
【重要事項説明書別紙】
○料金 (１割負担) （R7年4月～）
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理美容代 訪問理美容実施日 実費

食費キャンセル料 ご利用日の9時30分まで連絡なし ７５０円
教養娯楽費 クラブ材料費、持ち帰り作品により別途 実費

※ただし、利用者の症状の急変や急な入院の場合には、キャンセル料は請求いたしません。
食費 １食あたり（食材料費及び調理コスト） ８００円

ベースアップ等支援加算 介護報酬額の１．１% 利用者負担額の１．１%

オムツ代
はくパンツ　１枚あたり ８０円

パッド　１枚あたり ２５円
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等

項目 条件 負担金額

キャンセル料

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 令和6年6月～8.0% 介護報酬額の１．２% 利用者負担額の１．２%
介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） 令和6年6月～6.4% 介護報酬額の１．０% 利用者負担額の１．０%

通
所
介
護

１
日
あ
た
り
の
基
本
料
金

項目 要介護度 介護報酬額 利用者負担額
（介護報酬額の１割分）

ご利用日の前営業日12時まで連絡あり ０円
ご利用日の前営業日12時まで連絡なし 利用者負担額（介護報酬額の２割分）

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 令和6年6月～9.2% 介護報酬額の５．９% 利用者負担額の５．９%
介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 令和6年6月～9% 介護報酬額の４．３% 利用者負担額の４．３%

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １日あたり 196 20
サービス提供体制強化加算（Ⅲ） １日あたり 65 7

送迎減算 片道あたり 512 51
サービス提供体制強化加算（Ⅰ） １日あたり 240 24

科学的介護推進体制加算 １月あたり 436 44
中重度ケア体制加算 １日あたり 491 49

口腔機能向上加算Ⅰ １回あたり（月２回まで） 1,635 164
口腔機能向上加算Ⅱ １回あたり（月２回まで） 1,744 175

口腔スクリーニング加算Ⅰ １回あたり 218 22
口腔スクリーニング加算Ⅱ １回あたり 55 5

栄養改善加算 １回あたり（月２回まで） 2,180 218
栄養アセスメント加算 １回あたり 545 55

認知症加算 １日あたり 654 66
若年性認知症利用者受入加算 1日あたり 654 66

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） １月あたり 327 33
ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） １月あたり 654 66

生活機能向上連携加算Ⅱ １月あたり 2,180 218
生活機能向上連携加算Ⅱ

（個別機能訓練加算を算定している場合）
１月あたり 1,090 109

個別機能訓練加算（Ⅱ） １月あたり 218 22
生活機能向上連携加算Ⅰ １月あたり(3月に1回限度) 2,180 218

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ １日あたり 610 61
個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ １日あたり 828 83

