
サービス利用料金表 

                     小規模多機能ホーム 燦燦 

                              （令和６年 6月 1日～） 

【介護予防小規模多機能型居宅介護】（要支援１～２） 

⑴ 基本料金（１か月当たり） 

介 護 区 分 利 用 料 
自 己 負 担 額 

1割負担 2割負担 3割負担 

要 支 援 １ 35,086円（3,450単位） 3,509円 7,018円 10,526円 

要 支 援 ２ 70,905円（6,972単位） 7,091円 14,181円 21,272円 

※ 月の途中から登録した場合や月の途中で登録を終了した場合には、登録期間に応じて日割 

りした利用料となります。 

 

⑵ 加算料金等  

○初 期 加 算（30単位）        １日につき   31円（１割負担） 

                                 61円（２割負担） 

92円（３割負担） 

※ 登録した日から起算して30日以内の期間についてお支払いください。 

○サービス提供体性強化加算（ Ⅱ ） （640単位） １ヶ月につき  651円（１割負担） 

                                1,302円（２割負担） 

1,953円（３割負担） 

○総合ケアマネジメント体制強化加算 （1200単位）１ヶ月につき 1,220円（１割負担） 

                                2,441円（２割負担） 

3,661円（３割負担） 

 

○介護職員等処遇改善加算（ Ⅰ ）  １ヶ月につき所定単位数に14.9％乗じた単位数を加算 

 

□その他の費用 

 

(１)送迎・交通費用 

   通常の事業実施区域外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用される場合は、サービスの提

供に際し、要した交通費の実費をいただきます。 

① 当事業所から、片道おおむね１０キロメートルまで        ３００円 

② 当事業所から、片道おおむね１０キロメートルを超える場合は上記金額に加え５キロメートル毎に                               

１５０円 

（２) 食事の提供に要する費用   朝食／３００円、昼食／６００円、夕食／５００円 

 ※ 治療食（糖尿食・腎臓食 等）を提供した場合は調理加工費として上記金額に加え100円をいただきます。 

（３） 宿泊に要する費用                    １，３００円 

（４） おむつ代                  実 費  

（５） 日常生活費                      実 費 

（６） 複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録その他複写物を必要とする場合には実費相当額として１枚につ

き 10円ご負担いただきます。 

 

 

 



【介護小規模多機能型居宅介護】（要介護１～５） 

⑴ 基本料金（１か月当たり） 

介 護 区 分 利 用 料 
自 己 負 担 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要 介 護 １ 106,357円（10,458単位） 10,636円 21,272円 31,908円 

要 介 護 ２ 156,312円（15,370単位） 15,632円 31,263円 46,894円 

要 介 護 ３ 227,391円（22,359単位） 22,740円 45,479円 68,218円 

要 介 護 ４ 250,965円（24,677単位） 25,097円 50,193円 75,290円 

要 介 護 ５ 276,715円（27,209単位） 27,672円 55,343円 83,015円 

※ 月の途中から登録した場合や月の途中で登録を終了した場合には、登録期間に応じて日割 

りした利用料となります。 

 

⑵ 加算料金等 

○初 期 加 算（30単位）             １日につき    31円（１割負担） 

61円（２割負担） 

92円（３割負担） 

※ 登録した日から起算して30日以内の期間についてお支払いください。 

○サービス提供体制強化加算（ Ⅱ ）   （640単位） １ヶ月につき  651円（１割負担） 

1,302円（２割負担） 

1,953円（３割負担） 

○総合ケアマネジメント体制強化加算（Ⅰ）（1200単位）１ヶ月につき  1,220円（１割負担） 

                                   2,441円（２割負担） 

3,661円（３割負担） 

○認 知 症 加 算 （ Ⅲ ）           （760単位） １ヶ月につき     773円（１割負担） 

                                   1,546円（２割負担） 

2,319円（３割負担） 

※ 介護を必要とする認知症利用者の方 （認知症日常生活自立度Ⅲ以上） 

○認 知 症 加 算 （ Ⅳ ）           （460単位） １ヶ月につき    468円（１割負担） 

                                    936円（２割負担） 

1,404円（３割負担） 

※ 要介護２に該当し、周囲の者による注意を必要とする認知症利用者の方（認知症日常生活自立度Ⅱ）  

 

○介護職員等処遇改善加算（ Ⅰ ）  １ヶ月につき所定単位数に14.9％乗じた単位数を加算 

 

□その他の費用 

(１)送迎・交通費用 

   通常の事業実施区域外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用される場合は、サービスの提

供に際し、要した交通費の実費をいただきます。 

① 当事業所から、片道おおむね１０キロメートルまで        ３００円 

② 当事業所から、片道おおむね１０キロメートルを超える場合は上記金額に加え５キロメートル毎に                               

１５０円 

（２) 食事の提供に要する費用   朝食／３００円、昼食／６００円、夕食／５００円 

 ※ 治療食（糖尿食・腎臓食 等）を提供した場合は調理加工費として上記金額に加え100円をいただきます。 

（３） 宿泊に要する費用                    １，３００円 

（４） おむつ代                  実 費  

（５） 日常生活費                      実 費 

（６） 複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録その他複写物を必要とする場合には実費相当額として 

１枚につき 10円ご負担いただきます。 


