
入院療養に係る特別の療養環境の提供　　
　当院では、個室をご希望される患者様へ、以下の療養環境を提供いたしております。 　　※午前０時を区切りとして１日毎の料金で計算いたします。

区分 料金 室番 １床あたり面積

特別室A １４，３００円 ５４７号室 ２７．３７㎡

特別室B ６，６００円 ５４６号室 １６．４６㎡

３４６号室 １４．３６㎡

４４５号室 １４．３０㎡

３，８５０円 ６４６号室 １４．６５㎡

４１５号室 １４．３０㎡

４１６号室 １４．３０㎡

５１５号室 １４．３０㎡

６４７号室 ９．９１㎡

６４８号室 １０．８０㎡

６５０号室 １０．４３㎡

６５１号室 １１．３１㎡

５４８号室 ９．９１㎡

５５０号室 １０．８０㎡

４４６号室 １５．８２㎡

４８８号室 １０．８１㎡

４９１号室 １０．８１㎡

４人室 １，１００円 ５１３号室 ７．１４㎡

病院の初診

金属床による総義歯の提供

２００，０００円

入院期間が１８０日を超える入院

医科点数表等に規定する回数を超えて受けた診療

それを超えてリハビリテーションを行う場合は、保険外併用療養費『選定療養（保険外）』として自己負担となります。
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金額を頂いております。なお、特定の公費制度で受診されている方や、救急用自動車での搬送時のご負担はありません。

