
重要事項説明書【別紙１】 

 

利用料金表・支払い方法 
 

◎要介護１～要介護５ 利用料金表 
 

１．【特定施設入居者生活介護】（外部サービス利用型） 

 

（１）介護保険が適用される基本料金 

介護給付費 単位数 料金 自己負担額 

①外部サービス利用型特定施設入居者生活介護 

基本サービス費 

８４単位／日 ８４０円 ８４円 

②受託居宅サービス利用料 

※ ２．【受託居宅サービス】参照 

利用実績により算定します 

③障害者等支援加算 
※ 療育手帳又は精神障害者保健福祉手帳の 

交付を受けた者又は医師により同等の症状

を有するものと診断された利用者で、基本 

サービスを提供した場合に加算します。  

 

 

２０単位／日 

 

 

２００円 

 

 

２０円 

④協力医療機関連携加算 ４０単位／月 ４００円 ４０円 

⑤処遇改善加算Ⅰ ①～④の利用総単位数の月合計×８．２％   

⑥特定処遇改善加算Ⅱ ①～④の利用総単位数の月合計×１．２％   

⑦特定施設ベースアップ等支援加算 ①～④の利用総単位数の月合計×１．５％   

⑧処遇改善加算Ⅱ ①～④の利用総単位数の月合計×１２．２％ 

※⑤⑥⑦は R6.5月まで算定、以降廃止。⑧は R6.6月より算定。 

 

２．【受託居宅サービス】 

（１）訪問介護   身体介護が中心である場合（１サービス利用あたり） 

利用時間 単位数 料金 自己負担額 

１５分未満 ９４単位 ９４０円 ９４円 

３０分未満 １８９単位 １，８９０円 １８９円 

４５分未満 ２５６単位 ２，５６０円 ２５６円 

１時間未満 ３４１単位 ３，４１０円 ３４１円 

1時間１５分未満 ４２６単位 ４，２６０円 ４２６円 

1時間３０分未満 ５１１単位 ５，１１０円 ５１１円 

１時間３０分以上については、５４８単位に所要時間１時間３０分から計算して所要時間１５

分を増すごとに３６単位を加算した単位です。料金はその単位に１０円を乗じた額、利用者自己

負担額は料金の１割の額です。 

 

生活援助が中心である場合（１サービス利用あたり） 

利用時間 単位数 料金 自己負担額 

１５分未満 ４８単位 ４８０円 ４８円 

３０分未満 ９４単位 ９４０円 ９４円 

４５分未満 １４２単位 １，４２０円 １４２円 

１時間未満 １９０単位 １，９００円 １９０円 

１時間以上１５分未満 ２１４単位 ２，１４０円 ２１４円 

１時間１５分以上 ２５６単位 ２，５６０円 ２５６円 

 



（２）通院等乗降介助 

回数 単位数 料金 自己負担額 

１回 ８５単位 ８５０円 ８５円 

（３）通所介護 

（通常規模型：７時間以上８時間未満） 

介護度 単位数 料金 自己負担額 

要介護１ ５９２単位 ５，９２０円 ５９２円 

要介護２ ６９９単位 ６，９９０円 ６９９円 

要介護３ ８１０単位 ８，１００円 ８１０円 

要介護４ ９２１単位 ９，２１０円 ９２１円 

要介護５ １，０３３単位 １０，３３０円 １，０３３円 

（大規模型《Ⅰ》：７時間以上８時間未満） 

介護度 単位数 料金 自己負担額 

要介護１ ５６６単位 ５，６６０円 ５６６円 

要介護２ ６７０単位 ６，７００円 ６７０円 

要介護３ ７７５単位 ７，７５０円 ７７５円 

要介護４ ８８２単位 ８，８２０円 ８８２円 

要介護５ ９８７単位 ９，８７０円 ９８７円 

 

（４）訪問看護  （病院又は診療所の場合）   ※「２０分未満」は深夜、早朝の場合のみ 

時間 単位数 料金 自己負担額 

２０分未満 ２３９単位 ２，３９０円 ２３９円 

３０分未満 ３５９単位 ３，５９０円 ３５９円 

３０分以上１時間未満 ５１７単位 ５，１７０円 ５１７円 

１時間以上１時間３０分未満 ７６０単位 ７，６００円 ７６０円 

※R6.6～変更となります 

 

（５）訪問リハビリテーション  （病院または診療所の場合） 

回数 単位数 料金 自己負担額 

１日 ２７７単位 ２，７７０円 ２７７円 

※R6.6～変更となります 

 

（６）福祉用具貸与 

現に福祉用具貸与に要した単位で、料金はその単位に１０円を乗じた額、利用者自己負担額

はその１割です。 

 

