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４時間以上

５時間未満

５時間以上

６時間未満

６時間以上

７時間未満

７時間以上

８時間未満

利用時間

３時間以上

４時間未満

自己負担額

要介護5

要介護4

370単位 376円

要介護3

介護度

588単位

２割負担 ３割負担
算定単位

1,287円

地域加算等級

／回

要介護1

要介護1

要介護3

通常規模

１割負担

要介護4

ヒューマンライフケア大倉湯

料 金 表

［通所介護］

10.14事業所規模

要介護1

７級地

要介護2

単位数

617単位

要介護2

要介護4

479単位 486円

388単位 394円

要介護4

984単位 998円

901単位 914円

1,622円

751円 1,126円

423単位 429円 858円

972円 1,458円

533単位 541円 1,081円

597円 1,193円 1,789円

要介護3 502単位 509円

要介護5

1,018円 1,527円

787円 1,181円

要介護2 444単位 451円 901円 1,351円

／回

要介護1

626円 1,252円 1,877円

560単位 568円 1,136円 1,704円

1,734円

要介護2 673単位 683円 1,365円 2,048円

570単位 578円 1,156円

／回 2,364円

要介護4 880単位 893円 1,785円 2,677円

要介護3 777単位 788円 1,576円

1,996円 2,994円

要介護1 584単位 593円

要介護5

1,185円 1,777円

1008単位 1,023円

1,398円 2,096円

796単位 808円 1,615円 2,422円

668円 1,335円

1,828円

要介護3

2,741円

／回

要介護2 689単位 699円

要介護5

2,364円

900単位 913円 1,826円

2,045円 3,067円

2,002円

777単位 788円 1,576円

2,738円

1023単位 1,038円 2,075円 3,112円

3,492円要介護5 1148単位 1,164円 2,328円

／回

658単位

≪次ページもご覧ください≫
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※

※

※

※

※

※

※

心身の状況その他利用者のやむを得ない事情で、長時間のサービス利用が困難な場合に2時間以上3時間未満の

利用をされた場合は、4時間以上5時間未満の所定単位数に70/100を乗じた単位数で算定します。

事業所において、虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられていない場合は、所定単位数の100分

の1に相当する単位数を減算します。

感染症の予防及びまん延の防止のための指針の整備及び非常災害に関する具体的計画の策定および当該業務継

続計画に従い必要な措置が講じられていない場合は、所定単位数の100分の1に相当する単位数を減算します。

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かつ事業所が算定要件を満たし

ている場合、所定単位数に103/100を乗じた単位数で算定します。

当事業所が原則ご提供している１日のサービス利用時間は、≪サービス利用時間≫をご参照ください。なお、居宅サー

ビス計画および通所介護計画に基づき、短時間のご利用をされる場合には別途ご相談ください。この場合も、上記料

金表に基づき算定します。

個別機能訓練加算(Ⅰ)イ

該当する場合のみ

事業所が送迎を行わない場合

科学的介護推進体制加算

同一建物減算

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)

サービス提供体制強化加算(Ⅲ)

自己負担額の該当する割合は、保険者が発行する負担割合証に基づきご請求いたします。なお、有効期間内に割

合変更があった場合、当該月の翌月初日付の変更でご請求いたします。（ただし、給付制限対象者については３割

負担が優先されます。）

料金表の料金設定の基本となる時間は、利用者の居宅サービス計画書（ケアプラン）に定められた目安の時間を基

準とします。毎月の料金の詳細は、ケアマネジャーから交付されるサービス利用表(別表)で確認することができます。

定員超過の場合または、看護・介護職員が欠員の場合は、所定単位数に70/100を乗じた単位数で算定します。

算定単位 単位数
２割負担 ３割負担

122円

55単位 56円 112円 168円

40単位 41円

56単位 57円 114円 171円

81円

／日

／月 20単位 21円 41円 61円

20単位 21円 41円 61円

5円 10円 15円5単位

150単位 153円 305円

81円

457円

160単位 163円 325円 487円

122円40単位 41円

-286円

／片道 -47単位 -48円 -96円 -143円

／日 -94単位 -96円 -191円

6円 12円

所定単位数の118/1000 加算

18円

／日

／日

6単位

／回

／回

自己負担額

／月

／回

／回

１割負担

／回

食費

おやつ代

ご利用当日にキャンセルされた場合、

キャンセル料として、左記料金をいただ

きます。

700円

50円

介護保険

外費用
１日あたりの料金（非課税） 備考

入浴介助加算(Ⅰ)

