
令和 7 年 4月　改定

基本単価
(　）要支援の場合

利用料金
（　）要支援の場合 備考

３１４(３０３) ９４２（９０９）円/回

４７１(４５１） １,４１３（１,３５３）円/回

８２３（７９４） ２,４６９（２,３８２）円/回

１,１２８（１,０９０） ３,３８４（３,２７０）円/回

２９４（２８４） ８８２（８５２）円/日

５８８（５６８） １,７６４（１,７０４）円/日

５７４ １,７２２円/月

５００ １,５００円/月

２５０ ７５０円/月

２,５００ ７,５００円/死亡月

３ ３円

３００ ９００円/回

７２４ ２,１７２円/回

１,０７５ ３,２２５円/回

３５０ １,０５０円/回

３００ ９００円/回

６００ １,８００円/回

２５０ ７５０円/回

（実費） １０,０００円

１００円/回

３０分未満　（訪問看護２）

３０分以上６０分未満　（訪問看護３）

６０分以上９０分まで　（訪問看護４）

２０分／１日１回　（理学療法士等による訪問）

ターミナル加算【要介護のみ】

【介護保険】　松浦中央病院附属訪問看護ステーション訪問看護利用料金表

サービス内容

２０分未満　（訪問看護１）

　（２４時間体制、２０分以上/週１回）

 ・２０分未満の利用は、２４時間体
　制があることと、週に１回は、２０
　分以上の定期的訪問看護が行わ
　れている場合に可能です。

 ・夜間とは１８時～２２時
 ・早朝とは６時～８時
 ・深夜とは２２時～６時です。

 ・計画外の緊急訪問を行った場合
　は所要時間に応じた所定単位を
　算定します。なお、特別管理加算
　の対象者については一月のうち
　２回以降には、早朝 ・夜間 ・深夜
　加算がつきます。

 ・令和６年度、厚生労働大臣が定
　める地域（介護サービスの確保
　が著しく困難であると認められる
　地域）に、松浦市全域が対象と
　なりました。
　これにより、該当地区の訪問看護
　ステーションが「特別地域訪問看
　護加算」を算定できるようになり
　ました。

 ◆特別地域訪問看護加算、　緊急時
　訪問看護加算、特別管理加算、
　ターミナルケア加算は、区分支給
　限度額の算定対象外となります。

所定単位数の２５％

所定単位数の５０％

所定単位数の１５％

その他の利用料　（死後の処置料）

その他の利用料　（交通費）
　本事業所から片道２０ｋｍ以上

【３割】負担の場合

特別管理加算　（Ⅱ）

４０分／１日２回　（理学療法士等による訪問）

早朝・夜間加算

深夜加算

特別地域訪問看護加算　1（イ）

Ⅰ．介護保険の訪問看護看護費の基本単価並びに利用料金　【１単位＝１０円】

看護 ・介護職員連携強化加算

　または退院時共同指導加算

　　　　　　　（１回 ・特別管理加算２回）

　　　　（特定業務）　　　【要介護のみ】

　を超える）　特別管理加算対象者

複数名訪問看護加算　３０分未満

複数名訪問看護加算　３０分以上

初回加算（Ⅰ）（退院日に初回訪問）

初回加算（Ⅱ）（退院翌日後に訪問）

緊急時訪問看護加算　Ⅱ1

特別管理加算　（Ⅰ）

長時間訪問看護加算　（１時間３０分

サービス提供体制強化加算Ⅱ　（１回につき）
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　　　 ・気管カニューレもしくは留置カテーテルを使用している状態

（Ⅱ） ・在宅自己腹膜潅流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静脈栄養法

　 　　　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、在宅自己疼痛管理指導管理、在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態

　 　　・人工肛門または人工膀胱を設置している状態

　　　 ・真皮を超える褥瘡がある状態

　 　　・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．複数名訪問看護の対象となるのは、下記の方で、ご利用者の同意を得て算定します。

① 利用者の身体的理由（体重が重いなど）により、１人の看護師等による訪問看護が困難と認められる場合

② 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合

③ その他利用者の状況から判断して、①または②に準ずると認められた場合

３．初回加算：新規に訪問看護計画書を作成した時に算定します。

退院時共同指導加算：病院や介護老人保健施設に入院、入所中の方が退院または退所するにあたって、

訪問看護師が施設に出向き、医師 ・看護師等と共同して、居宅における療養上必要な指導を行った場合

に、月１回（特別管理加算の利用者は２回まで）算定します。

４．　看護 ・介護職員連携強化加算：医師の指示のもと、痰の吸引等を実施する訪問介護事業所と連携して

指導等行った場合に算定します。

　　　　　　私は、上記料金内容の説明を受け、同意します。

（利用者・その家族又は代理人）

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　　　）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

2/2


