

※ご利用の場合に限り、ご請求いたします。

(注)

・利用料は介護保険法等関連法令の規定によります。

・介護保険制度の改正に伴い、変更される場合があります。

・課税対象となる料金は消費税込の額を表示しています。

複 写 物 の 交 付 ( １ 枚 当 り )

特別なレクリエーションに参加された場合 実　　費

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算イ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

片道につき

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算ロ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

1月につき

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 1月につき

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅰ ) １回につき

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 1月につき

栄 養 改 善 加 算

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅰ )

１回につき

月２回限度

月２回限度

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅲ )

移 行 支 援 加 算

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) ロ 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) イ 月２回限度

１回につき

サ ー ビ ス 費 ( 通 常 規 模 型 1 ～ 2 時 間 )

介護保険の各種単位数から算出したご負担額の目安です。後記、加算項目に該当したサービスを提供させていただいた場合
は、その額を加算し、ご請求させていただきます。下記のご負担額はあくまで目安額であり、実際のご請求とは誤差が出るこ
とをご了承ください。

項 目

利用者負担割合　1割

短期集中個別リハビリテーション実施加算 退所・退院日または新たに要介護認定を受けた日から３ヶ月以内

( 通 常 規 模 型 2 ～ 3 時 間 )

備　　　　　　考

＜ソレイユ　指定通所リハビリテーション　ご利用者負担額目安　一覧表＞

要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５

料　　金項 目

10 ㎞ 未 満
地 域 外 送 迎

10 ㎞ 以 上

１回につき

リ ハ マ ネ 加 算 を 算 定 し た ご 利 用 者 に 対 し て
医 師 が 利 用 者 又 は 家 族 に 説 明 し た 場 合

退 院 時 共 同 指 導 加 算

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算ハ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

事 業 所 が 送 迎 を 行 わ な い 場 合

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅱ )

加 算 項 目 の 名 称

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 ( Ⅰ ) 合計単位数に加算率(8.6％)を乗じた単位数で算定

理 学 療 法 士 等 体 制 強 化 加 算

①週２回、月8回ご利用時の1か月当りの自己負担額

( ２ 時 間 を 超 え て ご 利 用 の 場 合 )

1回当り



R6.6 改 ク－086 

 

 

 【基本料金】介護保険給付対象サービス①(非課税) 令和6年6月1日現在(単位＝円)

779 840 905 967 1,036

808 927 1,051 1,171 1,292

38 38 38 38 38

64 64 64 64 64

7,645 8,177 8,744 9,276 9,881

7,352 8,377 9,459 10,504 11,548

 【その他の利用料金】

②加算項目に該当した場合のご利用者負担額(非課税)

251

458

344

355

367

28

51

15

114

91

1,283

551

1,359

625

1,817

1,085

619

-108

1,376

上記の額は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を含めた目安額です。

③キャンセル料(不課税)

利用日前日の午後５時までにお申し出がなかった場合、下記のキャンセル料をお支払いただきます。

上記の基本サービス費の自己負担額相当分

　　(例)要介護１の方で１～２時間ご利用の方の場合

　　　　　　基本サービス費 779円

④その他の別途料金(課税)

825

1,650

22

※ご利用の場合に限り、ご請求いたします。

(注)

・利用料は介護保険法等関連法令の規定によります。

・介護保険制度の改正に伴い、変更される場合があります。

・課税対象となる料金は消費税込の額を表示しています。

＜ソレイユ　指定通所リハビリテーション　ご利用者負担額目安　一覧表＞

利用者負担割合　2割

介護保険の各種単位数から算出したご負担額の目安です。後記、加算項目に該当したサービスを提供させていただいた場合
は、その額を加算し、ご請求させていただきます。下記のご負担額はあくまで目安額であり、実際のご請求とは誤差が出るこ
とをご了承ください。

項 目 要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５

短期集中個別リハビリテーション実施加算 退所・退院日または新たに要介護認定を受けた日から３ヶ月以内

サ ー ビ ス 費 ( 通 常 規 模 型 1 ～ 2 時 間 )

( 通 常 規 模 型 2 ～ 3 時 間 )

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅱ )

理 学 療 法 士 等 体 制 強 化 加 算

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 ( Ⅰ ) 合計単位数に加算率(8.6％)を乗じた単位数で算定

①週２回、月8回ご利用時の1か月当りの自己負担額

( ２ 時 間 を 超 え て ご 利 用 の 場 合 )

加 算 項 目 の 名 称 1回当り 備　　　　　　考

栄 養 改 善 加 算 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅰ ) 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) イ 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) ロ 月２回限度

移 行 支 援 加 算 １回につき

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅰ ) １回につき

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅲ ) １回につき

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 1月につき

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 1月につき

事 業 所 が 送 迎 を 行 わ な い 場 合 片道につき

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算イ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算ロ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算ハ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

リ ハ マ ネ 加 算 を 算 定 し た ご 利 用 者 に 対 し て
医 師 が 利 用 者 又 は 家 族 に 説 明 し た 場 合

1月につき

退 院 時 共 同 指 導 加 算 １回につき

項 目 料　　金

地 域 外 送 迎
10 ㎞ 未 満

10 ㎞ 以 上

複 写 物 の 交 付 ( １ 枚 当 り )