入浴介助加算(Ⅱ)

加算項目、備考

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)

口腔機能向上加算(Ⅰ)

口腔機能向上加算(Ⅱ)

個別機能訓練加算(Ⅱ)

介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)ロ ／月
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／回

／月

／回

／月

／回

／月

／回

／月

※

※

※

※

2896単位 2,937円 5,873円 8,810円

3621単位 3,672円 7,344円 11,015円

366円 732円 1,098円

1438単位 1,459円 2,917円 4,375円

要支援２

447単位

361単位

454円 907円 1,360円

1798単位 1,824円 3,647円 5,470円

364円 728円 1,092円

単位
１割負担 ２割負担 ３割負担

事業

対象者

要支援１

436単位

359単位

443円 885円 1,327円

自己負担額の該当する割合は、保険者が発行する負担割合証に基づきご請求いたします。なお、有効期間

内に割合変更があった場合、当該月の翌月初日付の変更でご請求いたします。（ただし、給付制限対象者

については３割負担が優先されます。）

料金表の料金設定の基本となるサービス回数は、利用者の介護予防サービス計画（ケアプラン）において必

要とされた目安の回数を基準とします。毎月の料金の詳細は、ケアマネジャーから交付されるサービス利用表

(別表)で確認することができます。

94単位

減算

算定

単位

定員超過の場合、または看護・介護職員が欠員の場合は、上記単位の70%に相当する単位となります。

事業所が送迎を行わない場合について、週に１回程度を算定している場合は１月につき376単位を上限とし

て、週に２回程度以上を算定している場合は１月につき752単位を上限として減算します。（同一建物に

関する減算を適用している場合を除く）

項目

94単位

減算

376単位

減算

区分
同一建物

内の方

752単位

減算

94単位

減算

752単位

減算

94単位

減算

376単位

減算

週

２

回

程

度

週

１

回

程

度

４時間未満

※運動・

   機能訓練

   に特化

４時間以上

※身体介護

  ・生活援助

４時間未満

※運動・

   機能訓練

   に特化

４時間以上

※身体介護

  ・生活援助

自己負担額

第１号通所事業

料 金 表

ヒューマンライフケア大倉湯

等級 ７級地対象地域 札幌市

10.14サービス利用時間 7時間以上8時間未満 地域加算

≪次ページもご覧ください≫



※

※

自己負担額
算定単位

２割負担

150単位

単位
１割負担

40単位

48単位

122円

305円

325円

73円

146円

49円

98円

153円

事業所において、虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられていない場合、あるいは感染症

の予防及びまん延の防止のための指針の整備及び非常災害に関する具体的計画の策定および当該業務継

続計画に従い必要な措置が講じられていない場合、1回につき4単位（ただし週に1回程度を算定している場

合は1月あたり18単位、週に2回程度を算定している場合は1月あたり36単位）を 減算します。

25円

81円

41円 61円

457円

487円

15円

３割負担

10円5単位

49円

21円

5円

41円

／月

24単位

当該サービスの≪施設利用料≫の利用料金および算定単位は保険者の基準に則り、サービス計画において位

置づけられた支給区分によって決まります。なお、算定単位は原則として、サービス提供実績に基づき、１回あ

たりの単価により請求します。ただし、１か月の提供回数が以下の場合については、１月あたりの算定単位を

適用するものとします。

　　・区分『週１回程度』の『事業対象者』または『要支援１』で、１か月の提供回数が４回以上の場合。

　　・区分『週２回程度』の『要支援２』で、１か月の提供回数が８回以上の場合。

また、ご利用者の体調不良等により、サービスの利用が少なかった場合または多かった場合であっても、月の途

中での区分変更は不要です。

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)

科学的介護推進体制加算

／回

／月

サービス提供体制強化加算(Ⅲ)

／月

／月

口腔機能向上加算(Ⅰ)

口腔機能向上加算(Ⅱ)

20単位

163円160単位

-96円 -143円事業所が送迎を行わない場合 ／片道

ご利用当日にキャンセルされた場

合、キャンセル料として、左記料

金をいただきます。

加算項目、備考

／月

／回

-47単位

介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)ロ 所定単位数の 118／1000 加算

-48円

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)

介護保険外費用 １日あたりの料金（非課税） 備考

食費

おやつ代

700円

50円


