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〇サービス内容 

・症状、心身の状況の観察と健康管理 

・清拭、洗髪等による清潔の保持 

・褥瘡の予防・処置、カテーテル等の管

理 

・リハビリテーション（理学療法士等に

よる訪問を含む） 

・その他医師の指示による診療の補助 

・ターミナルケア（介護予防訪問看護で

の提供はありません。） 

・認知症患者の看護 

・療養生活や介護方法の指導・助言 

・食事、排泄等日常生活の世話 

 

 

〇利用料金 

●介護保険サービス利用の場合（下記の表は１回当たりの自己負担（１割負

担）です。利用料金は負担割合証に記載された給付率によります。） 

介
護
保
険
対
象
一
割
自
己
負
担
額 

基
本
的
な
利
用
料 

サービス提供時間 利用料金（ ）は准看護師の場合 

20 分未満の場合 ３２１円（２８９円） 

20 分以上 30 分未満の場合 ４８１円（４３３円） 

30 分以上 60 分未満の場合 ８４１円（７５７円） 

60 分以上 90 分未満の場合 １，１５２円（１，０３７円） 

理学療法士等による訪問看護 

（1 回につき 20 分以上） 
３０１円 

1 日に 2 回を超えて実施する場合 

（1 日に 60 分以上の訪問となる場合） 
1 回につき所定単位数の 90／100 を算定 

そ
の
他
の
利
用
料 

サービス種別 金額 備考 

初回加算 
３５８円 初回加算（Ⅰ）退院日当日の初回訪問時 

３０７円 初回加算（Ⅱ）退院日の翌日以降の訪問時 

緊急時訪問看護加算 ６１３円    緊急時訪問看護加算（Ⅰ） 

退院時共同指導加算 ６１３円 退院(所)につき 1 回又は 2 回、初回加算と併算定不可 

特別管理加算（Ⅰ） ５１１円 月額 (特別な管理が必要な利用者に対し

て) 特別管理加算（Ⅱ） ２５６円 
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1 時間 30 分以上の訪問看護 ３０７円 特別な管理が必要な利用者に対して 

夜間加算・早朝加算 ２５％増 夜間(午後 6 時～午後 10 時まで)/早朝(午前 6 時～午前 8 時まで)  

深夜加算 ５０％増 深夜(午後 10 時～午前 6 時まで) 

複数の看護師

等による訪問

看護 

（30分未満） ２６０円 看護補助者の場合２０６円 

（30 分以上） ４１１円 看護補助者の場合３２４円 

タ ー ミ ナ ル ケ ア 加 算 ２，５５３円 死亡日及び死亡日前 14 日以内に 2 日以上ターミナルケアを行った場合 

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 1.8％ 総単位数の 1.8%相当 

介 護 保 険 

介 護 予 防 

医 療 保 険 

保 険 適 用 

外（自費） 

サ ー ビ ス 

自己負担金 

・通常の事業の実施地域（札幌市内）外へ出向いての訪問看護、通常の事業の実施地

域を越えてから、片道 5 ㎞未満は 100 円、5 ㎞以上は 150 円になります。 

・緊急等やむを得ない場合を除く自己都合による急な訪問変更は、前日の連絡の場合

は、2,000 円になります。当日の連絡の場合及び訪問時不在の場合は、計画に位置付

けられた時間に応じた保険料の 100％になります。 

・ご希望によりエンゼルケアを実施します。お清め料と衛生物品材料費として 10,000

円になります。 

・保険サービスの提供時間を延長して実施した場合は、その状況に応じ 30 分につき

3,000 円になります。精神科訪問看護の場合は、延長 30 分につき 3,000 円となりま

す。 

・病院受診の診察時の同行や付き添い、その他医療的処置等を必要とする外出、医療

的処置等を必要とする利用者とともに過ごす留守番や話し相手、その他医療的処置等

を実施しながらの買い物や家事等の代行は、全額自費サービスになり、30 分以上は

2,500 円、30 分以上 60 分未満は 5,000 円、以降 30分ごとに 2,500 円ずつ増していき

ます。（「保険適用外サービス利用の場合」を参照） 

・上記以外のサービスについては、随時ご相談してください。 

※介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の全額がご

利用者のご負担となります。 
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●介護予防サービス利用の場合（下記の表は１回当たりの自己負担（１割負