特別なレクリエーションに参加された場合 実　　費



R6.6 改 ク－086 

 

 

 【基本料金】介護保険給付対象サービス①(非課税) 令和6年6月1日現在(単位＝円)

1,168 1,260 1,358 1,450 1,554

1,212 1,390 1,576 1,757 1,937

57 57 57 57 57

95 95 95 95 95

11,467 12,265 13,116 13,914 14,822

11,027 12,565 14,189 15,756 17,322

 【その他の利用料金】

②加算項目に該当した場合のご利用者負担額(非課税)

377

687

516

532

551

42

76

22

171

136

1,925

826

2,039

937

2,725

1,627

928

-162

2,064

上記の額は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を含めた目安額です。

③キャンセル料(不課税)

利用日前日の午後５時までにお申し出がなかった場合、下記のキャンセル料をお支払いただきます。

上記の基本サービス費の自己負担額相当分

　　(例)要介護１の方で１～２時間ご利用の方の場合

　　　　　　基本サービス費 1168円

④その他の別途料金(課税)

825

1,650

22

※ご利用の場合に限り、ご請求いたします。

(注)

・利用料は介護保険法等関連法令の規定によります。

・介護保険制度の改正に伴い、変更される場合があります。

・課税対象となる料金は消費税込の額を表示しています。

＜ソレイユ　指定通所リハビリテーション　ご利用者負担額目安　一覧表＞

利用者負担割合　3割

介護保険の各種単位数から算出したご負担額の目安です。後記、加算項目に該当したサービスを提供させていただいた場合
は、その額を加算し、ご請求させていただきます。下記のご負担額はあくまで目安額であり、実際のご請求とは誤差が出るこ
とをご了承ください。

項 目 要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５

短期集中個別リハビリテーション実施加算 退所・退院日または新たに要介護認定を受けた日から３ヶ月以内

サ ー ビ ス 費 ( 通 常 規 模 型 1 ～ 2 時 間 )

( 通 常 規 模 型 2 ～ 3 時 間 )

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅱ )

理 学 療 法 士 等 体 制 強 化 加 算

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 ( Ⅰ ) 合計単位数に加算率(8.6％)を乗じた単位数で算定

①週２回、月8回ご利用時の1か月当りの自己負担額

( ２ 時 間 を 超 え て ご 利 用 の 場 合 )

加 算 項 目 の 名 称 1回当り 備　　　　　　考

栄 養 改 善 加 算 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅰ ) 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) イ 月２回限度

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅱ ) ロ 月２回限度

移 行 支 援 加 算 １回につき

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅰ ) １回につき

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅲ ) １回につき

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 1月につき

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 1月につき

事 業 所 が 送 迎 を 行 わ な い 場 合 片道につき

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算イ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算ロ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

リハビリ テー ショ ンマ ネジ メン ト加 算ハ
同意日の属する月から６ヶ月以内　１ヶ月当り

同意日の属する月から６ヶ月超　　１ヶ月当り

リ ハ マ ネ 加 算 を 算 定 し た ご 利 用 者 に 対 し て
医 師 が 利 用 者 又 は 家 族 に 説 明 し た 場 合

1月につき

退 院 時 共 同 指 導 加 算 １回につき

項 目 料　　金

地 域 外 送 迎
10 ㎞ 未 満

10 ㎞ 以 上

複 写 物 の 交 付 ( １ 枚 当 り )

特別なレクリエーションに参加された場合 実　　費



R6.6 改 ク－086 

 

 

 【基本料金】介護保険給付対象サービス①(非課税) 令和6年6月1日現在(単位＝円)

2,393 4,461

76 152

2,681 5,010

 【その他の利用料金】

②加算項目に該当した場合のご利用者負担額(非課税)

229

172

184

550

57

46

-138

-276

688

③その他の別途料金(課税)

825

1,650

22

※ご利用の場合に限り、ご請求いたします。

(注)

・利用料は介護保険法等関連法令の規定によります。

・介護保険制度の改正に伴い、変更される場合があります。

・課税対象となる料金は消費税込の額を表示しています。

介 護 予 防 通 所 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 費

＜ソレイユ　指定介護予防通所リハビリテーション　ご利用者負担額目安　一覧表＞

利用者負担割合　1割

介護保険の各種単位数から算出したご負担額目安です。後記、加算項目に該当したサービスを提供させて
いただいた場合は、その額を加算し、ご請求させていただきます。下記のご負担額はあくまで目安額であ
り、実際のご請求とは誤差が出ることをご了承ください。

項 目 要支援1 要支援2

① 上 記 項 目 の 自 己 負 担 額 (1 ヶ 月 当 り )

加 算 項 目 の 名 称 1ヶ月当り 備考

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅱ )

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 ( Ⅰ ) 合計単位数に加算率(8.6％)を乗じた単位数で算定

