
 

 

利 用 料 金 表 
（令和 5 年 4 月 1 日現在） 

 
【介護保険の法定利用料および利用者負担】 
※サービス単価（仙台市地域単価）：10.42円 
 
 
１．保健師、看護師による訪問 
 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

２０分未満（要介護） ３１３単位 

基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

と） 

6 単位 

/回 

３８１円 ７６３円 １１４４円 

３０分未満（要介護） ４７０単位 ５７０円 １１４０円 １７１０円 

３０分から１時間未満 

（要介護） 
８２１単位 ９９０円 １９８０円 ２９７０円 

１時間以上１時間半未満 

（要介護） 
１１２５単位 １３５５円 ２７１０円 ４０６４円 

２０分未満 （要支援） ３０２単位 ３６８円 ７３６円 １１０４円 

３０分未満 （要支援） ４５０単位 ５４６円 １０９２円 １６３８円 

３０分から１時間未満 

（要支援） 
７９２単位 ９５６円 １９１１円 ２８６７円 

１時間以上１時間半未満 

（要支援） 
１０８７単位 １３０９円 ２６１７円 ３９２６円 

 
早朝（６時～８時）・夜間（１８時～２２時）は 25％増となります 
※１月以内の２回目以降の早朝・夜間の緊急時訪問について算定 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

２０分未満（要介護） ３９１単位 

基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

と） 

6 単位 

/回 

４７５円 ９５０円 １４２５円 

３０分未満（要介護） ５８８単位 ７１１円 １４２１円 ２１３２円 

３０分から１時間未満 

（要介護） 
１０２６単位 １２３６円 ２４７２円 ３７０８円 

１時間以上１時間半未満 

（要介護） 
１４０６単位 １６９１円 ３３８２円 ５０７３円 

２０分未満 （要支援） ３７８単位 ４６０円 ９１９円 １３７９円 

３０分未満 （要支援） ５６３単位 ６８１円 １３６１円 ２０４２円 

３０分から１時間未満 

（要支援） 
９９０単位 １１９３円 ２３８６円 ３５７９円 

１時間以上１時間半未満 

（要支援） 
１３５９単位 １６３４円 ３２６９円 ４９０４円 

 
 
 
 
 

別紙 



 

 

深夜（２２時～６時）は 50％増となります 
※１月以内の２回目以降の深夜の緊急時訪問について算定 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

２０分未満（要介護） ４７０単位 

基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

と） 

6 単位 

/回 

５７０円 １１４０円 １７１０円 

３０分未満（要介護） ７０５単位 ８５２円 １７０３円 ２５５４円 

３０分から１時間未満 

（要介護） 
１２３２単位 １４８３円 ２９６５円 ４４４８円 

１時間以上１時間半未満 

（要介護） 
１６８８単位 ２０２９円 ４０５７円 ６０８６円 

２０分未満 （要支援） ４５３単位 ５４９円 １０９８円 １６４８円 

３０分未満 （要支援） ６７５単位 ８１５円 １６３０円 ２４４５円 

３０分から１時間未満 

（要支援） 
１１８８単位 １４３０円 ２８６０円 ４２８９円 

１時間以上１時間半未満 

（要支援） 
１６３１単位 １９６１円 ３９２２円 ５８８３円 

 
２．准看護師による訪問 
※保健師、看護師による訪問の所定単位数の 90％で算定 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

２０分未満（要介護） ２８２単位 

基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

と） 

6 単位 

/回 

３４４円 ６８８円 １０３１円 

３０分未満（要介護） ４２３単位 ５１３円 １０２５円 １５３８円 

３０分から１時間未満 

（要介護） 
７３９単位 ８９２円 １７８４円 ２６７６円 

１時間以上１時間半未満 

（要介護） 
１０１３単位 １２２０円 ２４４０円 ３６６０円 

２０分未満 （要支援） ２７２単位 ３３２円 ６６４円 ９９７円 

３０分未満 （要支援） ４０５単位 ４９２円 ９８４円 １４７６円 

３０分から１時間未満 

（要支援） 
７１３単位 ８６０円 １７２１円 ２５８２円 

１時間以上１時間半未満 

（要支援） 
９７８単位 １１７９円 ２３５７円 ３５３６円 

 
早朝（６時～８時）・夜間（１８時～２２時）は 25％増となります 
※１月以内の２回目以降の早朝・夜間の緊急時訪問について算定 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

