
医療保険による訪問看護利用料について （令和 6年 6月） 

  訪問看護ステーション ふれあい田町 

1．医療保険の利用者について 

〇40歳未満の医療保険加入者とご家族様   〇40歳以上 65歳未満の 16特定疾患患者以外の方 

〇65歳以上で要支援・要介護に該当しない方 〇要支援・要介護者のうち末期の悪性腫瘍・厚生労働

大臣が定める疾患・急性増悪期の方。介護保険によるサービスと医療保険によるサービスが重複する

場合は介護保険が優先されます。 

2．訪問回数について 

保険給付対象の訪問は、1日 1回 週 3回までとなります。末期悪性腫瘍・特定疾患・難病・特別管

理加算・急性増悪時は 週 4回以上、1日複数回の訪問ができます。 

3・訪問看護利用料について    （非課税にて利用者様の負担額は加入保険の割合により異なります） 

項目 説明 料金 

① 訪問看護基本療養費Ⅰ 

週 3日まで                   5,550円/日 

週 4日以上（看護師）           6,550円/日 

週 4日以上（ＰＴ．ＯＴ．ＳＴ）     5,550円/日 

② 訪問看護管理療養費 

機能強化型訪問看護管理療養費３     8,700円/月 

訪問看護管理療養費１ 

訪問看護管理療養費２  

月の２回目以降の訪問 

3,000円/日 

2,500円/日 

③ 訪問看護基本療養費Ⅲ 

在宅療養に備えた一時的な外泊時の訪問 

 （入院中 1回まで。ただし、厚生労働大臣が

定める疾患等の利用者は 2回まで。）        

8,500円/回 

○24時間対応体制加算 ｲ) 24時間対応体制における看護師業務

の負担軽減の取り組みを行っている場合 

ﾛ) ｲ以外の場合 

ｲ)6,800円/月 

ﾛ)6,520円/月 

○緊急訪問看護加算 診療所、在宅療養支援病院の指示により訪問

看護を行った場合 

ｲ) 月 14日目まで 

ﾛ) 月 15日目から                

 

ｲ)2,650円/日 

ﾛ)2,000円/日 

○難病等複数回訪問加算 
1日 2回の訪問               4,500円/日 

1日 3回の訪問               8,000円/日 

○長時間訪問看護加算 

(90分を越える訪問看護) 

特別管理・特別指示:          週 1回 

15歳未満の超重症児：       週 3回 

5,200円 

○乳幼児加算 6歳未満                    1,500円/日 

○複数名訪問看護加算 
看護師等             週 1回のみ 4,500円 

看護補助者           週 3回のみ 3,000円 

○夜間早朝訪問看護加算 6～8時 18～22時         １回 2,100円追加 

○深夜訪問看護加算 22～6時                  １回 4,200円追加 

○退院時共同指導加算 退院(退所)前に療養上の指導を行った 

場合 
8,000円/回 

○退院支援指導加算  退院日に療養上の指導を行った場合 6,000円/回 

○在宅患者連携指導加算  医療機関と情報を共有し指導行った場合 3,000円/月 

○在宅患者緊急時等 

カンファレンス加算 

急変時などに医療機関とカンファレンスを行っ

て共同で指導を行った場合  月 2回 
2,000円 

○特別管理加算 

Ⅰ留置ｶﾃｰﾃﾙ、気管ｶﾆｭｰﾚ使用等 5,000円/月 

Ⅱ在宅酸素療法、褥瘡処置、人工肛門、 

自己導尿、持続陽圧呼吸器、点滴注射等 
2,500円/月 



○訪問看護情報提供療養費 市区町村、指定特定相談支援事業者等からの

求めに応じて必要な情報を提供した場合 
1,500円/月 

○訪問看護ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ療養費 1 在宅で死亡した利用者に対して死亡日前 14

日以内に 2日以上ﾀｰﾐﾅﾙｹｱを行った場合 
25,000円/回 

○訪問看護ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ療養費 2 施設で死亡した利用者(施設側で看取り介護

加算を算定している利用者)に対して死亡日前

14日以内に2日以上ﾀｰﾐﾅﾙｹｱを行った場合 

10,000円/回 

〇訪問看護医療 DX 

情報活用加算 

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞにて電子資格確認をし、利用者

の情報を取得し計画的な管理を行った場合 
50円/月 

 

4.その他の追加料金（課税あり、自己負担になります） 

① 休日加算:営業日以外の土日・祭日・年末年始の緊急時の訪問  2,500円／日 

② エンゼルケア代金（対象者のみ）：10,000円 

5．高額療養費制度 

詳しくは市町村・保険者へお問い合わせ下さい。  

上記記載に関して、当ステーションの対象以外の利用料・各ステーションにより加算額は異なることもあり

ます。不明な点は遠慮なくお申し出下さい。 

 

 

 

 

 

 

  令和    年   月   日 

（説明者） ご利用者に対して本書面に基づいて利用料金について説明しました。 

         

       氏名                                              

 

（利用者） 私は、本書面により利用料金について説明を受けました。 

 

       氏名                                               

 

（代理人） 私は本人に代わって、本書面により利用料金の説明を受け上記の署名を行いました。 

 

       氏名                                               

 

                                 訪問看護ステーション  ふれあい田町 管理者 中野 順子 


