
税抜き金額 税込み金額 税抜き金額 税込み金額 税抜き金額 税込み金額

 １　初診・再診にかかる特別料金  ７　分 娩 に か か わ る 費 用 １５　遺伝カウンセリング料　
　（１） 初診にかかる特別料金 ①歯科以外………………………………………………………………………１回につき ７，０００．００円 ７，７００．００円 　（１）　分娩料 （分娩介助料）（時間内）………………………………………………………………………………………１児につき ２００，０００．００円 非課税 　（１） 初回 １時間 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………１０，０００．００円 １１，０００．００円

②歯　科………………………………………………………………………１回につき ５，０００．００円 ５，５００．００円 　（２）　分娩料 （分娩介助料）（時間外）………………………………………………………………………………………１児につき ２２５，０００．００円 非課税 　（２） ２回目以降 ３０分……………………………………………………………………………………………………………………５，０００．００円 ５，５００．００円
　　　　※ 他の保険医療機関等からの紹介なしに直接来院された場合、初診にかかる費用として徴収します。 　（３）　分娩料 （分娩介助料）（休日・深夜）………………………………………………………………………………………１児につき ２６７，０００．００円 非課税 　（３） 延長３０分 ごと…………………………………………………………………………………………………………………５，０００．００円 ５，５００．００円

　（４）　産科医療補償制度掛金加算……………………………………………………………………………１児につき １２，０００．００円 非課税
　（２） 再診にかかる特別料金 ①歯科以外………………………………………………………………………１回につき ３，０００．００円 ３，３００．００円 　（５）　プロウペス腟用剤　10mg……………………………………………………………………………………………１個につき ２３，２００．００円 非課税 １６　保護者カウンセリング料　（こころの診療科）

②歯　科………………………………………………………………………１回につき １，９００．００円 ２，０９０．００円 　（１） 初　診

         ※ 当院から他の保険医療機関に紹介された患者様が、再度紹介状を持たずに 当院を 　　　　①  最初の ３０分…………………………………………………………………………………５，０００．００円 ５，５００．００円
　　　　 　受診された場合に徴収します。 ８　新生児介補料･･･……………………………………………………………………………………１日につき ５，０００．００円 非課税 　　　　② ３０分 以降 １５分ごと…………………………………………………………………２，５００．００円 ２，７５０．００円
　ただし、緊急その他やむを得ない事情により来院した場合は、この限りではありません。 　（２） 再　診

９　健康診断料 　　　　①  １５分 ごと………………………………………………………………………………………２，５００．００円 ２，７５０．００円
 ２　特別入院料 １日につき ２，４８０．００円 ２，７２８．００円 　（１） 一般健康診断料………………………………………………………………………………………………１人につき ２，８７３．００円 ３，１６０．３０円
　　　  ※ 入院期間が１８０日を超える方（難病患者、重症患者等を除く）は入院基本料の１５％を 　（２） 乳幼児健康診断料……………………………………………………………………………………………１人につき ５，８３０．００円 ６，４１３．００円 １７　宿泊施設利用料金
　　　  　　自己負担していただきます。 　（３） 妊産婦健康診断料 ①　初回……………………………………………………………………………１人につき ２１，１９０．００円 非課税 　（１） 仮泊室利用料金………………………１人１泊につき 　１人目 １，５００．００円 １，６５０．００円

②　２回目以降……………………………………………………………………１人につき ４，０１０．００円 非課税 　２人目 ７５０．００円 ８２５．００円
 ３－１　リネン等（助産関連）　　　 ③　超音波検査……………………………………………………………………１人につき ５，３００．００円 非課税 　３人目以降 ３５０．００円 ３８５．００円
　（１） 北２病棟リネン代 おむつ・病 衣・滅菌タオル類料…………………………………………………１日につき ７９２．００円 非課税 ④　血算、血糖検査………………………………………………………………１人につき ３，３６０．００円 非課税 　（２） コアラの家利用料金…………………･１人１泊につき 　１人目 １，４００．００円 １，５４０．００円
　（２） タオル 消毒タオル類料………………………………………………………………１日につき １１０．００円 非課税 ⑤　血算検査………………………………………………………………………１人につき １，８１０．００円 非課税 　２人目以降 ７００．００円 ７７０．００円
  （３） おむつ サイズ ５S…………………………………………………………………………１日につき １９８．００円 非課税 ⑥　ＧＢＳ検査………………………………………………………………………１人につき １，７００．００円 非課税                           　 　　※ただし未就学児は無料

