
 

（令和４年１０月現在） 

 

 

サービス提供時間（5時間以上6時間未満） 

 介護保険適用分 実費負担分 1回あたりの 

料金（目安） 基本利用料 入浴介助加算 昼食代 

要支援１ 
1割 ７４０円/日 

４０円/回 

８０円/回 
（ご利用した場合） 

６００円/回 
（おやつ代を 

含む） 

１，３８０円 

2割 １４８０円/日 ２，１６０円 

要支援２ 
1割 ８２６円／日 １，４６６円 

2割 １６５２円/日 ２，３３２円 

要介護１ 
1割 ８５６円/日 

４０円/回 

８０円/回 
（ご利用した場合） 

６００円/回
（おやつ代を 

含む） 

１，４９６円 

2割 １７１２円/日 ２，３９２円 

要介護２ 
1割 ９４８円/日 １，５８８円 

2割 １８９６円/日 ２，５７６円 

要介護３ 

1割 １０３８円/日 １，６７８円 

2割 ２０７６円/日 ２，７５６円 

要介護４ 
1割 １１３０円/日 １，７７０円 

2割 ２２６０円/日 ２，９４０円 

要介護５ 
1割 １２２３円/日 １，８６３円 

2割 ２４４６円/日 ３，１２６円 

※介護職員処遇改善加算Ⅰ   （基本料金＋加算）×10.4％ をご負担いただきます。 

※介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ（基本料金＋加算）× 2.4％ をご負担いただきます。 

※介護職員等ベースアップ等支援加算（基本料金＋加算）×2.3％をご負担いただきます。 

送迎を行わない場合 片道▲４７円／日  往復▲９４円／日 減額致します。 

紙オムツ 
パンツタイプ ９０円／1枚 

尿とりパット ２０円／1枚 
事業所で提供した場合 

※市区町村から交付された１～３割の負担割合証に準じて請求をいたします。 

 （上記料金表には２割負担分まで掲載しております。） 

※１回あたりの料金には往復の送迎サービス費が含まれております。 

※サービス提供時間やサービス内容により料金が変更されることがございます。 

※料金は月末締めの計算となります。翌月10日までに請求書を発行致します。  

 

 

 

 

 

 

（お問い合わせ） 

みずなし介護センター  

デイサービスまつかわ 

電話＆Fax：0226－２３－５１１８ 

認知症対応型通所介護 



（令和４年１０月現在） 

 

 

サービス提供時間（5時間以上6時間未満） 

 介護保険適用分 実費負担分 1回あたりの 

料金（目安） 基本利用料 入浴介助加算 昼食代 

要介護１ 
1割 ６５５円/日 

４０円/回 

８０円/回 
（ご利用した場合） 

６００円/回
（おやつ代を 

含む） 

１，２９５円 

2割 １３１０円/日 １，９９０円 

要介護２ 
1割 ７７３円/日 １，４１３円 

2割 １５４６円/日 ２，２２６円 

要介護３ 

1割 ８９３円/日 １，５３３円 

2割 １７８６円/日 ２，４６６円 

要介護４ 
1割 １０１０円/日 １，６５０円 

2割 ２０２０円/日 ２，７００円 

要介護５ 
1割 １１３０円/日 １，７７０円 

2割 ２２６０円/日 ２，９４０円 

※介護職員処遇改善加算Ⅰ   （基本料金＋加算）×5.9％ をご負担いただきます。 

※介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ（基本料金＋加算）×1.0％ をご負担いただきます。 

※介護職員等ベースアップ等支援加算（基本料金＋加算）×1.1％をご負担いただきます 

送迎を行わない場合 片道▲４７円／日  往復▲９４円／日 減額致します。 

紙オムツ 
パンツタイプ ９０円／1枚 

尿とりパット ２０円／1枚 
事業所で提供した場合 

※サービス提供時間やサービス内容により料金が変更されることがございます。 

＜総合事業 通所介護＞ 

 介護保険適用分 
保険合計 

≪月額≫ 

実費負担分 （月途中からの利用

や短期入所利用等） 

日割り 基本利用料 
処遇改善 

加算等 

昼食代 

（おやつ代を含む） 

要支援１ 
1割 １６７２円 １１６円 １７８８円 

６００円（１回）

×利用回数 

４回＝2,400円 

８回＝4,800円 

５５円 

2割 ３３４４円 ２３２円 ３５７６円 １１０円 

要支援２ 
1割 ３４２８円 ２３６円 ３６６４円 １１３円 

2割 ６８５６円 ４７２円 ７３２８円 ２２６円 

※介護職員処遇改善加算Ⅰ   （基本料金＋加算）×5.9％ をご負担いただきます。 

※介護職員等特定処遇改善加算Ⅱ（基本料金＋加算）×1.0％ をご負担いただきます。 

※介護職員等ベースアップ等支援加算（基本料金＋加算）×1.1％をご負担いただきます 

紙オムツ 
パンツタイプ ９０円／1枚 

尿とりパット ２０円／1枚 
事業所で提供した場合 

※市区町村から交付された１～３割の負担割合証に準じて請求をいたします。 

 （上記料金表には２割負担分まで掲載しております。） 

※利用料は月末締めの計算となります。翌月10日までに請求書を発行致します。 

地域密着型通所介護 