（７）地域密着型認知症対応型通所介護  （併設型：７時間以上８時間未満） 

介護度 単位数 料金 自己負担額 

要介護１ ８９５単位 ８，９５０円 ８９５円 

要介護２ ９９２単位 ９，９２０円 ９９２円 

要介護３ １，０９０単位 １０，９００円 １，０９０円 

要介護４ １，１８７単位 １１，８７０円 １，１８７円 

要介護５ １，２８４単位 １２，８４０円 １，２８４円 

 

 

 

 

 



◎要支援１、要支援２ 利用料金表 

 

１．【介護予防 特定施設入居者生活介護】（外部サービス利用型） 

 

（１）介護保険が適用される基本料金 

介護給付費 単位数 料金 自己負担額 

①外部サービス利用型介護予防特定施設入居者

生活介護 

基本サービス費 

５７単位／日 ５７０円 ５７円 

②受託居宅サービス利用料 

※ ２．【受託居宅サービス】参照 

利用実績により算定します 

③障害者等支援加算 
※ 療育手帳又は精神障害者保健福祉手帳の 

交付を受けた者又は医師により同等の症状

を有するものと診断された利用者で、基本 

サービスを提供した場合に加算します。  

 

 

２０単位／日 

 

 

２００円 

 

 

２０円 

④協力医療機関連携加算 ４０単位／月 ４００円 ４０円 

⑤処遇改善加算Ⅰ ①～④の利用総単位数の月合計×８．２％   

⑥特定処遇改善加算Ⅱ ①～④の利用総単位数の月合計×１．２％   

⑦特定施設ベースアップ等支援加算 ①～④の利用総単位数の月合計×１．５％   

⑧処遇改善加算Ⅱ ①～④の利用総単位数の月合計×１２．２％ 

※⑤⑥⑦は R6.5月まで算定、以降廃止。⑧は R6.6月より算定。 

２．【受託居宅サービス】 

（１）指定第１号事業（鳥取市 訪問介護相当サービス） 

〇１ヶ月につき 

利用頻度 単位数 料金 自己負担額 

週１回程度 １，０５５単位 １０，５５０円 １，０５５円 

週２回程度 ２，１０８単位 ２１，０８０円 ２，１０８円 

週２回以上程度（要支援２のみ） ３，３４４単位 ３３，４４０円 ３，３４４円 

〇１日につき 

利用頻度 単位数 料金 自己負担額 

週１回程度 ３５単位 ３５０円 ３５円 

週２回程度 ６９単位 ６９０円 ６９円 

週２回以上程度（要支援２のみ） １１０単位 １，１００円 １１０円 

※日割り計算をする場合は、月の途中で要介護から要支援となった場合か、要支援から要介護に 

変更となった場合、または要支援度が変更となった場合に限ります。 

 

（２）指定第１号事業（鳥取市 通所介護相当サービス） ※ 基本料金と加算を合算します 

〇１ヶ月につき 「基本料金」 

要支援度 単位数 料金 自己負担額 

要支援１ １，４９０単位 １４，９００円 １，４９０円 

要支援２ ３，０５４単位 ３０，５４０円 ３，０５４円 

〇１日につき 

利用頻度 単位数 料金 自己負担額 

要支援１ ４９単位 ４９０円 ４９円 

要支援２ １０１単位 １，０１０円 １０１円 

※日割り計算をする場合は、月の途中で要介護から要支援となった場合か、要支援から要介護に 

変更となった場合、または要支援度が変更となった場合に限ります。 

 



〇１ヶ月につき 「加算部分」 

予防外部通所サービス栄養改善加算 １３５単位 １，３５０円 １３５円 

予防外部通所サービス口腔機能加算 １３５単位 １，３５０円 １３５円 

予防外部通所一体的サービス提供加算 ４３２単位 ４，３２０円 ４３２円 

 

（３）介護予防訪問看護（病院または診療所の場合）※「２０分未満」は深夜・早朝の場合のみ 

時間 単位数 料金 自己負担額 

２０分未満 ２３０単位 ２，３００円 ２３０円 

３０分未満 ３４４単位 ３，４４０円 ３４４円 

３０分以上１時間未満 ４９８単位 ４，９８０円 ４９８円 

１時間以上１時間３０分未満 ７３３単位 ７，３３０円 ７３３円 

※R6.6～変更となります。 

 

（４）介護予防訪問リハビリテーション （病院または診療所の場合） 

回数 単位数 料金 自己負担額 

１日 ２６８単位 ２，６８０円 ２６８円 

※R6.6～変更となります。 

 

