
デイサービスセンターフェニックス 利用料金表 

 

【通所介護事業（要介護１～５の方）】 

 ※１回のご利用料金（基本サービス提供時間：１回につき７時間以上８時間未満） 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基 本 サ ー ビ ス 費 ６５８ ７７７ ９００ １，０２３ １，１４８ 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅰ ) ４０ ４０ ４０ ４０ ４０ 

個別機能訓練加算 (Ⅰ)イ ５６ ５６ ５６ ５６ ５６ 

サービス提供体制強化加算 (Ⅰ) ２２ ２２ ２２ ２２ ２２ 

単 位 数 合 計 ７７６ ８９５ １，０１８ １，１４１ １，２６６ 

利 用 料 金 合 計 ７，７６０ ８，９５０ １０，１８０ １１，４１０ １２，６６０ 

利用者負担額（１割負担） ７７６ ８９５ １，０１８ １，１４１ １，２６６ 

利用者負担額（２割負担） １，５５２ １，７９０ ２，０３６ ２，２８２ ２，５３２ 

利用者負担額（３割負担） ２，３２８ ２，６８５ ３，０５４ ３，４２３ ３，７９８ 

※市区町村から交付された介護保険負担割合証に基づき、利用者負担額が１割・２割・３割となります。 

※該当者は入浴介助加算（Ⅱ）（５５単位）を選択できます。居宅において入浴ができるようになることを目的に、 

職員が居宅を訪問し、把握した浴室環境を踏まえた入浴介助計画の作成と、計画に沿った支援を行います。 

 

◆口腔機能向上を目的とした訓練を個別に実施した場合、口腔機能向上加算が適用されます。 

（原則３ヶ月以内、月２回限度、該当者のみ） 

１回の実施につき 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

口腔機能向上加算(Ⅰ) １５０ １５０ １５０ １５０ １５０ 

 

◆同一建物（ケアハウス青い鳥または生活支援ハウスアイビス）より通所される方は、同一建物減算

が適用されます。 

１日につき 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

同一建物減算 －９４ －９４ －９４ －９４ －９４ 

 

◆同一建物以外にお住いの方が自ら通う場合やご家族様等が送迎を行う場合は、送迎減算が適用さ

れます。 

片道につき 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

送迎減算 －４７ －４７ －４７ －４７ －４７ 

 

◆基本サービス費及び加算・減算の単位数合計に対し、介護職員等処遇改善加算Ⅰロが加算されます。 

1 ヶ月につき 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロ  総単位数の１０００分の１２０に相当する単位数／月 

 

【介護保険給付対象外の料金】 

※昼食 1食につき６００円をいただきます。 

※レクリエーション・アクティブで手芸等をご希望の場合、材料費の実費をいただきます。 

※利用料の口座振替（自動引き落とし）に係る振替手数料は、利用者負担となります。 

令和８年６月１日現在 

 

 

【介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サービス（事業対象者、要支援１・２の方）】 

 ※１ヶ月のご利用料金（基本サービス提供時間：１回につき７時間以上８時間未満） 

 
事業対象者、要支援１ 

（週１回のご利用） 

事業対象者、要支援２ 

（週２回のご利用） 

基 本 サ ー ビ ス 費 １，７９８ ３，６２１ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ８８ １７６ 

単 位 数 合 計 １，８８６ ３，７９７ 

利 用 料 金 合 計 １８，８６０ ３７，９７０ 

利用者負担額 （ １ 割 負 担 ） １，８８６ ３，７９７ 

利用者負担額 （ ２ 割 負 担 ） ３，７７２ ７，５９４ 

利用者負担額 （ ３ 割 負 担 ） ５，６５８ １１，３９１ 

※市区町村から交付された介護保険負担割合証に基づき、利用者負担額が１割・２割・３割となります。 

 

◆口腔機能向上を目的とした訓練を個別に実施した場合、口腔機能向上加算が適用されます。 

（該当者のみ） 

1 ヶ月につき 事業対象者、要支援１ 事業対象者、要支援２ 

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅰ ) １５０ １５０ 

 

◆同一建物（ケアハウス青い鳥または生活支援ハウスアイビス）より通所される方は、同一建物減算が

適用されます。 

1 ヶ月につき 事業対象者、要支援１ 事業対象者、要支援２ 

同 一 建 物 減 算 －３７６ －７５２ 

 

◆同一建物以外にお住いの方が自ら通う場合やご家族様等が送迎を行う場合は、送迎減算が適用 

されます。 

片道につき 事業対象者、要支援１ 事業対象者、要支援２ 

送迎減算 －４７ －４７ 

 

◆基本サービス費及び加算・減算の単位数合計に対し、介護職員等処遇改善加算Ⅰロが加算されま

す。 

1 ヶ月につき 事業対象者、要支援１ 事業対象者、要支援２ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）ロ 総単位数の１０００分の１２０に相当する単位数／月 

 

【介護保険給付対象外の料金】 

※昼食 1食につき６００円をいただきます。 

※レクリエーション・アクティブで手芸等をご希望の場合、材料費の実費をいただきます。 

※利用料の口座振替（自動引き落とし）に係る振替手数料は、利用者負担となります。 


