
【訪問リハビリテーション及び介護予防訪問リハビリテーションの利用料】 

  

 

 

 ※１単位 １０円 で算定 

区分 基本単位 利用料 

利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

理学療法士、作業

療法士等による

訪問リハビリテ

ーション 

※ 1 回 20 分以

上のサービス 

訪問リハビリ

テーション ３０８単位 

 

３０８０

円 

 

３０８

円 

 

６１６

円 

 

９２４

円 

介護予防訪問

リハビリテー

ション 

２９８単位 

 

２９８０

円 

 

２９８

円 

 

５９６

円 

 

８９４

円 

※４０分以上行った場合は、訪問リハビリテーション費は２回分となります。 

 

 

【加算（訪問リハビリテーション）】 

※１単位 １０円 で算定 

区分 基本単位 利用料 

利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

短期集中リハビリテー

ション実施加算  

〔退院（所）日又は認定

日から 起算して 3 月

以内〕 

※1日につき 

 

２００単位 

 

２０００円 

 

 

 

２００円 

 

 

 

４００円 

 

 

 

６００円 

認知症短期集中リハビ

リテーション実施加算  

〔退院（所）日又は訪問

開始日から起算して  

3月以内〕 

※1日につき 

 

２４０単位 

 

２４００円 

 

 

 

２４０円 

 

 

 

４８０円 

 

 

 

７２０円 

リハビリテーションマ

ネジメント加算 イ 

※１月につき 

１８０単位 １８００円 

 

１８０円 

 

３６０円 

 

５４０円 

リハビリテーションマ

ネジメント加算 ロ 

※１月につき 

２１３単位 ２１３０円 

 

２１３円 

 

４２６円 

 

６３９円 



リハビリテーションマ

ネジメント加算に加え

事業所の医師が説明を

して同意を得た場合 

※1月につき 

２７０単位 ２７００円 

 

 

２７０円 

 

 

５４０円 

 

 

８１０円 

退院時共同指導加算 

※退院後利用初回日の

１回に限る 

６００単位 ６０００円 

 

６００円 

 

１２００円 

 

１８００円 

事業所の医師がリハビ

リテーション計画の作

成に係る診療を行わな

かった場合 

※１回につき 

－５０単位 －５００円 

 

 

－５０円 

 

 

－１００円 

 

 

－１５０円 

サービス提供体制強化

加算 

※１回につき 

６単位 ６０円 

 

６円 

 

１２円 

 

１８円 

 

移行支援加算 

※１回につき 

１７単位 １７０円 

 

１７円 

 

３４円 

 

５１円 

業務継続計画書未実施

減算 

所定単位数×

－１．0％ 

所定単位数× 

－1.0％×１０円 

所定単位数×-1.0％

×10 円×0.1 

所定単位数×-1.0％ 

×10 円×0.2 

所定単位数×-1.0％ 

×10 円×0.3 

高齢者虐待防止措置未

実施減算 

所定単位数×

－１．0％ 

所定単位数× 

－1.0％×１０円 

所定単位数×-1.0％

×10 円×0.1 

所定単位数×1.0％ 

×10 円×0.2 

所定単位数×1.0％× 

10 円×0.3 

介護職員等処遇改善

加算 

月の総単位数

×１．５％ 

月の総単位数×

１．５％×１０円 

月の総単位数×

1.5％×10円×0.1 

月の総単位数×

1.5％×10円×0.2 

月の総単位数×

1.5％×10円×0.3 

 

 

 

 

【加算（介護予防訪問リハビリテーション）】 

※１単位 １０円 で算定 

区分 基本単位 利用料 

利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

短期集中リハビリテー

ション実施加算  

〔退院（所）日又は認定

日から 起算して ３月

以内〕 

※1日につき 

２００単位 ２０００円 

 

 

２００円 

 

 

４００円 

 

 

６００円 



事業所の医師がリハビ

リテーション計画の作

成に係る診療を行わな

かった場合 

※１回につき 

－５０単位 －５００円 

 

 

－５０円 

 

 

－１００円 

 

 

－１５０円 

サービス提供体制強化

加算 

※１回につき 

６単位 ６０円 

 

６円 

 

１２円 

 

１８円 

退院時共同指導加算 

※退院後利用初回日の

１回に限る 

６００単位 ６０００円 

 

６００円 

 

１２００円 

 

１８００円 

利用を開始した日に属

する月から起算して 12

月を超えた期間に介護

予防訪問リハビリテー

ションを行った場合 

－３０単位 －３００円 

 

 

－３０円 

 

 

－６０円 

 

 

