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○室料差額（個室利用料）
金額/１日当

11,000円 N411号室 N416号室 S411号室 S416号室

608号室 610号室 611号室 612号室 613号室 620号室

708号室 710号室 711号室 712号室 713号室 720号室 813号室

55,000円 808号室 810号室

２床室 2,200円 N410号室 W216号室 W316号室 W416号室 W516号室

○遺伝カウンセリング・胎児診断に関する費用
金　額 金　額

遺伝カウンセリング 11,000円 胎児超音波詳細検査 27,500円

追加３０分あたり 5,500円 羊水検査 110,000円

再診 5,500円 絨毛検査 143,000円

結果説明 3,300円 羊水穿刺（手技料のみ） 55,000円

   カウンセリング（超音波に伴い必要時） 5,500円 絨毛検査（手技料のみ） 77,000円

   電話カウンセリング（結果説明に限り：離島など） 3,850円 クアトロ検査 27,500円

コーディネート料金Ａ（簡易） 11,000円 コンバインドテスト 49,500円

コーディネート料金Ｂ（一般） 22,000円 NIPT（母体血胎児染色体検査） 138,600円

コーディネート料金Ｃ（複雑） 33,000円 胎児３Ｄ、４Ｄエコー（鮮明時） 11,000円

診療情報提供書（返書） 1,100円 胎児３Ｄ、４Ｄエコー（不鮮明時） 3,300円

診療情報提供書（紹介状） 2,750円 DVD録画画像 2,200円

○予防接種の金額
金　額 金　額

肺炎球菌予防接種（プレベナー20）※ 12,500円 インフルエンザ予防接種 ※ 4,500円

肺炎球菌予防接種（キャップバックス） 15,200円 新型コロナウイルス予防接種 ※ 17,600円

帯状疱疹予防接種（シングリックス筋注用）※ 24,200円 帯状疱疹予防接種（乾燥弱毒生水痘ワクチン）※ 8,800円

麻疹・風疹（混合）予防接種 11,000円 Ｂ型肝炎予防接種（ビームゲン、ヘプタバックス） 6,600円

おたふくかぜ予防接種 6,600円 水痘予防接種 8,800円

破傷風予防接種 5,000円

○診断書・証明書等（1通につき）
金　額 金　額

一般診断書（当院書式：日本語） 3,300円 特殊診断書（保険会社提出用、等級判定用等） 7,700円

一般診断書（当院書式：英語） 7,700円 特殊証明書（保険会社提出用、等級判定用等） 7,700円

一般証明書 2,200円 自賠責請求用診断書 6,600円

死亡診断書 3,300円 自賠責請求用明細書 5,500円

公費医療制度に関する診断書 5,500円 助成金証明書 110円

交通事故等の証明に必要な経過診断書 7,700円

金　額 金　額

特別食加算１食につき（自費・自賠・労災など） 76円 訪問調査等　交通費　片道１０㎞毎 550円

検査食（１食につき） 690円 YESヘリ患者搬送費（往復１分あたり）※ 660円

セカンド・オピニオン（３０分ごと） 22,000円 保険会社等による医療照会（文書、面談） 11,000円

エンゼルセット（１組) 4,400円 通訳費（１時間あたり） 11,000円

松葉杖（１本）　返却時返金 4,500円 カルテ開示代 5,500円

ロフストランド杖（１本）　返却時返金 9,000円 診療画像謄写（CD画像）（１枚） 1,100円

膝固定装具（ニーブレース）代（１本）　返却時返金 5,500円 診療録の写し（１枚あたり） 30円

○日常生活上のサービスに関わる費用
金　額 金　額

テレビ 利用料（１日） 220円 220円

病衣貸与料（１日） 290円 浴衣代金 3,300円

かんたん腹帯（サイズＳ・Ｍ・Ｌ・ＬＬ）　 1,650円 顔面用バンデージ（サイズＳ・Ｍ・Ｌ） 7,150円

寝具代（やむを得ない付き添い） 550円 ペーパースリッパ 165円

駐車場代（１泊） 1,100円 診察券再発行代（１枚） 165円

簡易上衣 275円 簡易下衣 330円

簡易ペーパーブラ・ショーツ（サイズフリー） 各40円 簡易アンダーシャツ２パック（サイズフリー） 750円

簡易ショーツ３パック（サイズＭ） 500円 簡易トランクス２パック（サイズＭ・Ｌ・ＬＬ） 各500円

オムツ テープ止めタイプ（サイズＳ） 126円 オムツ テープ止めタイプ（サイズＭ） 140円

オムツ テープ止めタイプ（サイズＬ） 175円 オムツ テープ止めタイプ（サイズＬＬ） 188円

保　険　外　負　担　に　関　す　る　一　覧

病　　　　　室　　　　　名

個室
（１床室）

16,500円

項目 項　　　　　目

予　防　接　種　名　称 予　防　接　種　名　称

項　　　　　目 項　　　　　目

○その他保険外負担

項　　　　　目 項　　　　　目

冷蔵庫利用料（１日）

証　明　書　名　称 証　明　書　名　称

※ 65歳以上の方は、種類により助成の対象となりますので、居住する各市町村にご確認ください

※ YESヘリ患者搬送費は、患者さんのご希望による、当院への民間搬送にかかる燃料代実費です（他施設への搬送不可）
県の補完ヘリ（救急搬送）としての出勤時は費用は発生しません

※全て消費税込の金額です


