
利用料金（1回あたり）

10割 1割負担 2割負担 3割負担

20分未満 314 3,359円 336円 672円 1,008円

30分未満 471 5,039円 504円 1,008円 1,512円

30分以上1時間未満 823 8,806円 881円 1,762円 2,642円

1時間以上1時間30分未満 1,128 12,069円 1,207円 2,414円 3,621円

理学療法士等による訪問の場合（1回につき） 294 3,145円 315円 629円 944円

※准看護師による訪問の場合、上記訪問看護費の90%で算定

加算項目

10割 1割負担 2割負担 3割負担

30分未満　1回につき 254 2,717円 272円 544円 816円

30分以上　1回につき 402 4,301円 431円 861円 1,291円

30分未満　1回につき 201 2,150円 215円 430円 645円

30分以上　1回につき 317 3,391円 340円 679円 1,018円

1時間30分以上の訪問看護の場合 1回につき 300 3,210円 321円 642円 963円

要介護5の者の場合(定期巡回・随時対応訪問介護看護と連携) 800 8,560円 856円 1,712円 2,568円

緊急時訪問看護加算(Ⅰ)　　【 はい ・ いいえ 】 1月につき 600 6,420円 642円 1,284円 1,926円

特別管理加算（Ⅰ） 1月につき 500 5,350円 535円 1,070円 1,605円

特別管理加算（Ⅱ） 1月につき 250 2,675円 268円 535円 803円

専門管理加算 1月につき 250 2,675円 268円 535円 803円

ターミナルケア加算 死亡月につき 2,500 26,750円 2,675円 5,350円 8,025円

遠隔死亡診断補助加算 死亡月につき 150 1,605円 161円 321円 482円

初回加算（Ⅰ） 1月につき 350 3,745円 375円 749円 1,124円

初回加算（Ⅱ） 1月につき 300 3,210円 321円 642円 963円

退院時共同指導加算 1回につき 600 6,420円 642円 1,284円 1,926円

看護・介護職員連携強化加算 1回につき 250 2,675円 268円 535円 803円

看護体制強化加算（Ⅰ） 1月につき 550 5,885円 589円 1,177円 1,766円

看護体制強化加算（Ⅱ） 1月につき 200 2,140円 214円 428円 642円

口腔連携強化加算 1回につき 50 535円 54円 107円 161円

1回につき 6 64円 7円 13円 20円

1回につき 3 32円 4円 7円 10円

介護職員等処遇改善加算 1月につき

令和8年6月1日改正

107円 161円
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

定期巡回・随時対応型訪問介護看護と連携し訪問
看護を行う場合（1月につき）

25 267円 27円 54円 81円

まつど訪問看護ステーション　訪問看護　別紙料金表　【介護保険】

5級地　10.7円

複数名訪問加算(Ⅱ)

定期巡回・随時対応型訪問介護看護と連携し訪問
看護を行う場合（1月につき）

50 535円

定期巡回・随時対応型訪問介護看護
サービスと連携して訪問看護を行う場合

1月につき 2,961 29,610円

(単位数)
利用料

サービス利用時間ごとの料金
（訪問看護）

2,961円 5,922円 8,883円

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

※夜間（18:00～22:00）又は早朝（6:00～8:00）の場合、所定単位数の25％増

※深夜（22:00～6:00）の場合、所定単位数の50％増

54円

(単位数)
利用料

複数名訪問加算(Ⅰ)

所定単位×18/1000



運営基準に定められたその他の費用

項目 金額

※永眠時処置代　　　２０，０００円（税別） 夜間・早朝訪問看護加算 25％　18時～22時 / 6時～8時

※日常生活用具・物品等は実費とさせていただきます。 深夜訪問看護加算 50％　　　　　22時～6時

通常のサービス提供を超える費用（利用者負担１０割）

項目 金額

上記 別紙料金表についての説明を受け、同意の上、別紙料金表交付を受けました。

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

交通費

介護保険外サービス

継続：介護報酬告示上の額の90%

区分限度額を超えてサービスを利用したい場合など
介護保険枠外の自費サービス料金です。

（継続：現在介護保険及び医療保険でご利用中の方）

（利用者）氏名：　　　　　                    　　　　　  　 印

（立会人）氏名：　　　　　　　　　　  　　　         　　　 印

実費

新規：介護報酬告示上の額と同額

（説明者） 職名：　　　　　　 　　　　　　　　氏名：　　           　　　　　 　　　　　　　　  印

説明

通常の事業の実施地域を超えて行う指定訪問看護等に要した交
通費は、通常の実施地域を超えた所から、公共交通機関を利用
した実費を徴収する。自動車を利用した場合の交通費は次の額

を徴収する。通常の実施地域を超えた所から、片道１キロメートル
あたり100 円

駐車場料金は実費

説明