担）です。利用料金は負担割合証に記載された給付率によります。） 

介
護
予
防
対
象
一
割
自
己
負
担
額 

基
本
的
な
利
用
料 

サービス提供時間 利用料金（ ）は准看護師の場合 

20 分未満の場合 ３１０円（２７９円） 

20 分以上 30 分未満の場合 ４６１円（４１５円） 

30 分以上 60 分未満の場合 ８１１円（７３０円） 

60 分以上 90 分未満の場合 １，１１３円（１，００２円） 

理学療法士等による訪問看護 

（1 回につき 20 分以上） 
２９０円 

1 日に 2 回を超えて実施する場合 

（1 日に 60 分以上の訪問となる場合） 
1 回につき所定単位数の 50／100 を算定 

利用開始月から 12 月を超えて実施する場

合 
1 回につき５単位を減算 

そ
の
他
の
利
用
料 

サービス種別 金額 備考 

初回加算 
３５８円 初回加算（Ⅰ）退院日当日の初回訪問時 

３０７円 初回加算（Ⅱ）退院日の翌日以降の訪問時 

緊急時訪問看護加算 ６１３円    緊急時訪問看護加算（Ⅰ） 

退院時共同指導加算 ６１３円 退院(所)につき 1 回又は 2 回、初回加算と併算定不可 

特別管理加算（Ⅰ） ５１１円 月額 (特別な管理が必要な利用者に対し

て) 特別管理加算（Ⅱ） ２５６円 

1 時間 30 分以上の訪問看護 ３０７円 特別な管理が必要な利用者に対して 

夜間加算・早朝加算 ２５％増 夜間(午後 6 時～午後 10 時まで)/早朝(午前 6 時～午前 8 時まで)  

深夜加算 ５０％増 深夜(午後 10 時～午前 6 時まで) 

複数の看護師

等による訪問

看護 

（30分未満） ２６０円 看護補助者の場合２０６円 

（30 分以上） ４１１円 看護補助者の場合３２４円 

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 1.8％ 総単位数の 1.8%相当 
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●医療保険サービス利用の場合 （利用料金は保険証等に記載された給付率に