サイズ SSS…………………………………………………………………………１日につき １１０．００円 非課税 ⑦　産婦健康診査…………………………………………………………………………１人につき ５，０００．００円 非課税
サイズ SS…………………………………………………………………………１日につき １８７．００円 非課税 ⑧　多胎妊婦健康診査……………………………………………………………………１人につき ４，０１０．００円 非課税 １８　薬剤の容器代
サイズ 　S…………………………………………………………………………１日につき ２４２．００円 非課税 　　　　容　量………………………………………１本につき １００cｃ 以下 ３０．００円 ３３．００円
サイズ 　介護オムツＭ……………………………………………………………１日につき ７０４．００円 非課税
サイズ 　介護オムツＬ……………………………………………………………１日につき ８１４．００円 非課税

  （４） 病　　衣　 ………………………………………………………………………………………………………１日につき １５４．００円 非課税 １０　自動車使用料 （往診又は患者の移送の場合に限る） 　　　　容　量………………………………………１本につき ２００cｃ 以下 ５０．００円 ５５．００円
                 普通又は中型自動車……………………………………………………………………………………２㎞まで ６００．００円 ６６０．００円 　　　　容　量………………………………………１本につき ２０１cｃ 以上 ７０．００円 ７７．００円

 ３－２　リネン等（助産関連以外）　　　 以降、 １kmにつき ３００．００円 ３３０．００円
　（１） 北２病棟リネン代 おむつ・病 衣・滅菌タオル類料………………………………………………１日につき ７２０．００円 ７９２．００円 ※ 休日・時間外は割増料金が発生します。 １９　その他
　（２） タオル 消毒タオル類料………………………………………………………………１日につき １００．００円 １１０．００円 　（１） 診察券代…………………………………………………………１枚につき １８２．００円 ２００．２０円
  （３） おむつ サイズ ５S………………………………………………………………………１日につき １８０．００円 １９８．００円 １１　検　査 　（２） 喘息日誌冊子代…………………………………………………１冊につき １９０．００円 ２０９．００円

サイズ SSS………………………………………………………………………１日につき １００．００円 １１０．００円 　（１） 新生児聴覚スクリーニング検査………………………………………………………………………………１回につき ５，７００．００円 非課税 　（３） 面談料（患者家族）……………………………………………………………１回につき ５，０００．００円 ５，５００．００円
サイズ SS………………………………………………………………………１日につき １７０．００円 １８７．００円 　（２） ガスリー検査……………………………………………………………………………………………………１回につき ２，８００．００円 非課税 　（４） 面談料（警察・保険会社等）

サイズ 　S………………………………………………………………………１日につき ２２０．００円 ２４２．００円 　（３） 羊水Ｇバンド分析………………………………………………………………………………………………１回につき ５６，２５０．００円 ６１，８７５．００円 　　　　①  最初の ３０分…………………………………………………………………………………５，０００．００円 ５，５００．００円
サイズ 　M………………………………………………………………………１日につき １７０．００円 １８７．００円 　（４） FISH検査（13･18･21･性染色体セット）…………………………………………………………………………１回につき ４０，０００．００円 ４４，０００．００円 　　　　② ３０分 以降 １５分ごと……………………………………………………………………………２，５００．００円 ２，７５０．００円
サイズ 　L………………………………………………………………………１日につき ２００．００円 ２２０．００円 　（５） 羊水検査（D/V症候群（羊水22番q11.2欠乏））…………………………………………………………………………１回につき ５０，０００．００円 ５５，０００．００円
サイズ　スーパービッグ……………………………………………………………１日につき ４５０．００円 ４９５．００円 　（６） 羊水検査（Prader-Willi症候群）…………………………………………………………………………………………１回につき ６０，０００．００円 ６６，０００．００円 ２０　予防接種
サイズ 　介護オムツＭ……………………………………………………………１日につき ６４０．００円 ７０４．００円 　（７） 羊水検査（Angelman症候群）…………………………………………………………………………………………１回につき ６０，０００．００円 ６６，０００．００円 　種　　　類　（定期接種対象ワクチン）