入浴介助加算Ⅰ １日あたり 436 44
入浴介助加算Ⅱ １日あたり 600 60

要介護４ 11,347 1,134
要介護５ 12,731 1,273

通常規模型通所介護費
（所要時間８時間以上９時間未満の場合）

要介護１ 7,292 730
要介護２ 8,622 862
要介護３ 9,974 997

要介護４ 11,151 1,115
要介護５ 12,513 1,252

通常規模型通所介護費
（所要時間７時間以上８時間未満の場合）

要介護１ 7,172 717
要介護２ 8,469 847
要介護３ 9,810 981

要介護４ 9,821 982
要介護５ 10,987 1,099

通常規模型通所介護費
（所要時間６時間以上７時間未満の場合）

要介護１ 6,366 636
要介護２ 7,510 751
要介護３ 8,676 868

要介護４ 9,592 960
要介護５ 10,726 1,072

通常規模型通所介護費
（所要時間５時間以上６時間未満の場合）

要介護１ 6,213 622
要介護２ 7,336 733
要介護３ 8,469 847

要介護４ 6,104 611
要介護５ 6,725 673

通常規模型通所介護費
（所要時間４時間以上５時間未満の場合）

要介護１ 4,229 423
要介護２ 4,840 484
要介護３ 5,472 547

要介護４ 5,810 581
要介護５ 6,409 641

通常規模型通所介護費
（所要時間３時間以上４時間未満の場合）

要介護１ 4,033 424
要介護２ 4,611 480
要介護３ 5,221 522



○相談、要望、苦情等の窓口

通所介護に関する相談、要望、苦情等は下記相談窓口までお申し出下さい。

☆サービス相談窓口☆

　電話番号：０３－５３１３－０００８

　受付窓口：生活相談員　　濱島　義明

（受付時間　月～金曜日　８：３０～１７：３０）

　苦情解決責任者：施設長　樫尾　潔

※　ご不明な点は、なんでもおたずねください。

☆その他☆

　当施設以外に、区市町村の相談・苦情窓口等でも苦情を伝えることができます。

事業者

  ＜事業者名＞ 東京敬寿園 （指定事業所番号　１３７１２０３５８７号）

  ＜住所＞ 東京都世田谷区上祖師谷７丁目１番１号

  ＜代表者名＞ 施設長　樫尾　潔 印

上記内容の説明を受け、了承しました。

令和　　年　　月　　日  利用者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

身元引受人（連帯保証人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

　間程度の利用）場合は、当日の利用はキャンセル扱いとし、利用料はいただきません。
※　月平均の利用者の数が当事業所の定員を上回った場合及び通所介護従業者の数が人員配置基準を下回った場合は、
　上記金額のうち基本単位数に係る翌月の介護報酬額及び利用者負担額は、７０／１００となります。
※　（利用料について、事業者が法定代理受領を行わない場合）上記に係る利用料は、全額をいったんお支払いただきます。
　この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、「領収書」を添えて、お住まいの区市町村へ居宅サービス費の支給（
　利用者負担額を除く）申請を行ってください。

※　サービス提供時間数は、実際にサービスに要した時間ではなく、居宅サービス計画及び通所介護計画に位置付けられた
　時間数（計画時間数）によるものとしますが、利用者の希望又は心身の状況等により、あるサービス提供日における計画時
　間数を短縮する場合は、その日に係る通所介護計画を変更し、変更後のサービス提供時間数に応じた利用料等となります。
　なお、引き続き、計画時間数とサービス提供時間数が異なる場合は、利用者の同意を得て、居宅サービス計画の変更の援
　助を行うとともに通所介護計画の見直しを行います。
※　利用者の心身の状況等によりサービスを中止した場合で、計画時間数とサービス提供時間数が大幅に異なる（１～２時



【重要事項説明書別紙】
○料金 (２割負担) （R７年４月～）
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理美容代 訪問理美容実施日 実費

食費キャンセル料 ご利用日の9時30分まで連絡なし ７５０円
教養娯楽費 クラブ材料費、持ち帰り作品により別途 実費

※ただし、利用者の症状の急変や急な入院の場合には、キャンセル料は請求いたしません。
食費 １食あたり（食材料費及び調理コスト） ８００円

ベースアップ等支援加算 介護報酬額の１．１% 利用者負担額の１．１%

オムツ代
はくパンツ　１枚あたり ８０円

パッド　１枚あたり ２５円
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項目 条件 負担金額

キャンセル料

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 令和6年6月～8.0% 介護報酬額の１．２% 利用者負担額の１．２%
介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） 令和6年6月～6.4% 介護報酬額の１．０% 利用者負担額の１．０%

通
所
介
護

１
日
あ
た
り
の
基
本
料
金

項目 要介護度 介護報酬額 利用者負担額
（介護報酬額の１割分）

ご利用日の前営業日12時まで連絡あり ０円
ご利用日の前営業日12時まで連絡なし 利用者負担額（介護報酬額の２割分）

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 令和6年6月～9.2% 介護報酬額の５．９% 利用者負担額の５．９%
介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 令和6年6月～9% 介護報酬額の４．３% 利用者負担額の４．３%

