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ニ 介護予防通所リハビリテーション費のヘの口腔機能向上サー ニ 介護予防通所リハビリテーション費のニの口腔機能向上サー
くう くう

ビス（ホにおいて「口腔機能向上サービス」という。）を行っ ビス（ホにおいて「口腔機能向上サービス」という。）を行っ
くう くう

た場合は、口腔機能向上加算として、１月につき135単位を加 た場合は、口腔機能向上加算として、１月につき135単位を加
くう くう

算する。 算する。

ホ （略） ホ （略）

ヘ イからホまでについては、介護予防通所リハビリテーション ヘ イからホまでについては、介護予防通所リハビリテーション

費のイの注１から注８まで及びロからヲまでについては、適用 費のイの注１から注９まで及びロからリまでについては、適用

しない。 しない。

８ （略） ８ （略）

９ 指定介護予防認知症対応型通所介護 ９ 指定介護予防認知症対応型通所介護

イ・ロ （略） イ・ロ （略）

ハ 介護予防認知症対応型通所介護費の注８の個別機能訓練を行 ハ 介護予防認知症対応型通所介護費の注６の個別機能訓練を行

った場合は、個別機能訓練加算として、１日につき24単位を加 った場合は、個別機能訓練加算として、１日につき24単位を加

算する。 算する。

ニ 介護予防認知症対応型通所介護費の注11の栄養改善サービス ニ 介護予防認知症対応型通所介護費の注８の栄養改善サービス

を行った場合は、栄養改善加算として、１月につき180単位を を行った場合は、栄養改善加算として、１月につき135単位を

加算する。 加算する。

ホ 介護予防認知症対応型通所介護費の注13の口腔機能向上サー ホ 介護予防認知症対応型通所介護費の注10の口腔機能向上サー
くう くう

ビスを行った場合は、口腔機能向上加算として、１月につき13 ビスを行った場合は、口腔機能向上加算として、１月につき13
くう くう

5単位を加算する。 5単位を加算する。

ヘ イからホまでについては、介護予防認知症対応型通所介護費 ヘ イからホまでについては、介護予防認知症対応型通所介護費

のイ及びロの注１から注17まで並びにハからホまでについては のイ及びロの注１から注13まで、ハ並びにニについては、適用

、適用しない。 しない。

10・11 （略） 10・11 （略）


