
令和元年 10月 1日 

 

医療リハビリテーション料金表 

 

 

 

《利用料》 

[脳血管疾患等リハビリテーション料] 

項 目  

再診料 ７３点 

脳血管疾患等ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ料(Ⅰ) 

(１単位につき) 
２４５点 

[運動器リハビリテーション料] 

項 目  

再診料 ７３点 

運動器ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ料(Ⅰ) 

(１単位につき) 
１８５点 

 

※ 自己負担のめやす 

【3割負担】（保険給付の三割負担分） 

 脳血管疾患等リハビリテーション料 運動器リハビリテーション料 

1単位(２０分)  ９５０円 ７７０円 

2単位(４０分) １，６９０円 １，３３０円 

3単位(６０分) ２，４２０円 １，８８０円 

【２割負担】（保険給付の二割負担分） 

 脳血管疾患等リハビリテーション料 運動器リハビリテーション料 

1単位(２０分) ６４０円 ５２０円 

2単位(４０分) １，１３０円 ８９０円 

3単位(６０分) １，６２０円 １，２６０円 

【1割負担】（保険給付の一割負担分） 

 脳血管疾患等リハビリテーション料 運動器リハビリテーション料 

1単位(２０分) ３２０円  ２６０円 

2単位(４０分)  ５６０円  ４４０円 

3単位(６０分)  ８１０円  ６３０円 

 

 

 

 

 



令和元年 10月 1日 

 

 

通所（介護予防通所）リハビリテーションについて 

《利用日と時間》 

月曜～金曜日  営業時間 8：３０～12：３0 

サービス提供時間  ①8：43～9：49 ②9：27～10：33 ③9：49～10：55 

④10：11～11：17 ⑤10:33～11:39  ⑥10：55～12：01 

⑦11：17～12：23                    （各 66分） 

《利用料》 

◇ 通所リハビリテーション（種別 １6） 

項 目 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1時間～2時間未満 331単位 360単位 390単位 419単位 450単位 

※送迎減算適応（△47単×2） -94単位／日 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（Ⅰ） 
3３０単位／月 

理学療法士等 

体制強化加算 

（6143） 

３０単位／日 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

（6102） 

６単位／日 

短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

実施加算（Ⅰ） 

（5613） 

１1０単位／日 

 

※ 自己負担のめやす（地域加算（×1.033）含む） 

【1割負担／２割負担】（保険給付の自己負担分／１月あたり） 

 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1回 623／1246 653／1306 684／1368 714／1428 746／1492 

2回 905／1810 965／1930 1027／2054 1087／2174 1151／2302 

3回 1187／2374 1277／2554 1370／2740 1460／2920 1556／3112 

4回 1469／2938 1589／3178 1713／3426 1833／3665 1961／3922 

5回 1751／3502 1901／3802 2056／4112 2206／4411 2366／4731 

 

【3割負担】（保険給付の自己負担分／１月あたり） 

 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1回 1869 1959 2052 2142 2238 

2回 2715 2895 3081 3261 3453 

3回 3561 3831 4110 4379 4667 

4回 4407 4767 5139 5498 5882 

5回 5253 5703 6167 6617 7097 



◇ 介護予防通所リハビリテーション（種別 66） 

項 目 

（サービスコード） 

要支援１ 

（1111） 

要支援２ 

（1121） 

＜ 単位数 ＞ １，７２１単位 ３，６３４単位 

リハビリテーション 

マネジメント加算 

(5615) 

３３０単位 

運動器機能向上加算 

（5002） 
２２５単位 

事業所評価加算 

(5005) 
１２０単位 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

（6103） 

２４単位 ４８単位 

 

◎その他の料金（保険給付外サービス料金）ご利用のたびにいただきます。 

 通所リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーション共通 

 

１．日常消耗品費 ：50円／回 

 

２．その他利用者が個別に負担すべき費用の実費相当分 

・オムツ代 ： 1枚あたり 110円～120円（消費税別） 

・通所リハビリテーション活動における材料、衛生材料や日常生活用品等を提供した場合

の実費 

・サービス実施状況等に関する記録謄写の実費 

・病院が行なう行事等に参加された場合の実費 

 

■サービス内容 

●理学療法士、作業療法士、言語聴覚士のいずれかのセラピストによる個別リハビリテーシ

ョンを１人に 20分程度の提供を予定しています。 

●自主トレーニング 

 （内容：起立台、エアロバイク、フットマッサージ、パワーシストハンド・フット、 

ツイスト・フレックスチェアー、言語訓練器などを設置しております。） 

●健康チェック（血圧、体温測定など） 

※送迎、食事及び入浴サービスはありません。 

医療法人 敬愛会 

埼玉県越谷市平方 343-1 

リハビリテーション天草病院 

TEL048-974-1171 

FAX048-977-9495 

（事業所番号：1110801324） 

担当：矢嶋・玉井 