２０分未満（要介護） ３５３単位 
基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

6 単位 

/回 

４３０円 ８５９円 １２８８円 

３０分未満（要介護） ５２９単位 ６３９円 １２７９円 １９１９円 

３０分から１時間未満 

（要介護） 
９２４単位 １１１３円 ２２２７円 ３３４１円 

１時間以上１時間半未満 

（要介護） 
１２６６単位 １５２４円 ３０４７円 ４５７１円 



 

 

２０分未満 （要支援） ３４０単位 と） ４１３円 ８２７円 １２４１円 

３０分未満 （要支援） ５０６単位 ６１２円 １２２５円 １８３８円 

３０分から１時間未満 

（要支援） 
８９１単位 １０７５円 ２１４９円 ３２２３円 

１時間以上１時間半未満 

（要支援） 
１２２３単位 １４７２円 ２９４３円 ４４１４円 

 
深夜（２２時～６時）は 50％増となります 
※１月以内の２回目以降の深夜の緊急時訪問について算定 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

２０分未満（要介護） ４２３単位 

基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

と） 

6 単位 

/回 

５１３円 １０２５円 １５３８円 

３０分未満（要介護） ６３５単位 ７６７円 １５３４円 ２３０１円 

３０分から１時間未満 

（要介護） 
１１０９単位 １３３５円 ２６７０円 ４００５円 

１時間以上１時間半未満 

（要介護） 
１５２０単位 １８２７円 ３６５５円 ５４８３円 

２０分未満 （要支援） ４０８単位 ４９５円 ９９０円 １４８５円 

３０分未満 （要支援） ６０８単位 ７３５円 １４７０円 ２２０４円 

３０分から１時間未満 

（要支援） 
１０７０単位 １２８９円 ２５７８円 ３８６７円 

１時間以上１時間半未満 

（要支援） 
１４６７単位 １７６５円 ３５２９円 ５２９３円 

３．理学療法士、作業療法士、言語聴覚士による訪問 
※1回 20分とし、1週間に 6回を限度とします、3回以上は所定単位数の 90/100
（要介護）、所定単位数の 50/100（要支援）で算定 
※（要支援） 
利用開始日の属する月から 12 月超えた場合は、1 回につき 5 単位を減算 

時  間 
介護給付費 

単位数 

特別地

域訪問

加算 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

利用者負担金 

（1 割） 

利用者負担金 

（2 割） 

利用者負担金 

（3 割） 

1 回（要介護） ２９３単位 基本サー

ビ 

ス費の

15％ 

（1 回ご

と） 

6 単位 

/回 

３５８円 ７１５円 １０７３円 

2 回（要介護） ５８６単位 ７１５円 １４８０円 ２１８９円 

3 回（要介護） ７９２単位 ９６８円 ２０３６円 ２９９２円 

1 回（要支援） ２８３単位 ３４５円 ６９０円 １０３５円 

2 回（要支援） ５６６単位 ６９１円 １４３２円 ２１１６円 

3 回（要支援） ４２６単位 ５２９円 １１５９円 １６７６円 

４．加算料金 

項  目 単位数 
利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

緊急時訪問看護加算（月１回） ※１ ５７４単位 ５９８円 １１９６円 １７９４円 

特別管理加算（Ⅰ）（月１回）  ※２ 

  〃   （Ⅱ） 

５００単位 ５２１円 １０４２円 １５６３円 

２５０単位 ２６１円 ５２１円 ７８２円 



 

 

長時間訪問看護加算      ※３  ３００単位 ３１３円 ６２５円 ９３８円 

ターミナルケア加算（適応時） ※４ ２０００単位 ２０８４円 ４１６８円 ６２５２円 

看護体制強化加算（Ⅰ）（月１回）※５ ５５０単位 ５７３円 １１４６円 １７１９円 

看護体制強化加算（Ⅱ）（月１回）※５ ２００単位 ２０８円 ４１６円 ６２５円 

初回加算 ３００単位 ３１３円 ６２５円 ９３８円 

退院時共同指導加算（月１～２回） ６００単位 ６２５円 １２５０円 １８７６円 

看護・介護職連携強化加算    ※６ ２５０単位 ２６１円 ５２１円 ７８２円 

複数名訪問看護加算（Ⅰ）    ※７ 

 30 分未満（1 回につき） 

 30 分以上（1 回につき） 

 

２５４単位 

４０２単位 

 

２６５円 

４１９円 

 

５２９円 

８３８円 

 

７９４円 

１２５７円 

 複数名訪問看護加算（Ⅱ） 

 30 分未満（1 回につき） 

 30 分以上（1 回につき） 

 

２０１単位 

３１７単位 

 

