
利用料金表【要支援の方】

【提供するサービス内容】

身体介護

生活援助

【７．利用料】

区　分 内　容 ご負担

訪問介護サービス（下表のとおり） １割又は２割

介護保険の支給限度額を超えるサービス 全額自己負担

上記以外にかかる費用 全額自己負担

契約時に別途ご案内します ―

■ 第一号訪問サービス（訪問介護相当）　１ヶ月あたりの利用料

サービス区分 対象となる方 １月の単価

訪問型サービス（Ⅰ）

訪問型サービス（Ⅱ）

訪問型サービス（Ⅲ）

同一建物の利用者

初回加算 １月につき

介護職員処遇改善加算 ―

※ １ヶ月の定額料金です。利用回数の増減にかかわらずお支払いいただきます。

※ 契約期間が中途となる場合は、利用回数にかかわらず契約期間中の日割り計算となります。

※ 初回加算は、初めてのご利用時、又は２か月以上のご利用がなく再開した場合に算定します。

■ 第一号訪問サービス（訪問型サービスＡ）　１回あたりの利用料

サービス区分 対象となる方 １回の単価

訪問型サービスＡ

※ 要支援の方の負担割合は、介護報酬告示上の額の１割又は２割です（介護保険負担割合証をご確認ください）。

株式会社ＳＫＹ　ヘルパーステーション フェリーチェ（長野県佐久市）　　令和6年9月1日現在

①起床介助　②就寝介助　③排泄介助　④整容介助　⑤食事介助　⑥衣
類の着脱　⑦清拭　⑧入浴介助　⑨体位変換　⑩服薬確認　⑪通院介助
　⑫その他

⑬調理　⑭洗濯　⑮掃除　⑯買物　⑰薬の受取　⑱衣類の入替　⑲その
他

(1) 介護保険の適用を受けるサ
ービス

(2) 介護保険の適用を受けない
サービス

(3) その他費用

(4) 支払い方法

(1) 介護保険の適用を受けるサービス

週１回程度の第一号訪問サービス（訪問介護相当）が
必要とされる方 1,168 単位

週２回程度の第一号訪問サービス（訪問介護相当）が
必要とされる方 2,335 単位

週２回を超える第一号訪問サービス（訪問介護相当）
が必要とされる方 3,704 単位

事業所と同一建物の利用者、又はこれ以外の同一建物
の利用者20人以上にサービスを行う場合 ×90％

200 単位

合計単位数に24.5％を乗じた費用が加算されます（区
分支給限度額外）

第一号訪問サービス（訪問型サービスＡ）が必要とさ
れる方 220 単位

※ 表中の数値は介護報酬上の「単位数」です。実際のご請求額は「単位数 × 地域単価 × 負担割合」で算出します。

お問い合わせ：ヘルパーステーション フェリーチェ　TEL 0267-78-3350 ／ 0267-88-6395



利用料金表【要介護の方】

【提供するサービス内容】

身体介護

生活援助 ⑬調理　⑭洗濯　⑮掃除　⑯買物　⑰薬の受取　⑱衣類の入替　⑲その他

【７．利用料】

区　分 内　容 ご負担

訪問介護サービス（下表のとおり）

介護保険の支給限度額を超えるサービス 全額自己負担

上記以外にかかる費用 全額自己負担

契約時に別途ご案内します ―

■ 訪問介護　１回あたりの利用料

区　分 サービス提供時間 １回の単価

身体介護

１時間以上

生活援助

同一建物等居住者

初回加算 １月につき算定

介護職員処遇改善加算Ⅰ ―

【加算】時間帯等による加算

区　分 内　容 加　算

早朝・夜間 ２５％

深夜 ５０％

緊急時訪問介護加算 １回につき

初回加算 初回、又は２ヶ月の利用がなかった時

※ 上記の時間帯は、次の割合で利用料に加算されます。また必要に応じて別途ご利用者負担金に加算されることがあります。

※ 要介護の方の負担割合は、介護報酬告示上の額の１割・２割又は３割です（介護保険負担割合証をご確認ください）。

株式会社ＳＫＹ　ヘルパーステーション フェリーチェ（長野県佐久市）　　令和6年9月1日現在

①起床介助　②就寝介助　③排泄介助　④整容介助　⑤食事介助　⑥衣類
の着脱　⑦清拭　⑧入浴介助　⑨体位変換　⑩服薬確認　⑪通院介助　⑫
その他

(1) 介護保険の適用を受けるサ
ービス

１割・２割又は３
割

(2) 介護保険の適用を受けない
サービス

(3) その他費用

(4) 支払い方法

(1) 介護保険の適用を受けるサービス

20分未満 163 単位

20分以上 30分未満 244 単位

30分以上 １時間未満 387 単位

567 単位

以降 30分を増すごとに 82 単位

20分以上 45分未満 179 単位

45分以上 220 単位

身体介護からの
生活援助 20分以上 45分未満 65 単位

45分以上 70分未満 130 単位

70分以上 195 単位

同一建物等居住者にサービスを提供する場合（区分支
給限度額対象外） ×88％

200 単位

合計単位数に24.5％を乗じた費用が加算されます（区
分支給限度額対象外）

早朝（6時～8時）・夜間（18時～22時）

深夜（22時～翌朝6時）

100 単位

200 単位

※ 表中の数値は介護報酬上の「単位数」です。実際のご請求額は「単位数 × 地域単価 × 負担割合」で算出します。

お問い合わせ：ヘルパーステーション フェリーチェ　TEL 0267-78-3350 ／ 0267-88-6395
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