
平成デイサービスセンター海南 利用料(令和元年 10 月改定) 

住所：海南市孟子字波免 709-1 

電話：０７３－４８６－０７８８  ＦＡＸ：０７３－４８６－０８２２ 

事業所番号：３０７１４００６２０ 

介護予防通所介護相当サービス費(海南市・紀の川市在住の方) 

介護予防通所介護相当 
利用者負担 

(1 割) 

利用者負担 

(2 割) 

利用者負担  

(3 割) 

要支援 1 1655 単位/月 3310 単位/月 4965 単位/月 

要支援 2 3393 単位/月 6786 単位/月 10179 単位/月 

事業対象者 1655 単位/月 3310 単位/月 4965 単位/月 

サービス提供体制強化加算  

Ⅰ(イ) 
支援1 72単位/月 支援 1 144 単位/月 支援1 216単位/月 

 支援 2 144 単位/月 支援 2 288 単位/月 支援2 432単位/月 

運動器機能向上加算 225 単位/月 450 単位/月 675 単位/月 

栄養改善加算 150 単位/月 300 単位/月 450 単位/月 

口腔機能向上加算 150 単位/月 300 単位/月 450 単位/月 

栄養スクリーニング加算 5 単位/6 ヶ月 10 単位/6 ヶ月 15 単位/6 ヶ月 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 
所定単位数に 

5.9％ 

所定単位数に 

5.9％ 

所定単位数に

5.9％ 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 
所定単位数に 

1.2％ 

所定単位数に 

1.2％ 

所定単位数に

1.2％ 

通所型サービスＡ(緩和型)サービス費(紀美野町在住の方) 

通所型サービス(緩和型)  
利用者負担 

(1 割) 

利用者負担 

(2 割) 

利用者負担  

(3 割) 

要支援 1 (週 1 回程度) 

1 か月で 5 回まで 
324 単位/回 648 単位/回 972 単位/回 

要支援 2 (週 2 回程度) 

1 か月で 10 回まで 
324 単位/回 648 単位/回 972 単位/回 

事業対象者(週 1～2 回程

度)1 か月 10 回まで 
324 単位/回 648 単位/回 972 単位/回 

その他の費用 

食費  昼食：３００円              おむつ代  実費 



平成デイサービスセンター海南 １割負担利用料 (Ｒ元年 10 月改定) 

住所：海南市孟子字波免 709-1   

電話：０７３－４８６－０７８８  ＦＡＸ：０７３－４８６－０８２２ 

事業所番号：３０７１４００６２０ 

 

（通常規模型通所介護費） 

通所介護費 ３～４時間 ４～５時間 ５～６時間 ６～７時間 ７～８時間 ８～９時間 

要介護１ ３６４ ３８２ ５６１ ５７５ ６４８ ６５９ 

要介護２ ４１７ ４３８ ６６３ ６７９ ７６５ ７７９ 

要介護３ ４７２ ４９５ ７６５ ７８４ ８８７ ９０２ 

要介護４ ５２５ ５５１ ８６７ ８８８ １００８ １０２６ 

要介護５ ５７９ ６０８ ９６９ ９９３ １１３０ １１５０ 

 

(加算) ※ 共通                        (加算) ※ 対象者のみ 

中重度者ケア体制加算 ４５単位/１回  入浴介助加算 ５０単位/１回 

栄養スクリーニング加算 ５単位/６ヶ月に１回 個別機能訓練加算Ⅱ ５６単位/１回 

サービス提供体制強化加算Ⅰ(イ) １８単位//１日 認知症加算 ６０単位/１回 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に５.９％ 栄養改善加算 150 単位/3 ヶ月内/月 2 回を限度 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に１.２％ 口腔機能向上加算 １５０単位/３ヶ月内/月２回を限度 

その他の費用 

  食費  昼食：３００円   夕食：無料      おむつ代：実費 



平成デイサービスセンター海南 ２割負担利用料 (令和元年 10 月改定) 

住所：海南市孟子字波免 709-1   

電話：０７３－４８６－０７８８  ＦＡＸ：０７３－４８６－０８２２ 

事業所番号：３０７１４００６２０ 

 

（通常規模型通所介護費） 

通所介護費 ３～４時間 ４～５時間 ５～６時間 ６～７時間 ７～８時間 ８～９時間 

要介護１ ７２８ ７６４ １１２２ １１５０ １２９６ １３１８ 

要介護２ ８３４ ８７６ １３２６ １３５８ １５３０ １５５８ 

要介護３ ９４４ ９９０ １５３０ １５６８ １７７４ １８０４ 

要介護４ １０５０ １１０２ １７３４ １７７６ ２０１６ ２０５２ 

要介護５ １１５８ １２１６ １９３８ １９８６ ２２６０ ２３００ 

 

(加算) ※ 共通                        (加算) ※ 対象者のみ 

中重度者ケア体制加算 ９０単位/１回  入浴介助加算 １００単位/１回 

栄養スクリーニング加算 １０単位/６ヶ月に１回 個別機能訓練加算Ⅱ １１２単位/１回 

サービス提供体制強化加算Ⅰ(イ) ３６単位//１日 認知症加算 １２０単位/１回 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に５.９％ 栄養改善加算 300単位/3ヶ月内/月2回を限度 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に１.２％ 口腔機能向上加算 ３００単位/３ヶ月内/月 2 回を限度 

その他の費用 

  食費  昼食：３００円   夕食：無料      おむつ代：実費 



平成デイサービスセンター海南 ３割負担利用料 (令和元年 10 月改定) 

住所：海南市孟子字波免 709-1   

電話：０７３－４８６－０７８８  ＦＡＸ：０７３－４８６－０８２２ 

事業所番号：３０７１４００６２０ 

 

（通常規模型通所介護費） 

通所介護費 ３～４時間 ４～５時間 ５～６時間 ６～７時間 ７～８時間 ８～９時間 

要介護１ １０９２ １１４６ １６８３ １７２５ １９４４ １９７７ 

要介護２ １２５１ １３１４ １９８９ ２０３７ ２２９５ ２３３７ 

要介護３ １４１６ １４８５ ２２９５ ２３５２ ２６６１ ２７０６ 

要介護４ １５７５ １６５３ ２６０１ ２６６４ ３０２４ ３０７８ 

要介護５ １７３７ １８２４ ２９０７ ２９７９ ３３９０ ３４５０ 

 

(加算) ※ 共通                        (加算) ※ 対象者のみ 

中重度者ケア体制加算 １３５単位/１回  入浴介助加算 １５０単位/１回 

栄養スクリーニング加算 １５単位/６ヶ月に１回 個別機能訓練加算Ⅱ １６８単位/１回 

サービス提供体制強化加算Ⅰ(イ) ５４単位//１日 認知症加算 １８０単位/１回 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に５.９％ 栄養改善加算 ４50 単位/3 ヶ月内/月 2 回を限度 

介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 所定単位数に１.２％ 口腔機能向上加算 ４５０単位/３ヶ月内/月２回を限度 

その他の費用 

  食費  昼食：３００円   夕食：無料      おむつ代：実費 


