
社会福祉法人寿宝会 デイサービスセンター喜寿苑 

デイサービスセンター喜寿苑（通所介護）令和 5 年 9月～ 

事業所番号・加算・利用料金 

 事業所名 事業所番号 

デイサービスセンター喜寿苑 2372002499 

①  サービス単位表（通所介護） 

サービス内容/種類 単位数 

１、通所介護Ⅰ５ 

 

通常規模型通所介護費 

 7 時間以上 8 時間未満 

要介護度１ ６５５単位/回 

要介護度２ ７７３単位/回 

要介護度３ ８９６単位/回 

要介護度４ １，０１８単位/回 

要介護度５ １，１４２単位/回 

2、入浴介助加算（Ⅰ）または（Ⅱ） ４０単位または 55 単位/回 

3、個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５6 単位/回 

4、個別機能訓練加算（Ⅱ） 20 単位/月 

5、サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

 

 

） 

18 単位/回 

6、科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 

7、ADL 維持等加算（Ⅰ）または（Ⅱ） 30 単位/月または 60 単位/月 

8、口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０単位/月２回まで 

9、栄養改善加算 ２００単位/月２回まで 

10、栄養アセスメント加算 ５０単位/月 

11、口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）または（Ⅱ） ２０単位または５単位/6 ヶ月に１回 

１2、介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 上記１～１0 の合計単位数の 5.9％にあたる単位 

１3、介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 上記１～１0 の合計単位数の 1.2％にあたる単位 

１4、介護職員等ベースアップ等支援加算 上記１～１0 の合計単位数の 1.1％にあたる単位 

※施設送迎を行わなかった場合、片道－４７単位（通所介護のみ）。 

※豊橋市は地域区分が「７級地」であるため、単位数に１０．１４円を乗じた金額が利用料金となっています。なお、

自己負担は各ご利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額です。 

1日における、およその利用料金表（自己負担額） 

 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

自己負担 1 割 
843 円/日 

+98 円/月 

973 円/日 

+98 円/月 

1,108 円/日 

+98 円/月 

1,242 円/日 

+98 円/月 

1,378 円/日 

+98 円/月 

自己負担 2 割 
1,687 円/日 

+197 円/月 

1,946 円/日 

+197 円/月 

2,216 円/日 

+197 円/月 

2,484 円/日 

+197 円/月 

2,756 円/日 

+197 円/月 

自己負担 3 割 
2,529 円/日 

+296 円/月 

2,920 円/日 

+296 円/月 

3,324 円/日 

+296 円/月 

3,726 円/日 

+296 円/月 

4,134 円/日 

+296 円/月 

※入浴介助Ⅰ、個別機能訓練Ⅰイを実施した計算例です。 

※ご利用の日数等により小数点以下の端数処理の関係で、差異が生じる場合がございます。 

② 実費負担分 （食事等の提供 ―食事代・おやつー） 

食事代 610円、おやつ １2０円 



社会福祉法人寿宝会 デイサービスセンター喜寿苑 

デイサービスセンター喜寿苑（介護予防）令和 5 年 9 月～ 

事業所番号・加算・利用料金 

 事業所名 事業所番号 

デイサービスセンター喜寿苑 2372002499 

①  サービス単位表（通所介護） 

サービス内容/種類 単位数 

１、介護予防サービス費 

事業対象者・要支援１ 1,672 単位/月 

要支援２ 3,428 単位/月 

2、サービス提供体制強化加算

(Ⅱ) 

事業対象者・要支援１ 72 単位/月 

要支援２ 144 単位/月 

3、運動器機能向上加算 225 単位/月 

4、科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 

5、口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０単位/月 

6、栄養改善加算 ２００単位/月 

7、栄養アセスメント加算 ５０単位/月 

8、口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）または（Ⅱ） ２０単位または５単位/6 ヶ月に１回 

9、介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 上記１～8 の合計単位数の 5.9％にあたる単位 

１0、介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 上記１～8 の合計単位数の 1.2％にあたる単位 

１１、介護職員等ベースアップ等支援加算 上記１～8 の合計単位数の 1.1％にあたる単位 

※豊橋市は地域区分が「７級地」であるため、単位数に１０．１４円を乗じた金額が利用料金となっています。なお、

自己負担は各ご利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額です。 

 

1 月当たりのおよその利用料金表（自己負担額） 

 事業対象者・要支援１ 要支援２ 

自己負担 1 割 2,204/月 4,209/月 

自己負担 2 割 4,408/月 8,418/月 

自己負担 3 割 6,612/月 12,627/月 

 

※ご利用の日数等により小数点以下の端数処理の関係で、差異が生じる場合がございます。 

② 実費負担分 （食事等の提供 ―食事代・おやつー） 

 食事代 610 円、おやつ １2０円 
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