
１．通常規模型通所介護（月300人以上900人未満）（一割負担の場合）

　２時間～３時間未満 272 35 4,136 413円 913円

　３時間～４時間未満 370 44 5,210 521円 1,021円

　４時間～５時間未満 388 46 5,410 541円 1,041円

　５時間～６時間未満 570 62 7,390 739円 1,239円

　６時間～７時間未満 584 64 7,550 755円 1,255円

　７時間～８時間未満 658 70 8,350 835円 1,335円

　８時間～９時間未満 669 71 8,470 847円 1,347円

　２時間～３時間未満 311 38 4,558 455円 955円

　３時間～４時間未満 423 49 5,790 579円 1,079円

　４時間～５時間未満 444 51 6,020 602円 1,102円

　５時間～６時間未満 673 72 8,520 852円 1,352円

　６時間～７時間未満 689 73 8,690 869円 1,369円

　７時間～８時間未満 777 81 9,650 965円 1,465円

　８時間～９時間未満 791 83 9,810 981円 1,481円

　２時間～３時間未満 351 42 5,004 500円 1,000円

　３時間～４時間未満 479 54 6,400 640円 1,140円

　４時間～５時間未満 502 56 6,650 665円 1,165円

　５時間～６時間未満 777 81 9,650 965円 1,465円

　６時間～７時間未満 796 83 9,860 986円 1,486円

　７時間～８時間未満 900 93 11,000 1,100円 1,600円

　８時間～９時間未満 915 94 11,160 1,116円 1,616円

　２時間～３時間未満 392 46 5,450 545円 1,045円

　３時間～４時間未満 533 59 6,990 699円 1,199円

　４時間～５時間未満 560 61 7,280 728円 1,228円

　５時間～６時間未満 880 91 10,780 1,078円 1,578円

　６時間～７時間未満 901 93 11,010 1,101円 1,601円

　７時間～８時間未満 1,023 104 12,340 1,234円 1,734円

　８時間～９時間未満 1,041 106 12,540 1,254円 1,754円

　２時間～３時間未満 432 50 5,889 588円 1,088円

　３時間～４時間未満 588 64 7,590 759円 1,259円

　４時間～５時間未満 617 67 7,910 791円 1,291円

　５時間～６時間未満 984 100 11,910 1,191円 1,691円

　６時間～７時間未満 1,008 103 12,180 1,218円 1,718円

　７時間～８時間未満 1,148 115 13,700 1,370円 1,870円

　８時間～９時間未満 1,168 117 13,920 1,392円 1,892円

２．介護予防通所介護相当サービスは１ヶ月分の料金です。（1割負担の料金）

1,798 174 88 20,600 2,060円 2,560円

1,798 0 174 88 20,600 2,060円 2,560円

3,621 349 176 41,460 4,146円 4,646円

加算 栄養改善加算 200円 （栄養マネジメントを実施した場合に、月に２回のみで３ヶ月限度）

口腔機能向上加算 1５0円 （口腔機能向上サービスを実施した場合に、月に２回のみで３ヶ月限度）

家族送迎の場合、上記金額より片道につき４７円が減額されます。

＊介護予防通所介護相当サービスにおいて、要支援１・事業対象者は週１回を超える利用、及び要支援２・事業対象者が週２回を
　超える利用については１回の利用につき、2,500円を実費でお支払いいただきます。

要介護５ 40 45 22

要介護４ 40 45 22

要支援１・事業対象者（週1回程度）

0 500円要支援２・事業対象者（週１回程度）

要支援２・事業対象者（週２回程度）

500円

要介護２ 40 45
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要介護３ 40 45 22

要介護１ 40 45 22
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あいたすデイサービスセンター料金表（通所介護）
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