
●施設名称  「リハブサロン Doo（ドゥ）」 通常規模型 通所介護・介護予防通所介護相当サービス施設  
●事業所番号 1570106888 
●指定年月日 平成 19 年 1 月 11 日  
●営業時間  午前 9：00～午後 16：00 （日曜日、祝祭日、お盆、年末年始は休み） 
●料金表 
１）通所介護 ご利用料金表 

ご利用料金表 

通常規模型通所介護 

（サービス提供時間 7～8 時間の場合） 
1 日あたりの利用料 

利用者負担金 

（１割負担の場合） 

基 本 料 金 

要介護度１ ６５８単位 ６６７円 

要介護度２ ７７７単位 ７８８円 

要介護度３ ９００単位 ９１３円 

要介護度４ １，０２３単位 １，０３７円 

要介護度５ １，１４８単位 １，１６４円 

２）加算料金表 

通所介護の方（要介護度１～５の方） 利用料 
利用者負担金 

（１割負担の場合） 

要介護度

１～５ 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ７６単位 ７７円 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０単位 ２０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０単位 １６２円 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 ４１円 

ADL 維持等加算（Ⅰ） ３０単位 ３０円 

ADL 維持等加算（Ⅱ） ６０単位 ６１円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位 ２２円 

入浴介助加算（Ⅱ） ５５単位 ５６円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 基本部分の 9.2％ 左記額の１割 

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算 基本部分の 5％加算 左記額の１割 

３）介護予防通所介護相当サービス事業 ご利用料金表 

４）加算料金表 

介護予防通所介護相当サービス事業 

（要支援・事業対象者の方） 
１月あたりの料金表 

利用者負担金 

（１割負担の場合） 

 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０単位 １６２円 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 ４１円 

サービス提供 

体制強化加算（Ⅰ） 

要支援１ ８８単位 ８９円 

要支援２ １７６単位 １７８円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 基本部分の 9.2％ 左記額の１割 

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算 基本部分の 5％加算 左記額の１割 

５）その他の料金  ※これらの料金はご利用いただいた場合にご負担いただきます。 

食事料金 1 回あたり７３０円 おやつ料金 1 回あたり１５０円 

その他 おむつ代、日常生活費、教養娯楽費、作業活動材料費ほか 

介護予防通所介護相当サービス事業 料金表 
利用者負担金 

（１割負担の場合） 

基本料金 

事業対象者 

要支援１ 

4 回以上の利用 1 月  １，７９８単位 １，８２３円 

3 回までの利用 1 回につき ４３６単位 ４４２円 

事業対象者 

要支援２ 

8 回以上の利用 1 月  ３，６２１単位 ３，６７２円 

7 回までの利用 1 回につき ４４７単位 ４５３円 



●施設名称  「リハブサロン Doo（ドゥ）」 通常規模型 通所介護・介護予防通所介護相当サービス施設  
●事業所番号 1570106888 
●指定年月日 平成 19 年 1 月 11 日  
●営業時間  毎週金曜 午前 9：00～12：00、午後 13：30～16：30 （祝祭日、お盆、年末年始は休み） 
●料金表 
１）通所介護 ご利用料金表 

ご利用料金表 

通常規模型通所介護 

（サービス提供時間 3～4 時間の場合） 
1 日あたりの利用料 

利用者負担金 

（１割負担の場合） 

基 本 料 金 

要介護度１ ３７０単位 ３７５円 

要介護度２ ４２３単位 ４２９円 

要介護度３ ４７９単位 ４８６円 

要介護度４ ５３３単位 ５４１円 

要介護度５ ５８８単位 ５９６円 

２）加算料金表 

通所介護の方（要介護度１～５の方） 利用料 
利用者負担金 

（１割負担の場合） 

要介護度

１～５ 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ７６単位 ７７円 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０単位 ２０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０単位 １６２円 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 ４１円 

ADL 維持等加算（Ⅰ） ３０単位 ３０円 

ADL 維持等加算（Ⅱ） ６０単位 ６１円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位 ２２円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 基本部分の 9.2％ 左記額の１割 

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算 基本部分の 5％加算 左記額の１割 

３）介護予防通所介護相当サービス事業 ご利用料金表 

介護予防通所介護相当サービス事業 料金表 
利用者負担金 

（１割負担の場合） 

基本料金 

事業対象者 

要支援１ 

4 回以上の利用 1 月  １，７９８単位 １，８２３円 

3 回までの利用 1 回につき ４３６単位 ４４２円 

事業対象者 

要支援２ 

8 回以上の利用 1 月  ３，６２１単位 ３，６７２円 

7 回までの利用 1 回につき ４４７単位 ４５３円 

４）加算料金表 

介護予防通所介護相当サービス事業 

（要支援・事業対象者の方） 
１月あたりの料金表 

利用者負担金 

（１割負担の場合） 

 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０単位 １６２円 

科学的介護推進体制加算 ４０単位 ４１円 

サービス提供 

体制強化加算（Ⅰ） 

要支援１ ８８単位 ８９円 

要支援２ １７６単位 １７８円 

介護職員処遇改善加算 基本部分の 9.2％ 左記額の１割 

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算 基本部分の 5％加算 左記額の１割 

 

５）その他の料金  ※これらの料金はご利用いただいた場合にご負担いただきます。 

おやつ料金 1 回あたり１５０円 

その他 おむつ代、日常生活費、教養娯楽費、作業活動材料費ほか 

 