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １日あたり 196 39
サービス提供体制強化加算（Ⅲ） １日あたり 65 13

送迎減算 片道あたり 512 103
サービス提供体制強化加算（Ⅰ） １日あたり 240 48

科学的介護推進体制加算 １日あたり 436 88
中重度ケア体制加算 １日あたり 491 98

口腔機能向上加算Ⅰ １回あたり（月２回まで） 1,635 327
口腔機能向上加算Ⅱ １回あたり（月２回まで） 1,744 349

口腔スクリーニング加算Ⅰ １回あたり 218 44
口腔スクリーニング加算Ⅱ １回あたり 55 11

栄養改善加算 １回あたり（月２回まで） 2,180 436
栄養アセスメント加算 １回あたり 545 109

認知症加算 １日あたり 654 131
若年性認知症利用者受入加算 1日あたり 654 131

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） １月あたり 327 66
ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） １月あたり 654 131

生活機能向上連携加算Ⅱ １月あたり 2,180 436

生活機能向上連携加算Ⅱ
（個別機能訓練加算を算定している場合）

１月あたり 1,090 218

個別機能訓練加算（Ⅱ） １月あたり 218 44
生活機能向上連携加算Ⅰ １月あたり(3月に1回限度) 1,090 218

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ １日あたり 610 122
個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ １日あたり 828 166

入浴介助加算Ⅰ １日あたり 436 88
入浴介助加算Ⅱ １日あたり 600 120

要介護４ 11,347 2,269
要介護５ 11,641 2,328

通常規模型通所介護費
（所要時間８時間以上９時間未満の場合）

要介護１ 7,292 1,459
要介護２ 8,622 1,724
要介護３ 9,974 1,995

要介護４ 11,151 2,230
要介護５ 12,513 2,503

通常規模型通所介護費
（所要時間７時間以上８時間未満の場合）

要介護１ 7,172 1,435
要介護２ 8,469 1,694
要介護３ 9,810 1,962

要介護４ 9,821 1,964
要介護５ 10,987 2,198

通常規模型通所介護費
（所要時間６時間以上７時間未満の場合）

要介護１ 6,366 1,273
要介護２ 7,510 1,502
要介護３ 8,676 2,265

要介護４ 9,592 1,919
要介護５ 10,726 2,145

通常規模型通所介護費
（所要時間５時間以上６時間未満の場合）

要介護１ 6,213 1,243
要介護２ 7,336 1,467
要介護３ 8,469 1,694

要介護４ 6,104 1,221
要介護５ 6,725 1,345

通常規模型通所介護費
（所要時間４時間以上５時間未満の場合）

要介護１ 4,229 846
要介護２ 4,840 968
要介護３ 5,472 1,094

要介護４ 5,810 1,162
要介護５ 6,409 1,282

通常規模型通所介護費
（所要時間３時間以上４時間未満の場合）

要介護１ 4,033 825
要介護２ 4,611 939
要介護３ 5,221 1,045



○相談、要望、苦情等の窓口

通所介護に関する相談、要望、苦情等は下記相談窓口までお申し出下さい。

☆サービス相談窓口☆

　電話番号：０３－５３１３－０００８

　受付窓口：生活相談員　濱島　義明

（受付時間　月～金曜日　８：３０～１７：３０）

　苦情解決責任者：施設長　樫尾　潔

※　ご不明な点は、なんでもおたずねください。

☆その他☆

　当施設以外に、区市町村の相談・苦情窓口等でも苦情を伝えることができます。

事業者

  ＜事業者名＞ 東京敬寿園 （指定事業所番号　１３７１２０３５８７号）

  ＜住所＞ 東京都世田谷区上祖師谷７丁目１番１号

  ＜代表者名＞ 施設長　樫尾　潔 印

上記内容の説明を受け、了承しました。

令和　　年　　月　　日  利用者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

身元引受人（連帯保証人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

　間程度の利用）場合は、当日の利用はキャンセル扱いとし、利用料はいただきません。
※　月平均の利用者の数が当事業所の定員を上回った場合及び通所介護従業者の数が人員配置基準を下回った場合は、
　上記金額のうち基本単位数に係る翌月の介護報酬額及び利用者負担額は、７０／１００となります。
※　（利用料について、事業者が法定代理受領を行わない場合）上記に係る利用料は、全額をいったんお支払いただきます。
　この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、「領収書」を添えて、お住まいの区市町村へ居宅サービス費の支給（
　利用者負担額を除く）申請を行ってください。

