
別紙   「重要事項説明書 料金表」          令和 6年 4月１日現在 

利   用   料 

１ 要介護認定を受けられた方は、介護保険制度から全額支給されるので自己負担はありません。 

２ 保険料の滞納などにより、保険給付金が直接事業者に支払われない場合、１か月につき下記の金

額をいただき、当事業者からサービス提供書を発行します。 

３ サービス提供証明書を後日、市町村の窓口に提出しますと、介護保険適用部分が支払われます。 

 ＜居宅支援費（Ⅰ）＞介護支援専門員１人当たり標準取扱件数３５件 

  取扱件数が４０件未満 

   要介護１・２          （１，０８６単位×１０円）    １０，８６０円 

   要介護３・４・５        （１，４１１単位×１０円）    １４，１１０円 

＜居宅支援費（Ⅱ）＞介護支援専門員１人当たり標準取扱件数が４０件以上６０件未満の部分のみ適用 

  取扱件数が４０件以上６０件未満 

   要介護１・２          （５４４単位×１０円）    ５，４４０円 

   要介護３・４・５        （７０４単位×１０円）    ７，０４０円 

＜居宅支援費（Ⅲ）＞介護支援専門員１人当たり標準取扱件数６０件以上の部分のみ適用 

  取扱件数が６０件以上 

   要介護１・２          （３２６単位×１０円）    ３，２６０円 

   要介護３・４・５        （４２２単位×１０円）    ４，２２０円 

＜介護予防支援費＞     （４７２単位×１０円）    ４，７２０円 

 

 
 

加 算 算 定 

１ 退院・退所加算(Ⅰイ) （４５０単位×１０円）  ４，５００円  入院入所期間中/1回 

  ・退院・退所に当って、病院等の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上でプラン

を作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合に算定する。 

  ・初回加算を算定する場合は、算定できない。 

２ 入院時情報連携加算(Ⅰ)  (２５０単位×１０円)  ２，５００円  月/１回 

  ・介護支援専門員が当該病院・診療所の職員に対して入院後３日までに、利用者に関する必要な

情報提供を主なった場合 

３ 入院時情報連携加算(ⅱ)  (２００単位×１０円)  ２，０００円  月/１回 

  ・介護支援専門員が当該病院・診療所の職員に対して入院後４日から７日までに、利用者に関する

必要な情報提供を主なった場合 

４ 緊急時等居宅カンファレンス加算  （２００単位×１０円）  ２，０００円  月/２回 

  ・病院・診療所の求めにより、当該病院・診療所の職員と共に利用者の居宅を訪問しカンファレンス

を行い、必要に応じて居宅サービス等の利用調整を行った場合 

５ 初回加算  （３００単位×１０円）  ３，０００円   

  ・新規に居宅サービス計画を作成する場合 

  ・要支援者が要介護認定を受けた場合に居宅サービス計画を作成する場合 

  ・要介護状態区分が２区分以上変更された場合に居宅サービス計画の作成を行う場合 

６ 通院時情報連携加算    （５０単位×１０円）  ５００円 

  ・医療機関との情報連携を強化し、ケアマネジメントの質の向上を進める観点から、利用者が医療

機関において医師の診察を受ける際に介護支援専門員が同席し、医師などと情報連携を行い、

適切なケアマネジメントの実施に繋げる。 



 

７ 特定事業所医療介護連携加算 

   ･1か月につき(125単位×10円) １，２５０円 

医療・介護連携に総合的に取り組んでいる居宅介護支援事業所を評価する加算 

 

８ ターミナルケアマネジメント加算 

･(４００単位×１０円) ４，０００円 

･死亡日及び死亡日前 14日以内に 2日以上在宅訪問等を行った場合 

 

交通費 

通常の事業実施地域に居住する方は無料です。 

それ以外の地域の方は、介護支援専門員が来訪するための交通費実費が必要

です。 

なお、自動車を利用した場合の交通費は、実施地域を超えた境界からの移動距

離片道１キロメートル未満は３０円、また１キロメートル以上は５０円を徴収いたしま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

居宅介護支援サービスの開始に際し、本書面「重要事項説明書 料金表」に基づき上記の項目に 

ついて説明を行い交付しました。 

 

 

 

 

私は、本書面に基づき「重要事項説明書 料金表」について説明を受け、同意し、受領いたしました。 

 

令和  年  月  日 

 

住 所                          

 

利用者 

氏 名                         ㊞  

 

私は、本人の契約意志を確認し本人に代わり上記署名を行いました。  

 

利用者との関係                      

 

署名代行理由                       

 

住 所                          

 

署名代行者 

氏 名                         ㊞  

 

連絡先                          

 

 

 