（５）介護予防福祉用具貸与 

現に福祉用具貸与に要した単位で、料金はその単位に１０円を乗じた額、利用者自己負担額

は料金の１割の額です。 

 

（６）指定介護予防認知症対応型通所介護 （単独型：７時間以上８時間未満） 

〇１回につき 

要支援度 単位数 料金 自己負担額 

要支援１ ７７５単位 ７，７５０円 ７７５円 

要支援２ ８６５単位 ８，６５０円 ８６５円 

 

 

◎支払い方法 
 

利用者は、当月の料金の合計金額を翌月末までに口座振替又は銀行振り込みでお支払い頂き

ます。 

口座振替の場合は、当月の料金の合計金額を翌月２１日に利用者名義の鳥取銀行の口座より

銀行振替にてお支払い頂きます。（金融機関が休業日の場合は、翌営業日となります。） 

※受託居宅サービス事業者に直接支払う必要はありません。 

 

◎料金改定について 
 

 料金表は介護保険制度改正、その他諸制度の改正等に伴い定期的に見直すものとし、料金改定

の際には事前に変更点を記載した書面等により利用者に通知、及び同意を得るものとします。 

 

◎養護老人ホーム入所措置事業費 

 
入所中に要する費用は公費負担ですが、その一部については本人、扶養義務者の所得（対象  

収入）に応じて国の定めた基準により、鳥取市に納付していただきます。 

 対象収入の算定方法は（ア）に掲げる前年の収入として認定するものから、（イ）に掲げる   

必要経費を控除した額とします。またそれら確認方法は支払通知書、各領収書、納税証明書等を

添付した収入申告書により確認します。 



 （ア）収入として認定するもの 

    ①年金・恩給等 

     公的給付、私的給付を問わず収入として認定します。 

    ②財産収入 

     田畑、家屋、機械器具を他に利用させて得られる地代、小作料、家賃、使用料の収入

については、課税標準として把握された所得の金額を収入として認定します。 

    ③利子・配当収入 

     公社債の利子、預貯金の利子、法人から受ける利益の配当等の収入については確定 

申告される場合に限り、課税標準として把握された所得の金額を収入として認定します。 

 

 （イ）必要経費として認定するもの 

    ①所得税、住民税、相続税、贈与税等（固定資産税は除く）。 

    ②社会保険料又はこれに準ずるもの。 

      社会保険料とは国民健康保険の保険料、介護保険の保険料、所得税法第７４条第２

項に規定されるものです。 

      社会保険料に準じるものには所得税法第７５条第２項に規定する小規模企業共済

等掛金として、控除が認められるものが該当します。（心身障害者扶養共済制度等） 

    ③医療費 

      差額ベッド代、付添費用、医薬品購入費を含む医療を受けるのに 

      通常必要とされる一切の経費をいいます。ただし、保険金等で補填される金額を 

除きます。 

    ④その他 

      ・自己の日常の用に供される補装具、身体障害者日常生活用具等の購入費用で市町 

村長が認めるもの。 

      ・やむをえない事情による借金の返済金。 

      ・災害により資産が損害を受けた場合においてこれを補填するため必要とされる 

経費などです。 

 

【別表１】 費用徴収階層表 

費用徴収階層 割合 費用徴収階層 割合 

１ １００％ ３０ ６５％ 

２～２２ ９９％ ３１ ６４％ 

２３ ９５％ ３２ ６３％ 

２４ ９１％ ３３ ６２％ 

２５ ８６％ ３４ ５７％ 

２６ ８１％ ３５ ５４％ 

２７ ７６％ ３６ ５１％ 

２８ ７１％ ３７ ４８％ 

２９ ６６％ ３８ ４５％ 

 