※　サービス提供時間数は、実際にサービスに要した時間ではなく、居宅サービス計画及び通所介護計画に位置付けられた
　時間数（計画時間数）によるものとしますが、利用者の希望又は心身の状況等により、あるサービス提供日における計画時
　間数を短縮する場合は、その日に係る通所介護計画を変更し、変更後のサービス提供時間数に応じた利用料等となります。
　なお、引き続き、計画時間数とサービス提供時間数が異なる場合は、利用者の同意を得て、居宅サービス計画の変更の援
　助を行うとともに通所介護計画の見直しを行います。
※　利用者の心身の状況等によりサービスを中止した場合で、計画時間数とサービス提供時間数が大幅に異なる（１～２時



【重要事項説明書別紙】
○料金 (３割負担) （R７年４月～）
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理美容代 訪問理美容実施日 実費

食費キャンセル料 ご利用日の9時30分まで連絡なし ７５０円
教養娯楽費 クラブ材料費、持ち帰り作品により別途 実費

※ただし、利用者の症状の急変や急な入院の場合には、キャンセル料は請求いたしません。
食費 １食あたり（食材料費及び調理コスト） ８００円

ベースアップ等支援加算 介護報酬額の１．１% 利用者負担額の１．１%

オムツ代
はくパンツ　１枚あたり ８０円

パッド　１枚あたり ２５円
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項目 条件 負担金額

キャンセル料

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 令和6年6月～8.0% 介護報酬額の１．２% 利用者負担額の１．２%
介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ） 令和6年6月～6.4% 介護報酬額の１．０% 利用者負担額の１．０%

通
所
介
護

１
日
あ
た
り
の
基
本
料
金

項目 要介護度 介護報酬額 利用者負担額
（介護報酬額の３割分）

ご利用日の前営業日12時まで連絡あり ０円
ご利用日の前営業日12時まで連絡なし 利用者負担額（介護報酬額の３割分）

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 令和6年6月～9.2% 介護報酬額の５．９% 利用者負担額の５．９%
介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 令和6年6月～9% 介護報酬額の４．３% 利用者負担額の４．３%

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １日あたり 196 59
サービス提供体制強化加算（Ⅲ） １日あたり 65 20

送迎減算 片道あたり 512 154
サービス提供体制強化加算（Ⅰ） １日あたり 240 72

科学的介護推進体制加算 １日あたり 436 131
中重度ケア体制加算 １日あたり 491 147

口腔機能向上加算Ⅰ １回あたり（月２回まで） 1,635 491
口腔機能向上加算Ⅱ １回あたり（月２回まで） 1,744 524

口腔スクリーニング加算Ⅰ １回あたり 218 66
口腔スクリーニング加算Ⅱ １回あたり 55 16

栄養改善加算 １回あたり（月２回まで） 2,180 654
栄養アセスメント加算 １回あたり 545 164

認知症加算 １日あたり 654 197
若年性認知症利用者受入加算 1日あたり 654 197

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） １月あたり 327 99
ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） １月あたり 654 197

生活機能向上連携加算Ⅱ １月あたり 2,180 654

生活機能向上連携加算Ⅱ
（個別機能訓練加算を算定している場合）

１月あたり 1,090 327

個別機能訓練加算（Ⅱ） １月あたり 218 66
生活機能向上連携加算Ⅰ １月あたり(3月に1回限度) 1,090 327

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ １日あたり 610 213
個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ １日あたり 828 249