よります。） 

医
療
保
険
対
象
自
己
負
担
額 

サービス種別 
利用料金（ ）は准

看護師の場合 

訪問看護基本療養費Ⅰ 

（同一建物居住者以外） 

週 3 日ま

で 

５，５５０円（５，

０５０円） 

週 4 日以

降 

６，５５０円（６，

０５０円） 

訪問看護基本療養費Ⅱ（同一建物居住者） 

（同一日に 2 人まで） 

週 3 日ま

で 

５，５５０円（５，

０５０円） 

週 4 日以

降 

６，５５０円（６，

０５０円） 

訪問看護基本療養費Ⅱ（同一建物居住者） 

（同一日に 3 人以上 9 人以下） 

週 3 日ま

で 

２，７８０円（２，

５３０円） 

週 4 日以

降 

３，２８０円（３，

０３０円） 

訪問看護基本療養費Ⅰ（同一建物居住者以外） 

（理学療法士・作業療法士・言語聴覚士による訪問） 

1日につき 
５，５５０円 

訪問看護基本療養費Ⅱ（同一建物居住者） 

（理学療法士等による訪問・同一日に 2 人まで） 

1日につき 
５，５５０円 

訪問看護基本療養費Ⅱ（同一建物居住者）（理学療法士等に

よる訪問・同一日に 3 人以上 9 人以下） 

1日につき 
２，７８０円 

精神科訪問看護基本療養費Ⅰ 

（同一建物居住者以外）30 分以上 

週 3 日ま

で 

５，５５０円（５，

０５０円） 

週 4 日以

降 

６，５５０円（６，

０５０円） 

精神科訪問看護基本療養費Ⅰ 

（同一建物居住者以外）30 分未満 

週 3 日ま

で 

４，２５０円（３，

８７０円） 

週 4 日以

降 

５，１００円（４，

７２０円） 

精神科訪問看護基本療養費Ⅲ 

（同一日に 2 人の場合）30 分以上 

週 3 日ま

で 

５，５５０円（５，

０５０円） 

週 4 日以

降 

６，５５０円（６，

０５０円） 
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精神科訪問看護基本療養費Ⅲ 

（同一日に 2 人の場合）30 分未満 

週 3 日ま

で 

４，２５０円（３，

８７０円） 

週 4 日以

降 

５，１００円（４，

７２０円） 

精神科訪問看護基本療養費Ⅲ 

（同一日に 3 人以上 9 人以下の場合） 

30 分以上 

週 3 日ま

で 

２，７８０円（２，

５３０円） 

週 4 日以

降 

３，２８０円（３，

０３０円） 

精神科訪問看護基本療養費Ⅲ 

（同一日に 3 人以上 9 人以下の場合） 

30 分未満 

週 3 日ま

で 

２，１３０円（１，

９４０円） 

週 4 日以

降 

２，５５０円（２，

３６０円） 

精神科訪問看護基本療養費Ⅳ 
1泊 2日以

上 
８，５００円 

管理療養費 

月の初日 ７，７１０円 

2 日目以降   

３，０１０円/日 

２４時間対応体制加算（1 月につき 1 回）             ６，８００円 

特別管理加算（1 月につき 1 回） ２，５００円 

特別管理加算・重症度高（1 月につき 1 回） ５，０００円 

退院時共同指導加算(1 回につき) ８，０００円 

特別管理指導加算（1 月につき） ２，０００円 

退院支援指導加算（1 月につき 1 回） ６，０００円/８，４

００円 

在宅患者連携指導加算（1 回につき） ６，０００円 

ターミナルケア療養費 1 ２５，０００円 

ターミナルケア療養費 2（介護施設等） １０，０００円 

夜間訪問看護加算(午後 6 時～午後 10 時まで) 

早朝訪問看護加算(午前 6 時～午前 8 時まで) 
２，１００円 

深夜訪問看護加算(午後 10 時～午前 6 時まで) ４，２００円 

難病等複数回訪問加算 

2 回/日訪

問 
４，５００円 

3 回以上/

日訪問 
８，０００円 
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精神科複数回訪問加算 

2 回/日訪

問 

４，５００円 

3 回以上/

日訪問 

８，０００円 

緊急訪問看護加算 月 14 日目

まで 
２，６５０円 

月 15 日目

以降 
２，０００円 

長時間訪問看護加算 週 1 回 ５，２００円 

複数名訪問看護加算 

(訪問する職員の職種により料金が異なります) 

4,500 円 / 3,800 円 

/ 3,000 円 

精神科重症患者支援管理連携加算イ 月１回 ８，４００円 

精神科重症患者支援管理連携加算ロ 月１回 ５，８００円 

訪問看護情報提供療養費 1・2・3（1 月につき） １，５００円 

訪問看護医療 DX 情報活用加算（1 月につき） ５０円 

訪問看護医療情報連携加算（1 月につき） １，０００円 

訪問看護物価対応料 1 (初日のみ) ６０円 

訪問看護物価対応料 1 (2日目以降 1 日につき) ２０円 

※その他適応となる加算については、適時説明・同意をいただきます。 
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保険適用外訪問看護実施要領 

 

 

（目的） 

  この要領は、株式会社ヒューマンインプリンクが開設する指定訪問看護サービス 

クオンが定める運営規程に基づく事業を実施するにあたり、保険適用外訪問看護（介

護保険法の規定による（居宅・介護予防）サービス介護給付費の支給、又は健康保険

法の規定による訪問看護療養費の支給（以下「保険給付」という。）が適用されない

訪問看護等をいう。以下同じ。）を提供する必要が生じた場合の適正な取り扱いを確

保することを目的とする。 

 

 

（運営規程の準用） 

  この要領で特に定めるもののほか、保険適用外訪問看護の提供にあたっては、運営

規程の定めを準用する。 

 

 

（保険適用外訪問看護の提供） 

  保険適用外訪問看護は、次の場合に提供する。 

  （１）健康保険法の保険給付による訪問看護を利用している者が、その保険給付を

超える訪問看護の利用を希望した場合 

  （２）居宅以外の場所で訪問看護の利用を希望した場合 

  （３）保険給付が適用されないサービスの提供を希望した場合 

 

 