サイズ 　介護オムツＬ……………………………………………………………１日につき ７４０．００円 ８１４．００円 　（８） 羊水検査（Williams症候群）……………………………………………………………………………………………１回につき ５０，０００．００円 ５５，０００．００円 　　四種混合……………………………………………………………１回につき １０，７００．００円 １１，７７０．００円
  （４） 病　　衣　 ………………………………………………………………………………………………………１日につき １４０．００円 １５４．００円 　（９） 羊水検査（Cri-du-Chat（猫泣き））……………………………………………………………………………………１回につき ６５，０００．００円 ７１，５００．００円 　　二種混合………………………………………………………………１回につき ５，５００．００円 ６，０５０．００円

　（10） 羊水検査（Miller-Dieker症候群）………………………………………………………………………………………１回につき ６５，０００．００円 ７１，５００．００円 　　麻しん・風しん混合……………………………………………………１回につき １０，２００．００円 １１，２２０．００円
 ４　個室使用料 １日につき ４，５００．００円 ４，９５０．００円 　（11） 羊水検査（Smith-Magenis症候群）……………………………………………………………………………………１回につき ６５，０００．００円 ７１，５００．００円 　　麻しん……………………………………………………………………１回につき ６，９００．００円 ７，５９０．００円
　　　　西３A病棟　（４ 室）　３２３，３２４，３２５，３２６号室 　（12）絨毛・胎児組織染色体分析 ……………………………………………………………………………………１回につき ８０，０００．００円 ８８，０００．００円 　　風しん……………………………………………………………………１回につき ６，９００．００円 ７，５９０．００円
　　　　西６病棟　（８ 室）　６２１，６２４，６２５，６２６，６２７，６４２，６４３，６４４号室 　（13）トキソプラズマIgG抗体アビディティ……………………………………………………………………………………１回につき １３，０００．００円 １４，３００．００円 　　日本脳炎………………………………………………………………１回につき ７，３００．００円 ８，０３０．００円
　　　　　　　　　　　　　　　※ 入室及び退室の日は、それぞれ１日と計算させていただきます。 　（14）風疹ウイルスIgG　アビディティ……………………………………………………………………………………１回につき １０，０００．００円 １１，０００．００円 　　ＢＣＧ…………………………………………………………………１回につき ９，１００．００円 １０，０１０．００円

（例） １泊２日の場合　　４，９５０円 × ２日 ＝ ９，９００円 　（15）サイトメガロウイルス（CMV）－IgG　アビディティ……………………………………………………………１回につき ４９，５００．００円 ５４，４５０．００円 　　ヒ　ブ…………………………………………………………………１回につき ８，４００．００円 ９，２４０．００円
　　　　　　　　　　　　　　　※ 有料個室を希望されても、状況により入室できない場合もあります。 　（16）HLA遺伝子型タイピング（A,B,C,DRB1)　標準コース…………………………………………………………１回につき ３９，５００．００円 ４３，４５０．００円 　　小児用肺炎球菌………………………………………………………１回につき １１，４００．００円 １２，５４０．００円

