
当院では、以下の項目について、その使用量、利用回数に応じた実費の負担をお願いしています。

単　位 価　格（消費税込）

特別室　　 １日につき ６１,１２０円

特別室　　 １日につき ３８,５００円

個室Ａ　　　 １日につき １２,１００円

個室Ｂ １日につき ９,９００円

特別室　　 １日につき ３８,５００円

個室Ａ１　　　 １日につき １０,１８０円

個室Ａ２　　　 １日につき ９,６８０円

個室Ｂ　　　 １日につき ９,０８０円

１回につき ２,２６０円

１回につき １,９３０円

１回につき １,６１０円

１回につき １,７９０円

１回につき ７,０００円

１回につき ３,０００円

１日につき ２,７８５円

１日につき １,０１０円

１食につき ６９０円

１食につき １７０円

１通につき ５,５００円

１通につき ５,５００円

１通につき ４,４００円

１通につき １,１００円

１通につき ４,４００円

１通につき ４,４００円

実費

郵送料（定形50g以内） １通につき １１０円

郵送料（定形外100g以内） １通につき １８０円

郵送料（定形外150g以内） １通につき ２７０円

１枚につき ４０円

１個につき １０円

１枚につき ３０円

１枚につき ４０円

１枚につき １３０円

１枚につき １５０円

１枚につき ２００円

１枚につき ２００円

１枚につき ２２０円

１着につき ３,０００円

１着につき ３,２００円

１枚につき ５３０円

１枚につき １５０円

１枚につき ３,２１０円

１箱につき １４０円

１個につき ５２０円

１日につき ５５０円

１日につき １３０円

１枚につき １,２００円

１個につき ５５０円

１個につき ８２５円

１本につき ２２円

１枚につき ５５円

１枚につき ３,６３０円

１枚につき ３,６３０円

１袋につき ４４０円

１本につき ９５円

１箱につき ３,０９０円

１２,０００円

ＣＳセットの貸出につきましては、株式会社エランに業務委託をしています（連絡先：0120-325-856）
令和7年6月1日現在

項　　　　目

６・７階

３階

制限回数を超えた心臓リハビリテーション

制限回数を超えた呼吸器リハビリテーション

制限回数を超えた運動器リハビリテーション

制限回数を超えた脳血管リハビリテーション

初診時の選定療養費

再診時の選定療養費

１８０日を超える入院（７対１入院基本料）

１８０日を超える入院（特別入院基本料）

特別メニューによる食事（夕食）

特別メニューによる食事（パン食）

生命保険診断書

身体障害者診断書

診断書（当院様式）

証明書

死亡診断書（役場提出用）

死亡診断書（当院様式）

個室電話通話料

コピー代

紙コップ

紙おむつ（尿とりパッド）

紙おむつ（フラットタイプ）

クリーンストロー（目盛付き吸い飲み）

付添寝具貸出料（１日あたり）

付添ベッド貸出料（１日あたり）

診察券再発行手数料（ＩＣカード）

紙おむつ（テープ止めタイプ）Ｍ

紙おむつ（テープ止めタイプ）Ｌ

紙おむつ（テープ止めタイプ）ＬＬ

紙おむつ（リハビリパンツ）Ｍ－Ｌ

紙おむつ（リハビリパンツ）Ｌ－ＬＬ

ガーゼ寝巻

実費をご負担いただく内容について

目盛り付　水分ボトル　1000㎖

割箸

マスク

ハートバンドＭ

ガーゼ寝巻（ＸＬ）

Ｔ字帯

タオル（白）

タオルケット

ティッシュ

ハートバンドＬ

目盛り付　水分ボトル　500㎖

お茶（紙パック）

ポスパック

エンゼルケア

なお、衛生材料等の治療（看護）行為およびそれに密接に関連した「サービス」や「物」についての費用の徴収や、
「施設管理費」等の曖昧な名目での費用の徴収は、一切認められていません。

かんたんトロメイク