－９０円 

業務継続計画書未実施

減算 

所定単位数×

－１．0％ 

所定単位数× 

－1.0％×１０円 

所定単位数×-1.0％×

10 円×0.1 

所定単位数×-1.0％ 

×10 円×0.2 

所定単位数×-1.0％ 

×10 円×0.3 

高齢者虐待防止措置未

実施減算 

所定単位数×

－１．0％ 

所定単位数× 

－1.0％×１０円 

所定単位数×-1.0％×

10 円×0.1 

所定単位数×1.0％ 

×10 円×0.2 

所定単位数×1.0％× 

10 円×0.3 

介護職員等処遇改善

加算 

月の総単位数

×１．５％ 

月の総単位数× 

１．５％×１０円 

月の総単位数×

1.5％×10円×0.1 

月の総単位数×

1.5％×10円×0.2 

月の総単位数×

1.5％×10円×0.3 

 

 

【その他の費用】 

通常の実施地域を越えての居宅訪問は、交通費の自費（１㎞ごとに２００円）が必要

になります。 

 

 

６．利用料支払いについて  

（１） 利用料は、国の定める介護保険の介護報酬の額をもとに計算され、各保険によ

り定められた負担割合が、利用料（自己負担）となります。基本的には利用料金の

お支払いは口座振替となります。振替可能な金融機関は「山梨中央銀行」または「ゆ

うちょ銀行」です。 振替日はいずれも、毎月１５ 日（休日の場合は翌営業日）と

なります。 請求書を毎月１０日頃に発送しております。振替日に引き落としができ

なかった場合は、翌月分と合算で振替させて頂きます。また、利用者の都合により

振替ができない場合は、指定口座にお振込みまたは、いちのみやケアセンターの受

付でお支払いをお願い致します。お振り込みの際、送金手数料は利用者負担でお願

いします。  

 



７．相談・苦情について  

（１） 当事業所のサービス提供についての相談、苦情は次のところで承ります。 

担当者 連絡先 

支援相談員：長谷川 奈穂 
電 話 ０５５３－４７－４８１１ 

ＦＡＸ ０５５３－４７－４８１５ 

受付時間：月曜日～金曜日 午前９時００分～午後５時００分 

（２） 介護保険利用者の場合、当法人以外に下記窓口に苦情を申し立てることもでき

ます。 

名      称 住所／電話番号 

笛吹市役所 保健福祉部  介護保険課  

〒406-0031 笛吹市石和町市部 800 

笛吹市石和保健福祉センター内 

℡０５５－２６１－１９０３ 

甲州市役所 介護支援課 介護保険担当 
〒404-8501 甲州市塩山上於曽 1085－1 

℡０５５３－３２－５０２７ 

山梨市役所 介護保険課 介護保険担当 
〒405-8501 山梨市小原西 843 

℡０５５３－２２－１１１１ 

山梨県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 相談窓口 

〒400-0827 甲府市蓬沢一丁目 15－35 

℡０５５－２３３－９２０１ 

 

８．緊急時の対応方法（連絡体制）  

緊急時・事故発生時の対応 サービス提供中に、緊急の対応が必要になった場合、管

理者に連絡するとともに、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、ご家族、居

宅介護支援事業所へ連絡いたします。 また、万が一何らかの事故等が起こった場合、

適切な対応を行うとともに、利用者の保険者である 市町村、利用者の家族等に連絡

します。 

 

 

９．事故発生時の対応方法について 

（１）事業所は、訪問リハビリテーションのサービスの提供により事故が発生した場 

合は、速やかに市町村、利用者の家族、利用者に係る居宅介護支援事業所等に連

絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

（２）事故が発生した場合は、事業者はすみやかに利用者の損害を賠償します。ただ

し、事業者に故意過失がない場合にはこの限りではありません。当該事故発生に

つき利用者に重過失がある場合は、損害賠償の額を減じることができます。 

 

 

 

 



以上、この契約を締結するに当たり、担当者による説明（重要事項説明書を含む）を

受けこれらを十分に理解したうえで契約致します。この契約の締結を証するため、本

書２通を作成し、利用者、事業者が署名押印の上、１通ずつ保有するものとします。 

 

１０．重要事項の説明年月日 

この重要事項説明書の説明年月日 令和    年    月    日 

 

事

業

者 

事 業 者 名 いちのみやケアセンター指定訪問リハビリテーション 

介護保険事業所番号 山梨県 １９５０５８００１７ 

所 在 地 山梨県笛吹市一宮町竹原田１２５５－１ 

代 表 者 氏 名 理事長 保 坂 嘉 之            印 

説 明 者 氏 名                   

 

利用者 

氏 名                         印 

住 所                          

 

代理人 

氏 名                                    印（続柄     ） 

住 所                          

 