　（17）HLA遺伝子型タイピング（A,B,C,DRB1)　至急コース……………………………………………………………１回につき ４７，４００．００円 ５２，１４０．００円 　　子宮頸がん予防……………………………………………………１回につき ２５，１００．００円 ２７，６１０．００円
 ５　布団使用料 　（18）HLA遺伝子型タイピング・NGS法（A,B,C,DRB1/3/4/5,DQA1,DQB1,DPA1,DPB1）……………………………１回につき ４９，５００．００円 ５４，４５０．００円 　　水　痘……………………………………………………………………１回につき ８，６００．００円 ９，４６０．００円
　　　　布　団　（１組）………………………………………………………………………………１日につき １３７．００円 １５０．７０円 　（19）HLA遺伝子型タイピング・Luminex法（A,B,C,DR+DQA1,DQB1,DPA1,DPB1）標準コース…………………………１回につき ９３，５００．００円 １０２，８５０．００円 　　Ｂ型肝炎………………………………………………………………　１回につき ６，０００．００円 ６，６００．００円
　　　　布　団　（１枚）………………………………………………………………………………１日につき ９１．００円 １００．１０円 　（20）HLA遺伝子型タイピング・Luminex法（A,B,C,DR+DQA1,DQB1,DPA1,DPB1）至急コース…………………………１回につき １１２，２００．００円 １２３，４２０．００円 　　ロタウイルス………………………………………………………………………………………１回につき １２，９００．００円 １４，１９０．００円
　　　　補助ベッド　（１台）………………………………………………………………………１日につき ９１．００円 １００．１０円 　（21）ヒト遺伝子単一エクソン受託解析検査（１箇所）………………………………………………………………………１回につき ２７，０２０．００円 ２９，７２２．００円
　　　　　　　　　　　　　　　※ 貸出日又は返還日はそれぞれ１日として算定します。 　（22）ヒト遺伝子単一エクソン受託解析検査（２箇所）………………………………………………………………………１回につき ３８，０２０．００円 ４１，８２２．００円 　　　　　　　　　　　　上記は定期接種対象のワクチンです。

　（23）ヒト遺伝子単一エクソン受託解析検査（３箇所）………………………………………………………………………１回につき ４９，０２０．００円 ５３，９２２．００円 　　　　　　　　　　　　接種時の年齢と、それまでの接種回数により公費助成の対象となります。

 ６　文　書　料 　（24）ヒト遺伝子単一エクソン受託解析検査（４箇所）………………………………………………………………………１回につき ６０，０２０．００円 ６６，０２２．００円
　（１）　証 明 書 　（25）ヒト遺伝子単一エクソン受託解析検査（５箇所）………………………………………………………………………１回につき ７１，０２０．００円 ７８，１２２．００円 　種　　　類　（定期接種対象ワクチンではない）

　　① 入院、通院、分娩、出産証明書等…………･（簡易なもの）…………………………１通につき １，５００．００円 １，６５０．００円 　（26）ボレリア・ブルグドルフェリ抗体検査（ライム病抗体検査）…………………………………………………………………１回につき １４，２１０．００円 １５，６３１．００円 　　インフルエンザ…………………………………………………………………………………………１回につき ３，９００．００円 ４，２９０．００円
　　② 療養費支払証明書で明細書のないもの等･･（簡易なもの）…………………………１通につき １，０００．００円 １，１００．００円 　（27）拡大新生児スクリーニング検査……………………………………………………………………………………………１回につき ９，９００．００円 非課税 　　おたふくかぜ……………………………………………………………………………………………１回につき ６，４００．００円 ７，０４０．００円
　　③ 療養費支払証明書で明細書のないもの等‥（複雑なもの）…………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 　　Ａ型肝炎…………………………………………………………………………………………………１回につき ８，８００．００円 ９，６８０．００円
　　④ 療養費支払証明書で明細書のあるもの等‥（複雑なもの）…………………………１通につき ３，０００．００円 ３，３００．００円 １２　特別外来 　　破傷風…………………………………………………………………………………………………１回につき ５，０００．００円 ５，５００．００円
　（２）　診 断 書 　（１） 母乳外来 　① 初　 診……………………………………………………………………………１回につき ４，７３０．００円 ５，２０３．００円 　　髄膜炎菌……………………………………………………………１回につき ２２，２００．００円 ２４，４２０．００円
　　① 死亡診断書…………………………………･（簡易なもの）……………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 　　　　　　　（助産師外来） 　② 再　 診……………………………………………………………………………１回につき ２，５９０．００円 ２，８４９．００円 　　肺炎球菌……………………………………………………………１回につき ８，３００．００円 ９，１３０．００円
　　② 死亡診断書…………………………………･（複雑なもの）……………………………１通につき ５，０００．００円 ５，５００．００円 　　沈降精製百日せきｼﾞﾌﾃﾘｱ破傷風…………………………………１回につき ５，７００．００円 ６，２７０．００円
　　③ 健康診断書…………………………………･（簡易なもの）…………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 １３　カルテ開示手数料 　　狂犬病…………………………………………………………………………………………………………………１回につき １５，１００．００円 １６，６１０．００円
　　④ 健康診断書…………………………………･（複雑なもの）……………………………１通につき ３，０００．００円 ３，３００．００円 　（１）　診療録等の複写費用 　① 単色刷り…………………………………………………………………………１枚につき １０．００円 １１．００円 　　　　　　　　　　　　上記は定期接種対象のワクチンではありません。

