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１．医療保険適用料金（一部負担金のおおむねの料金）

１割負担 ２割負担 ３割負担

週 3 日 目 ま で 555円/日 1,110円/日 1,665円/日

看護師週4日目以降 655円/日 1,310円/日 1,965円/日

理学療法士等週4日目以降 555円/日 1,110円/日 1,665円/日

基 本 療 養 費 Ⅲ 入 院 中 の 外 泊 時 850円/日 1,700円/日 2,550円/日

1 日 目 767円/日 1,534円/日 2,301円/日

２ 日 目 以 降 300円/日 600円/日 900円/日
１割負担 ２割負担 ３割負担

680円/月 1,360円/月 2,040円/月
１割負担 ２割負担 ３割負担

早 朝 ・ 夜 間 加 算
06 時 ～ 08 時
18 時 ～ 22 時 210円/回 420円/回 630円/回

深 夜 加 算 22 時 ～ 06 時 420円/回 840円/回 1,260円/回

乳 幼 児 加 算 130円/日 260円/日 390円/日

（ 6 歳 未 満 ） 厚生労働大臣が定める者 180円/日 360円/日 540円/日

複 数 回 訪 問 看 護 加 算 1 日 2 回 450円/回 900円/回 1,350円/回
　　（難　病　等） 1 日 3 回 以 上 800円/回 1,600円/回 2,400円/回

265円/日 530円/日 795円/日

200円/日 400円/日 600円/日

複 数 名 訪 問 看 護 加 算 （ 週 1 回 ま で ） 450円/回 900円/回 1,350円/回

長 時 間 訪 問 看 護 加 算 （ 90 分 以 上 ）

500円/月 1,000円/月 1,500円/月

２50円/月 500円/月 750円/月

800円/回 1,600円/回 1,400円/回

600円/回 1,200円/回 1,800円/回

840円/回 1,680円/回 2,520円/回

２00円/月 400円/月 600円/月

在宅患者連携 指導 加算 （ 月 1 回 ま で ） 300円/回 600円/回 900円/回
在 宅 患 者 緊 急 時 等
カ ン フ ァ レ ン ス 加 算

（ 月 2 回 ま で ） 200円/回 400円/回 600円/回

250円/月 500円/月 750円/月

2,500円 5,000円 7,500円

*市町村の求めに応じて情報を提供した場合

*義務教育諸学校からの求めに応じて情報を提供した場合

*保険医療機関等に情報を提供場合

78円/月 156円/月 234円/月
1円/月 2円/月 3円/月
2円/月 4円/月 6円/月
3円/月 6円/月 9円/月
4円/月 8円/月 12円/月
5円/月 10円/月 15円/月
6円/月 12円/月 18円/月
7円/月 14円/月 21円/月
8円/月 16円/月 24円/月
9円/月 18円/月 27円/月

10円/月 20円/月 30円/月

1,560円/回(人工呼吸器使用する者・厚生労働省が定める疾病等で特別な

管理を要する者／週1回まで）(重症児／週3回まで）

利用者負担料金表

基 本 利 用 項 目

基 本 療 養 費 Ⅰ

管 理 療 養 費 Ⅰ

お 申 込 み に よ り 加 算 さ れ る 項 目

２ ４ 時 間 対 応 体 制 加 算
状 態 や 状 況 に よ り 加 算 さ れ る 項 目

緊 急 訪 問 看 護 加 算 （ 月 14 日 目 ま で ）

緊 急 訪 問 看 護 加 算 （ 月 15 日 目 以 降 ）

520円/回 1,040円/回

450円/月

特 別 管 理 加 算 ( 高 ）

特 別 管 理 加 算 ( 低 ）

退 院 時 共 同 指 導 加 算

退 院 支 援 指 導 加 算

退 院 支 援 指 導 加 算 長 時 間

特 別 管 理 指 導 加 算

看 護 ・ 介 護 職 員 職 員 連 携 強 化 加 算

タ ー ミ ナ ル ケ ア 療 養 費 1

情 報 提 供 療 養 費 1 150円/月 300円/月

情 報 提 供 療 養 費 2 150円/月 300円/月 450円/月

情 報 提 供 療 養 費 3 150円/月 300円/月 450円/月

訪 問 看 護 ベ ー ス ア ッ プ 評 価 料 金 Ⅰ
訪 問 看 護 ベ ー ス ア ッ プ 評 価 料 金 Ⅱ 1
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１割負担 ２割負担 ３割負担基 本 利 用 項 目
15円/月 30円/月 45円/月
20円/月 40円/月 60円/月
25円/月 50円/月 75円/月
30円/月 60円/月 90円/月
35円/月 70円/月 105円/月
40円/月 80円/月 120円/月
45円/月 90円/月 135円/月
50円/月 100円/月 150円/月

5円/月 10円/月 15円/月
*疾患名により多少異なる場合があります。ご利用明細は、利用料領収書のご利用内容欄にてご確認ください。

 ご不明な点等は、お問い合わせください。

２．実費負担となる料金

休 日 加 算
　２，５００円（前日キャンセル）
　５，０００円（当日キャンセル）

死 後 の 処 置 料 ２５，０００円（ご要望により）
事 務 手 数 料 　　　３００円（文書交付に係わるもの）

　５，０００円／３０分毎（８時３０分から１７時３０分）
　６，２５０円／３０分毎（早朝：６時～８時３０分）
　６，２５０円／３０分毎（夜間：１７時３０分～２２時）
　７，５００円／３０分毎（深夜：２２時～６時）

訪 問 看 護 医 療 DX 情 報 活 用 加 算

交 通 費
事業所から利用者宅までの往復交通費 1㎞につき50円×2（往復）
公共の交通機関を利用した場合 実 費
駐車料金 実 費
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　５，０００円／回（事業者が定めた営業日以外にご利用の場合）

キ ャ ン セ ル 料

医療保険給付対象外
となるサービス

１０，０００円／１時間迄（８時３０分から１７時３０分）
１２，５００円／１時間迄（早朝：６時～８時３０分）
１２，５００円／１時間迄（夜間：１７時３０分～２２時）
１５，０００円／１時間迄（深夜：２２時～６時）

延長料金
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http://www.fureai-g.or.jp/chigasaki-st/

	医療保険