（サービスの内容） 

  保険適用外訪問看護のサービスの内容は、運営規程第８条各号に定めるものを含め、

次のとおりとする。 

  （１）在宅看護（医療的処置を実施する療養上のお世話や診療の補助など） 

  （２）生活看護（医療的処置を実施しながらの日常生活上のお世話や生活に関わる 

援助など） 

  （３）通院看護（病院受診における診察時の補助） 

  （４）外出看護（医療的処置を必要とする外出時における付き添いなど） 

  （５）エンゼルケア（死後の処置） 
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（契約の締結等） 

  １．保険適用外訪問看護の提供にあたっては、訪問看護の利用契約を締結する。 

  ２．すでに訪問看護利用契約を締結している場合であって、現に提供しているサー

ビスに加えて保険適用外訪問看護を提供する場合は、新たに「保険適用外訪問看

護同意書」を取得し、契約書に添付する。 

  ３．死後の処置の希望があった場合には、「保険適用外訪問看護同意書」は不要と

する。 

 

 

（医師に指示及び報告） 

  １．保険適用外訪問看護の開始にあたり、保健師助産師看護師法に基づき「療養上

の世話」「診療の補助」等については、医師から保険適用外訪問看護指示書の交

付を受ける。 

  ２．自宅以外で訪問看護を提供する場合は、医師に了解を得る。 

  ３．同訪問看護を実施した後は、医師にその結果を報告する。 

  ４．保険適用外訪問看護指示書の有効期限は指示期間内とする。ただし、指示期間

の記載がない場合は、発行日から６か月間とする。 

 

 

（看護計画の作成、交付及び看護記録の作成） 

  １．保険適用外訪問看護の実施に際しては、訪問看護計画書を作成し、その内容を

利用者及び家族に説明の上交付する。 

  ２．同訪問看護を実施した後は、訪問看護記録を作成し保管する。 

  ３．同訪問看護に係る記録等の保管期限は、その完結の日から５年間とする。 

 

 

付則 

 この要領は、2019年 5月 1日から施行する。 

 2020年 8月 1日一部改正 

 2024年 6月 1日一部改正 

 2026年 6月 1日一部改正 

 2026年 7月 16日一部改正 
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●保険適用外サービス利用の場合 

消
費
税
課
税
・
全
額
自
己
負
担 

保
険
適
用
外
訪
問
看
護 

サービス提供時間（9：00～18：00） 利用料金 

30 分未満の場合 ２，５００円 

30 分以上 60 分未満の場合 ５，０００円 

1 時間以上 1 時間 30 分未満の場合 ６，７５０円 

1 時間 30 分以上 2 時間未満の場合 ８，０００円 

2 時間以上 4 時間未満の場合 １４，０００円 

4 時間以上 6 時間未満の場合 １８，０００円 

6 時間以上 8 時間未満の場合 ２０，０００円 

サービス提供時間（早朝・夜間） 利用料金 

30 分未満の場合 ３，１３０円 

30 分以上 60 分未満の場合 ６，２５０円 

1 時間以上 1 時間 30 分未満の場合 ８，４４０円 

1 時間 30 分以上 2 時間未満の場合 １０，０００円 

サービス提供時間（深夜） 利用料金 

30 分未満の場合 ３，７５０円 

30 分以上 60 分未満の場合 ７，５００円 

1 時間以上 1 時間 30 分未満の場合 １０，１３０円 

1 時間 30 分以上 2 時間未満の場合 １２，０００円 

2 時間以上 4 時間未満の場合 ２１，０００円 

4 時間以上 6 時間未満の場合 ２７，０００円 

6 時間以上 8 時間未満の場合 ３０，０００円 

宿泊を伴う場合 利用料金 

１日につき（午後開始又は午前終了日） ３０，０００円（１５，０００円） 

上記訪問看護を居宅以外で実施する場合 利用料金 

訪問看護師の交通費及び宿泊費 実費負担 

エンゼルケア 利用料金 

お清め料と衛生物品材料費として １０，０００円 
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訪問看護サービス クオン  

         緊急時連絡先 
 

               利用者氏名：   市川喜義      様 

 

24時間 365日、いつでも 

●緊急時の連絡先● 

 

 

緊急時のお問い合わせ時にご利用してください。 

＊土日祝日、夜間（18：00～9：00）の対応は 

緊急対応の契約をされている方のご利用とな

ります。 

 

★代表番号 011-211-8090は、 

平日 9：00～18：00 のお問合せ時にご利用くだ

さい。 

〒060-0041札幌市中央区大通東 2丁目 3  第 36桂和ビル 5階 

          訪問看護サービス クオン 