２０９円 

３３０円 

 

４１９円 

６６１円 

 

６２８円 

９９１円 

 

※１緊急時訪問看護加算の同意を得た方の場合、臨時訪問時の要した時間に応じ、訪問看

護料金の１割又は２割、３割負担が生じます。 

※２特別管理加算は、厚生労働大臣が定める状態にある者（医療機器等を使用する者等）

として定められている利用者に行われる管理のことです。 

①特別管理加算（Ⅰ）在宅悪性腫瘍患者指導管理を受けている状態や留置カテーテル

等を使用している状態。 

②特別管理加算（Ⅱ）在宅酸素療法指導管理を受けている状態や真皮を越える褥瘡の

状態等。 

また、特別管理加算、緊急時訪問看護加算、ターミナルケア加算は区分支給限度基準

額の算定対象外となります。 

※３ 長時間：特別管理加算対象者へ１時間半以上の訪問看護を行った場合に加算されます。 

※４ターミナルケア加算はご自宅で行われる終末期の看護のことです。 

※５看護体制強化加算（Ⅰ）（Ⅱ）は、厚生労働省の基準に適した施設に対する加算です。 

※６訪問介護職員等のたんの吸引等の業務が円滑に行われるよう、看護師が同行訪問、会

議に出席した場合。 

※７複数名訪問看護加算（Ⅰ）は２人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合。 

  複数名方も看護加算（Ⅱ）は看護師等と看護補助者が同時に訪問看護を行う場合をい

います。   

【介護保険法定外の利用料】 

①交通費：通常の訪問看護地域以外の場合、交通費の実費をご負担していただきます。自

動車を使用した訪問の場合、１ｋｍ＝３３円 

②介護保険支給限度額を越えた訪問看護利用料は、１０割負担となります。 

③緊急時訪問看護加算に同意していない方の場合、緊急訪問の訪問看護料金は１０割相当の法定利

用料額とさせていただきます。   

④死亡時の看護：死亡時のご遺体のお世話等  １１,０００円 

⑤その他の費用：おむつ等を使用した場合、実費相当額をいただきます。 

※ 訪問看護は医師の指示に基づいて実施されるものであり、１ヶ月～６ヶ月の有効期限とし

『訪問看護指示書』が発行されます。その際、主治医の医療機関において利用者一部負担金

が発生いたしますことをご了承ください。 

（この料金表は、令和 3 年 4 月 1 日より、適用となります。） 



 

 

訪問看護サービス利用料の加算に関する同意書 

 

仙台ロイヤルケアセンター訪問看護ステーションは、在宅療養者およびその家族が安心

して日常生活が送れるように支援するため下記の体制に関する届出施設です。 

 

１．特別管理加算 

   厚生労働大臣が定める状態等（※）にある方に対し、専門的な管理を行うものです。主治

医が以下の指導管理料を算定している場合は加算の対象となりますのでご了承ください。な

お、該当しない状態になった場合、翌月から加算は除外されます。 

  特別管理加算（Ⅰ） 

 □在宅悪性腫瘍患者指導管理 □在宅気管切開患者指導管理  

□気管カニューレ・留置カテーテルを使用している状態にある者 

特別管理加算（Ⅱ） 

□在宅自己腹膜灌流指導管理 □在宅血液透析指導管理 □在宅酸素療法指導管理 □

在宅中心静脈栄養指導管理 □在宅成分栄養経管栄養法指導管理 □在宅自己導尿指導

管理 □在宅持続陽圧呼吸療法指導管理 □在宅自己疼痛患者指導管理 □在宅肺高血

圧症患者指導管理 □人工肛門・人工膀胱設置している状態の利用者 □真皮を超える

褥瘡の状態 □点滴注射を週３日以上行う必要があると認められる状態 

  

２．緊急時訪問看護加算 

・ ご心配や不安等に２４時間３６５日ご相談を受けられます 

・ 病状変化等により緊急訪問が必要な場合、居宅サービス計画外の訪問看護が可能です。

必要な場合は、休日・夜間でも訪問します 

・ 利用者の公平を期すために同意された方のみのサービスとさせていただきますのでご

了承ください。 

※連絡方法等に関する詳細は、別に配布いたします 

３．その他、必要な加算が生じた場合にはその都度ご説明し、ご了承をいただきます。 

 

私は、上記の説明を受け、必要性を理解し了承いたしました。 

 

１．緊急時訪問看護加算に    同意します ・  同意しません 

 

令和  年  月  日 

    利用者             印 

 

    （代理人）            印              