入浴介助加算Ⅰ １日あたり 436 131
入浴介助加算Ⅱ １日あたり 600 180

要介護４ 11,347 3,404
要介護５ 12,731 3,820

通常規模型通所介護費
（所要時間８時間以上９時間未満の場合）

要介護１ 7,292 2,188
要介護２ 8,622 2,586
要介護３ 9,974 2,992

要介護４ 11,151 3,345
要介護５ 12,513 3,754

通常規模型通所介護費
（所要時間７時間以上８時間未満の場合）

要介護１ 7,172 2,152
要介護２ 8,469 2,541
要介護３ 9,810 2,943

要介護４ 9,821 2,946
要介護５ 10,987 3,296

通常規模型通所介護費
（所要時間６時間以上７時間未満の場合）

要介護１ 6,366 1,910
要介護２ 7,510 2,253
要介護３ 8,676 2,603

要介護４ 9,592 2,878
要介護５ 10,726 3,218

通常規模型通所介護費
（所要時間５時間以上６時間未満の場合）

要介護１ 6,213 1,864
要介護２ 7,336 2,200
要介護３ 8,469 2,541

要介護４ 6,104 1,832
要介護５ 6,725 2,018

通常規模型通所介護費
（所要時間４時間以上５時間未満の場合）

要介護１ 4,229 1,269
要介護２ 4,840 1,452
要介護３ 5,472 1,641

要介護４ 5,810 1,743
要介護５ 6,409 1,923

通常規模型通所介護費
（所要時間３時間以上４時間未満の場合）

要介護１ 4,033 1,226
要介護２ 4,611 1,398
要介護３ 5,221 1,567



○相談、要望、苦情等の窓口

通所介護に関する相談、要望、苦情等は下記相談窓口までお申し出下さい。

☆サービス相談窓口☆

　電話番号：０３－５３１３－０００８

　受付窓口：生活相談員　　濱島　義明

（受付時間　月～金曜日　８：３０～１７：３０）

　苦情解決責任者：施設長　樫尾　潔

※　ご不明な点は、なんでもおたずねください。

☆その他☆

　当施設以外に、区市町村の相談・苦情窓口等でも苦情を伝えることができます。

事業者

  ＜事業者名＞ 東京敬寿園 （指定事業所番号　１３７１２０３５８７号）

  ＜住所＞ 東京都世田谷区上祖師谷７丁目１番１号

  ＜代表者名＞ 施設長　樫尾　潔 印

上記内容の説明を受け、了承しました。

令和　　年　　月　　日  利用者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

身元引受人（連帯保証人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

　間程度の利用）場合は、当日の利用はキャンセル扱いとし、利用料はいただきません。
※　月平均の利用者の数が当事業所の定員を上回った場合及び通所介護従業者の数が人員配置基準を下回った場合は、
　上記金額のうち基本単位数に係る翌月の介護報酬額及び利用者負担額は、７０／１００となります。
※　（利用料について、事業者が法定代理受領を行わない場合）上記に係る利用料は、全額をいったんお支払いただきます。
　この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、「領収書」を添えて、お住まいの区市町村へ居宅サービス費の支給（
　利用者負担額を除く）申請を行ってください。

※　サービス提供時間数は、実際にサービスに要した時間ではなく、居宅サービス計画及び通所介護計画に位置付けられた
　時間数（計画時間数）によるものとしますが、利用者の希望又は心身の状況等により、あるサービス提供日における計画時
　間数を短縮する場合は、その日に係る通所介護計画を変更し、変更後のサービス提供時間数に応じた利用料等となります。
　なお、引き続き、計画時間数とサービス提供時間数が異なる場合は、利用者の同意を得て、居宅サービス計画の変更の援
　助を行うとともに通所介護計画の見直しを行います。
※　利用者の心身の状況等によりサービスを中止した場合で、計画時間数とサービス提供時間数が大幅に異なる（１～２時