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 1月につき

要支援１利用を開始した日の属する月から起算して12
月を超えて通所リハを行った場合で要件を満
たさない場合

栄 養 改 善 加 算 1月につき

口 腔 機 能 向 上 加 算 （ Ⅰ ） 1月につき

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 1月につき

口 腔 機 能 向 上 加 算 （ Ⅱ ） 1月につき

一 体 的 サ ー ビ ス 提 供 加 算 1月につき

特別なレクリエーションに参加された場合 実　　費

上記の額は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を含めた目安額です。

項 目 料　　金

地 域 外 送 迎
10 ㎞ 未 満

10 ㎞ 以 上

退 院 時 共 同 指 導 加 算 １回につき

複 写 物 の 交 付 ( １ 枚 当 り )

要支援２



R6.6 改 ク－086 

 

 

 【基本料金】介護保険給付対象サービス①(非課税) 令和6年6月1日現在(単位＝円)

4,786 8,921

152 304

5,362 10,019

 【その他の利用料金】

②加算項目に該当した場合のご利用者負担額(非課税)

458

344

367

1,100

114

91

-275

-551

1,376

③その他の別途料金(課税)

825

1,650

22

※ご利用の場合に限り、ご請求いたします。

(注)

・利用料は介護保険法等関連法令の規定によります。

・介護保険制度の改正に伴い、変更される場合があります。

・課税対象となる料金は消費税込の額を表示しています。

＜ソレイユ　指定介護予防通所リハビリテーション　ご利用者負担額目安　一覧表＞

利用者負担割合　2割

介護保険の各種単位数から算出したご負担額目安です。後記、加算項目に該当したサービスを提供させて
いただいた場合は、その額を加算し、ご請求させていただきます。下記のご負担額はあくまで目安額であ
り、実際のご請求とは誤差が出ることをご了承ください。

項 目 要支援1 要支援2

口 腔 機 能 向 上 加 算 （ Ⅰ ） 1月につき

介 護 予 防 通 所 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 費

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅱ )

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 ( Ⅰ ) 合計単位数に加算率(8.6％)を乗じた単位数で算定

① 上 記 項 目 の 自 己 負 担 額 (1 ヶ 月 当 り )

加 算 項 目 の 名 称 1ヶ月当り 備考

栄 養 改 善 加 算 1月につき

口 腔 機 能 向 上 加 算 （ Ⅱ ） 1月につき

一 体 的 サ ー ビ ス 提 供 加 算 1月につき

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 1月につき

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 1月につき

利用を開始した日の属する月から起算して12
月を超えて通所リハを行った場合で要件を満
たさない場合

要支援１

要支援２

複 写 物 の 交 付 ( １ 枚 当 り )

特別なレクリエーションに参加された場合 実　　費

退 院 時 共 同 指 導 加 算 １回につき

上記の額は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を含めた目安額です。

項 目 料　　金

地 域 外 送 迎
10 ㎞ 未 満

10 ㎞ 以 上



R6.6 改 ク－086 

 

 

 【基本料金】介護保険給付対象サービス①(非課税) 令和6年6月1日現在(単位＝円)

7,179 13,382

228 456

8,043 15,028

 【その他の利用料金】

②加算項目に該当した場合のご利用者負担額(非課税)

687

516

551

1,649

171

136

-412

-826

2,064

③その他の別途料金(課税)

825

1,650

22

※ご利用の場合に限り、ご請求いたします。

(注)

・利用料は介護保険法等関連法令の規定によります。

・介護保険制度の改正に伴い、変更される場合があります。

・課税対象となる料金は消費税込の額を表示しています。

＜ソレイユ　指定介護予防通所リハビリテーション　ご利用者負担額目安　一覧表＞

利用者負担割合　3割

介護保険の各種単位数から算出したご負担額目安です。後記、加算項目に該当したサービスを提供させて
いただいた場合は、その額を加算し、ご請求させていただきます。下記のご負担額はあくまで目安額であ
り、実際のご請求とは誤差が出ることをご了承ください。

項 目 要支援1 要支援2

口 腔 機 能 向 上 加 算 （ Ⅰ ） 1月につき

介 護 予 防 通 所 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 費

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 ( Ⅱ )

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 ( Ⅰ ) 合計単位数に加算率(8.6％)を乗じた単位数で算定

① 上 記 項 目 の 自 己 負 担 額 (1 ヶ 月 当 り )

加 算 項 目 の 名 称 1ヶ月当り 備考

栄 養 改 善 加 算 1月につき

口 腔 機 能 向 上 加 算 （ Ⅱ ） 1月につき

一 体 的 サ ー ビ ス 提 供 加 算 1月につき

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 1月につき

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 1月につき

利用を開始した日の属する月から起算して12
月を超えて通所リハを行った場合で要件を満
たさない場合

要支援１

要支援２

複 写 物 の 交 付 ( １ 枚 当 り )

特別なレクリエーションに参加された場合 実　　費

退 院 時 共 同 指 導 加 算 １回につき

上記の額は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を含めた目安額です。

項 目 料　　金

地 域 外 送 迎
10 ㎞ 未 満

10 ㎞ 以 上


