
費用額
（１０割）

利用者負担額
（１割）

利用者負担額
（２割）

利用者負担額
　（３割）

２０分未満 ２，０９７円 ２１０円 ４２０円 ６３０円

２０分以上３０分未満 ３，１３５円 ３１３円 ６２７円 ９４１円

３０分以上６０分未満 ４，９７０円 ４９７円 ９９４円 １，４９１円

６０分以上９０分未満 ７，２６１円 ７２７円 １，４５３円 ２，１７９円

９０分以上３０分増すごとに追加 １，０４８円追加 １０５円追加 ２１０円追加 ３１５円追加

生活援助２０分以上４５分未満 ８３２円追加 ８４円追加 １６７円追加 ２５０円追加

生活援助４５分以上７０分未満 １，６７５円追加 １６８円追加 ３３５円追加 ５０３円追加

生活援助７０分以上 ２，５１９円追加 ２５２円追加 ５０４円追加 ７５６円追加

２０分以上４５分未満 ２，２９１円 ２３０円 ４５６円 ６８８円

４５分以上 ２，８２７円 ２８３円 ５６６円 ８４９円

加算種類 加算内容
費用額

（10割分）
利用者負担額

（１割）
利用者負担額

（２割）
利用者負担額

（３割）

初回加算
初めて、もしくは2ヶ月以上空けて利
用した場合

２，２８０円 ２２８円 ４５６円 ６８４円

緊急時
訪問介護加算

要件

加算（Ⅰ）
キャリアパス要件及び定量的要件をすべ

て満たす対象事業所

特定処遇改善加
算（Ⅰ）

介護福祉士の配置等要件など満たす場合

介護職員等ベース
アップ等支援加算

介護職員処遇改善加算の取得をしている
こと

特定事業所
　加算　Ⅱ

※キャンセル料について

身体介護のみの
場合

　①体制要件　②人材要件を満たす場合 単位数に10％加算

事前連絡が無く、訪問後キャンセルが発覚した場合、利用負担額（１割）分のキャンセル料を頂きます。

キャンセルの連絡は、　　前日１８時頃　　まで連絡ください。キャンセル料はかかりません。

当日体調不良の場合は、　当日　８時頃　　までに留守番電話にお願いします。

９時以降については、利用負担額分（１割）のキャンセル料を頂きます。ご注意ください。

介護報酬総単位数×１３．７%
※1単位未満の端数は四捨五入 左の単位数× 1単位の単価

介護報酬総単位数×６．３０%
※1単位未満の端数は四捨五入 左の単位数× 1単位の単価

介護報酬総単位数×２．４%
※1単位未満の端数は四捨五入 左の単位数× 1単位の単価

２２８円 ３４２円

介護職員
処遇改善加算

１月につき（利用者ごとに、当該月の介護報酬総単位数※について算定）※基本サービス費+各種加算・減算の単位数

介護職員処遇改善加算の単位数 利用料金 

             ＊　夜間（18:00～22:00）又は早朝（6:00～8:00）の場合　上記単位数の２５％増

　　　　　　　　＊　深夜（22:00～6:00）の場合　　　　　　　　　 　　　上記単位数の５０％増

　　　　＊　訪問介護員２名派遣の場合　　　　　　　 　上記単位数　×　２００/１００

【 その他加算　】

１回につき（身体介護について算定） １，１４０円 １１４円

令和　4年 12月 1日　改定

< 訪問介護等　重要事項説明書　別紙　>

【　訪問介護費　】

身体介護に
引き続き

生活援助を
利用した場合

※上記の身体介護時間分の料金に生活援助時間分の料金が追加されます。

生活援助のみの
場合

法定代理受領の場合は下記金額.
（ただし、利用者負担の減免、公費負担がある場合などは、その負担額による。）
法定代理受領の場合は下記金額.
（ただし、利用者負担の減免、公費負担がある場合などは、その負担額による。）



基本利用料
（10割）

利用者負担額
（1割）

利用者負担額
（2割）

利用者負担額
（3割）

【　その他加算　】

加算の種類 加算内容
基本利用料
（10割）

利用者負担額
（1割）

利用者負担額
（2割）

利用者負担額
（3割）

初回加算
初めて、もしくは２ヶ月以上空け
て利用した場合

２，２８０円 ２２８円 ４５６円 ６８４円

身体介護加算Ⅰ ２８５円 ２９円 ５７円 ８６円

身体介護加算Ⅱ ２２８円 ２３円 ４６円 ６９円

要件

加算（Ⅰ）
キャリアパス要件及び定量的要件をすべ

て満たす対象事業所 ３７単位

特定処遇改善
加算（Ⅰ）

介護福祉士の配置等要件など満たす場合 １７単位

介護職員等ベース
アップ等支援加算

介護職員処遇改善加算の取得をしている
こと ６単位

左の単位数× 1単位の単価

左の単位数× 1単位の単価

左の単位数× 1単位の単価

　      私は、本書面に基づいて社会福祉法人うらら みずべの苑　訪問介護事業所の

       職員（サービス提供責任者・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）から

       上記、重要事項説明書別紙の説明を受け、確認しました。

       令和　　年　　　月　　　日

         ご利用者

 　　           氏名

         ご家族及び代理人等

           　氏名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）

５６６円
(1回あたり）

８４９円
（1回あたり）

身体介護加算
（予防訪問サービ

スのみ）

介護職員
処遇改善加算

１月につき（利用者ごとに、当該月の介護報酬総単位数※について算定）※基本サービス費+各種加算・減算の単位数

介護職員処遇改善加算の
単位数

利用料金 

【　北区介護予防・日常生活支援総合事業　】

サービスの内容
（1回につき６０分以内）

予防訪問サービス
（専門職による
サービス提供）

＜要支援１＞
・週１回（月５回上限）
・週２回（月１０回上限）

＜要支援２＞
・週1回（月５回上限）
・週2回（月１０回上限）
※必要に応じて週３回が可

２８２７円
(1回あたり）

２８３円
(1回あたり）

法定代理受領の場合は下記金額。
（ただし、利用者負担の減免、公費負担がある場合などは、その負担額による。）