　　⑤ 公費申請用診断書…………………………･（新　規）…………………………………１通につき ３，０００．００円 ３，３００．００円 　② 多色刷り…………………………………………………………………………１枚につき ２０．００円 ２２．００円 　　　　　　　　　　　　自費での接種が原則ですが、条件により保険給付の対象となる場合があります。

　　⑥ 公費申請用診断書…………………………･（更　新）……………………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 　（２） レントゲンフィルム等の 　① 半　切……………………………………………………………………………１枚につき ６５０．００円 ７１５．００円 　

　　⑦ 休業診断書………………………………………………………………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 　  　　複写費用 　② B4………………………………………………………………………………………１枚につき ５８０．００円 ６３８．００円 ２１　患家訪問時手数料………………………………………………５kmにつき ２２８．００円 ２５０．８０円
　　⑧ 身体検査書…………………………………………………………………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 　③ CD-Rへの複写…………………………………………………………………１枚につき １，０００．００円 １，１００．００円 　　※上限は5,000円とし、有料道路を使用した場合には、別途実費を負担していただきます。

　　⑨ 生命保険・恩給・国民年金・自賠責保険に係る診断書……………………………………１通につき ５，０００．００円 ５，５００．００円
　　⑩ 身体障害者に係る診断書…………………………………………………………………１通につき ２，０００．００円 ２，２００．００円 １４　セカンドオピニオン（原則６０分以内） ２２　エバシェルド接種料
　　⑪ 産科医療補償制度診断書…………………………………………………………………１通につき １０，０００．００円 １１，０００．００円 　（１） ６０分まで ３０分ごと…………………………………………………………………………………………………………………………１０，０００．００円 １１，０００．００円 　（１） 初　診……………………………………………………１回につき ２，８１８．００円 ３，０９９．８０円
　（３）　意 見 書…………………………………………………………………………………１通につき ５，０００．００円 ５，５００．００円 　（２） ６０分以降 １５分ごと………………………………………………………………………………………………………………………７，５００．００円 ８，２５０．００円 　（２） 再　診……………………………………………………１回につき ９６４．００円 １，０６０．４０円
　（４）　死体検案書………………………………………………………………………………………………………１通につき ５，０００．００円 ５，５００．００円
  ※ 同一文書を同時に２通以上請求するときは、１通を増すごとに料金の２分の１の額を加算します。 ２３　死体検案料……………………………………………………１体につき ５，０００．００円 ５，５００．００円

令和６年４月１日

　　　　　　　静岡県立こども病院

　　　（おむつ本体の価格です。
　　　お尻ふき等は持参して
　　　ください。）

　保 険 適 用 と な ら な い 料 金 に つ い て 　当医院では、以下の項目について、その使用量、利用回数に応じた負担をお願いしています。

　なお、衛生材料等の治療（看護）行為及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。 　下記料金に関するお問い合わせは医事係窓口までお願いします。

　　　（おむつ本体の価格です。
　　　お尻ふき等は持参して
　　　ください。）


