
訪問看護に係る利用料 【医療保険対応】 

＊合計後、四捨五入して十円単位になります。   

各種健康保険、公費医療制度が適用されます。健康保険証・健康手帳をご提示ください。 

利用料については次のようになります。                令和 8年 6月 1日より改定 

 

１．基本料金                    

 料金（１0割）  １割負担  ２割負担  ３割負担 

基本療養費 週 3日まで ５，５５０円  ５５５円  １，１１０円  １，６６５円 

      週 4日以降 ６，５５０円  ６５５円  １，３１０円  １，９６５円 

管理療養費 月の初日 ７，７１０円  ７７１円 １，５４２円  ２，３１０円 

      2日目以降 ３，０１０円  ３０１円    ６０２円    ９０３円 

      同日 2回目 ４，５００円  ４５０円 ９００円  １，３５０円 

      同日 3回目 ８，０００円 ８００円  １，６００円  ２，４００円 

     外泊中 ８，５００円 ８５０円  １，７００円  ２，５５０円 

＊週とは日曜日から土曜日までをいいます。 

 

２、加算 下記について１か月につき、次の料金をご請求いたします。 

 料金（10割） 1割負担  ２割負担 ３割負担    

24 時間対応体制加算 ６，５００円 ６５０円 １，３００円 １，９６０円 

特別管理加算  ２，５００円 ２５０円 ５００円     ７５０円 

特別管理加算（重） ５，０００円 ５００円 １，０００円  １，５００円 

情報提供療養費 １，５００円 １５０円    ３００円     ４５０円 

ベースアップ 

評価料（Ⅰ） 

 

１，８３０円 

  

１８３円 

    

３６６円 

    

５４９円 

訪問看護物価対応料

（月の初日） 

     

６０円       

 

  ６円  

          

    １２円 

 

    １８円 

訪問看護物価対応料 

（2日目以降） 

 

  ２０円 

 

  ２円 

 

     ４円 

 

     ６円 

 

加算 下記について該当する場合、その都度次の料金をご請求いたします。 

 料金（10割） 1割負担  ２割負担 ３割負担 

退院時共同指導加算 ８，０００円 ８００円  １，６００円 ２，４００円 

特別管理指導加算 ２，０００円 ２００円 ４００円    ６００円 

退院支援指導加算 ６，０００円 ６００円  １，２００円  １，８００円 

在宅患者連携指導加算 ３，０００円 ３００円 ６００円 ９００円 

在宅患者緊急時 

カンファレンス加算 

 

２，０００円 

 

２００円 

 

４００円 

    

６００円 



長時間訪問看護加算 ５，２００円 ５２０円 １，０４０円  １，５６０円 

緊急時訪問看護加算 ２，６５０円 ２６５円   ５３０円    ７９５円 

複数名訪問看護加算 

 看護師の場合 

 看護補助者と同時の場合 

 

４，５００円 

３，０００円 

 

４５０円 

３００円 

 

  ９００円 

  ６００円 

 

 １，３５０円 

   ９００円 

訪問看護ターミナル 

ケア療養費 

 

２５，０００円 

 

２，５００円 

 

５，０００円 

 

７，５００円 

早朝（6～8）夜間（18～22時） 

深夜（22～6 時）加算 

 ２，１００円 

 ４，２００円 

 ２１０円 

 ４２０円 

  ４２０円 

  ８４０円 

   ６３０円 

 １，２６０円 

看護・介護職員連携強化加算  ２，５００円  ２５０円   ５００円    ７５０円 

 

３、医療保険対象外のサービス利用料 

交通費 (エリア外１㎞につき) ５０円 

90分を超える訪問看護の場合 30分につき  ２，０００円 

休日 (営業日以外の訪問看護) 30分につき  ２，０００円 

死後の処置 (死亡後のご遺体の清拭と処置材料費込)   ５，５００円 

 

訪問看護に係る利用料同意書 

 

私(私が意思表示できないときには代理人)は、安良川訪問看護ステーションからの訪問看護を利用

するにあたり、利用料についての説明を受けました。 

 つきましては、私が貴事業所の訪問看護サービスを利用する場合、その支払いに同意します。 

 

令和    年    月    日 

               事業所名 医療法人 愛正会 

               代表者名 理事長  横倉 稔明 

               事業所名 安良川訪問看護ステーション 

 

                契約者  住所                   

                  

                     氏名               ○印    

      

               代理人  住所                  

 

                    氏名               ○印    

 

                    本人との続柄              