【別表２】 本人負担金 

対象収入による階層区分 費用徴収基準月額 

1 対象収入額が       0円以上   270,000円以下 0円 

2 対象収入額が 270,001円以上    280,000円以下 1,000円 

3 対象収入額が 280,001円以上   300,000円以下 1,800円 

4 対象収入額が 300,001円以上   320,000円以下 3,400円 

5 対象収入額が 320,001円以上   340,000円以下 4,700円 

6 対象収入額が 340,001円以上   360,000円以下 5,800円 

7 対象収入額が 360,001円以上   380,000円以下 7,500円 



8 対象収入額が 380,001円以上   400,000円以下 9,100円 

9 対象収入額が 400,001円以上   420,000円以下 10,800円 

10 対象収入額が 420,001円以上   440,000円以下 12,500円 

11 対象収入額が 440,001円以上   460,000円以下 14,100円 

12 対象収入額が 460,001円以上   480,000円以下 15,800円 

13 対象収入額が 480,001円以上   500,000円以下 17,500円 

14 対象収入額が 500,001円以上   520,000円以下 19,100円 

15 対象収入額が 520,001円以上   540,000円以下 20,800円 

16 対象収入額が 540,001円以上   560,000円以下 22,500円 

17 対象収入額が 560,001円以上   580,000円以下 24,100円 

18 対象収入額が 580,001円以上   600,000円以下 25,800円 

19 対象収入額が 600,001円以上   640,000円以下 27,500円 

20 対象収入額が 640,001円以上   680,000円以下 30,800円 

21 対象収入額が 680,001円以上   720,000円以下 34,100円 

22 対象収入額が 720,001円以上   760,000円以下 37,500円 

23 対象収入額が 760,001円以上   800,000円以下 39,800円 

24 対象収入額が 800,001円以上   840,000円以下 41,800円 

25 対象収入額が 840,001円以上   880,000円以下 43,800円 

26 対象収入額が 880,001円以上   920,000円以下 45,800円 

27 対象収入額が 920,001円以上   960,000円以下 47,800円 

28 対象収入額が 960,001円以上  1,000,000円以下 49,800円 

29 対象収入額が 1,000,001円以上 1,040,000円以下 51,800円 

30 対象収入額が 1,040,001円以上 1,080,000円以下 54,400円 

31 対象収入額が 1,080,001円以上 1,120,000円以下 57,100円 

32 対象収入額が 1,120,001円以上 1,160,000円以下 59,800円 

33 対象収入額が 1,160,001円以上 1,200,000円以下 62,400円 

34 対象収入額が 1,200,001円以上 1,260,000円以下 65,100円 

35 対象収入額が 1,260,001円以上 1,320,000円以下 69,100円 

36 対象収入額が 1,320,001円以上 1,380,000円以下 73,100円 

37 対象収入額が 1,380,001円以上 1,440,000円以下 77,100円 

38 対象収入額が 1,440,001円以上 1,500,000円以下 81,100円 

39 対象収入額が 1,500,001円以上 

150万円超過額×0.9÷ 

12月＋81,100円 

（100円未満切捨て） 

 

 

扶養義務者負担金 

 
税額等による階層区分 費用徴収基準月額 

Ａ 生活保護法による被保護者（単給を含む） 0円 

Ｂ Ａ階層を除き当該年度分の市町村民税非課税者 0円 

Ｃ１ 
Ａ階層及びＢ階層を除き 

前年分の所得税非課税者 

当該年度分の市町村民税所得

割非課税（均等割のみ課税） 
4,500円 

Ｃ２ 
当該年度分の市町村民税所得

割課税 
6,600円 

Ｄ１ 
Ａ階層及びＢ階層を除き 

前年分の所得税課税者で

あってその税額の年額区

分 

30,000円以下 9,000円 

Ｄ１ 30,001円～   80,000円 13,500円 

Ｄ１ 80,001円～  140,000円 18,700円 

Ｄ１ 140,001円～  280,000円 29,000円 

Ｄ１ 280,001円～  500,000円 41,200円 



Ｄ１ 500,001円～  800,000円 54,200円 

Ｄ１ 800,001円～1,160,000円 68,700円 

Ｄ１ 1,160,001円～1,650,000円 85,000円 

Ｄ１ 1,650,001円～2,260,000円 102,900円 

Ｄ１ 2,260,001円～3,300,000円 122,500円 

Ｄ１ 3,300,001円～3,960,000円 143,800円 

Ｄ１ 3,960,001円～5,030,000円 166,600円 

Ｄ１ 5,030,001円～6,270,000円 191,200円 

Ｄ１ 

6,270,001円以上 

その月におけるその被措置者

にかかる措置費の支弁額 Ｄ１ 

 

 
 

 

◎その他自己負担となるもの（保険外の費用で利用者負担となるもの） 

 

ア 特別な介護費用 おむつ使用代金／月額 

・２，５００円未満・・・使用代金の半額を自己負担 

・２，５００円以上・・・２，５００円の半額(１，２５０円) と 

２，５００円を超えた使用代金の全額を自己負担 

イ 理美容代 

ウ 記録等の複写物に関する費用 

サービス提供等に関する記録の複写物の実費額は１枚２０円です。 

エ 受診時におけるタクシー利用代金の全額負担 

 オ 電気器具使用における電気料金の一部負担／月額 

   ・テレビ      １００円 

・冷蔵庫      ２００円 

・保温式電気ポット ２００円 

カ その他利用者嗜好品購入費 

    注文販売の利用料も含みます。 

キ 医療費 

    往診や入通院等、医療機関を受診した場合、医療保険適応により別途、診療費、薬剤費

をお納めいただきます。 

 

 
 

 

 

 