初診時に係る特別の料金 ７，７００円

３,３００円再診時に係る特別の料金

超過入院
（一般入院７対１）

２，７２８円
　患者様の事情により長期に入院される場合、１８０日を超える日から１日毎に入院料の一部をご負担いただく場合が

ございます。（難病等に該当される患者様等を除く）

運動器
リハビリテーション料（Ⅰ）

１，９８０円

　疾患別リハビリテーションの標準的算定日数（保険適用の期間）を超えた場合は、月13単位を限度として保険適用と

脳血管疾患等
リハビリテーション料（Ⅰ）

なります。

廃用症候群
リハビリテーション料（Ⅰ）

　他の医療機関等から紹介状を持参されずに当院を受診される患者様については、初診料とは別に初診時に、左記の

金額を頂いております。なお、特定の公費制度で受診されている方や、救急用自動車での搬送時のご負担はありません。

　当院から他の医療機関等へ紹介されたが、ご自身の理由等で当院を受診される患者様について、再診料とは別に左記の

金属（コバルト）総義歯 金属の素材でできた義歯の提供を行っております。　※詳細は歯科口腔外科外来へご相談ください。

洗面台･ロッカ－･机･椅子･床頭台

２人室
３，３００円

(1人で入室の
場合6,600円）

トイレ･エアコン･洗面台･収納庫･床頭台

トイレ･エアコン･洗面台･収納庫･床頭台

エアコン・机・椅子･床頭台

洗面台・床頭台

洗面台・床頭台

洗面台・床頭台

洗面台・床頭台

洗面台・床頭台

洗面台･椅子・床頭台

個室

５，５００円
ユニットバス・エアコン･収納庫･電話･椅子・床頭台

ユニットバス・エアコン･収納庫･応接セット･椅子・床頭台

エアコン･洗面台･応接セット･椅子･床頭台

３，３００円

エアコン･応接セット・床頭台

エアコン･応接セット・床頭台

エアコン･応接セット・床頭台

１，６５０円

保 険 外 併 用 療 養 費 負 担 金 一 覧

当院では、北海道厚生局へ保険外併用療養費として以下のとおり届出を行っており、受理されております。

（消費税込み）

仕様

シャワ－･トイレ･エアコン･洗面台・収納庫･電話･応接セット･ロッカ－・机･椅子･テレビ･冷蔵庫･床頭台

ユニットバス・エアコン･収納庫･電話･机･椅子・床頭台



区　分 金　額 区　分 金　額

（１日につき） ２７５円 ２，２００円

（１枚につき） １，０００円 ２，２００円

２，２００円 ２，２００円

４，４００円 ３，３００円

関
係

外
来

６，０００円 ３，３００円

５５０円 ４，４００円

１，６５０円 ３，３００円

１，６５０円 ３，３００円

２，２００円 ３，３００円

３，３００円 ５，５００円

２，２００円 ５，５００円

（非課税） １５０，０００円 ２，２００円

（非課税） ２２０，０００円 ２，２００円

（非課税） ４，５００円 ５，５００円

（非課税） ３，５００円 ５，５００円

（非課税） ３，５００円 （非課税） ４，０００円

（非課税） １，４２０円 ５，５００円

（非課税） ８５，０００円 ５，５００円

（非課税） ７，０００円 ６，６００円

１，４１６円 ５，５００円

２，７５０円 ５，５００円

３３０円 ６，６００円

３３０円 ６，６００円

８，８００円

８，８００円

出産手当金証明書

保 険 外 負 担 金 一 覧

当院では、健康保険の療養に該当しない下記の保険外の料金について、患者様のご希望により、使用量及び利用回数等に応じた

実費のご負担をお願いいたしております。

（非課税と表記あるもの以外は、消費税込み）

項　目 項　目

入
院
関
係

死後装束料

出生届

死亡診断書（死亡届）

診
療
録
関
係

胸腹部レントゲンコピー（ＣＤ－Ｒ）

死産届四肢･肩（片側）レントゲンコピー（ＣＤ－Ｒ）

診断書（院内書式）頭部レントゲンコピー（ＣＤ－Ｒ）

文
　
　
書
　
　
関
　
　
係

証明書（診断含まない）布団貸与料

証明書（診断含む）テレビカ－ド料

証明書（在院･通院･受領･出産）死後処置料

頚腰椎･股関節レントゲンコピー（ＣＤ－Ｒ）

診断書（院外書式簡単なもの）CT･ＭＲＩ･ＲＩ撮影コピー（ＣＤ－Ｒ）

診断書（院外書式複雑なもの）診療録開示請求手数料
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母親学級テキスト

自賠責明細書（外来）産科パンフレット

自賠責明細書（入院）未熟児のしおり（入院時）

自賠責後遺障害診断書

自賠責診断書

松葉杖貸出料                    　  (本数にかかわらず）

未熟児のしおり（退院時）

生命保険症状調査依頼書

面談料

障害児童福祉手当認定診断書婦人科自費再診料

特別児童扶養手当認定診断書羊水検査

後遺障害診断書乳児世話料

産科妊婦初診料

障害年金診断書産科妊婦再診料

障害状態診断書⑩･⑯の７婦人科自費初診料

健康診断書

産
科
･
新
生
児
関
係

分娩料

特定疾患臨床調査個人票（更新用）帝王切開術分娩介助料

身体障害者診断書･意見書

精神診断書（更新用）



　　麻疹生ワクチン

　　風疹ワクチン

　　二種混合ワクチン

　　麻疹・風疹混合ワクチン「タケダ」

　　四種混合ワクチン

　　ＢＣＧ

　　ツベルクリン反応

　　おたふくかぜワクチン

　　水痘ワクチン

　　肺炎球菌ワクチン

　　小児肺炎球菌ワクチン

　　日本脳炎ワクチン

　　エイムゲン肝炎ワクチン

　　Ｂ型肝炎ワクチン

　　ヒブワクチン

          社会福祉法人　函館厚生院

          函 館 中 央 病 院

令和7年5月1日

予　防　接　種　金　額　一　覧

［消費税課税］

ワ　ク　チ　ン　種　別　名 備考　（薬剤名、回数）    金 額   （円）

6,600

6,600

5,500

9,600

10,500

12,000

　　インフルエンザ

一般 4,000

小児　１回目 4,000

小児　２回目 2,900

5,500

6,600

8,800

ニューモバックス 8,700

プレベナー 11,500

　　ロタウイルス予防ワクチン
　ロタリックス 14,000

ロタテック 9,600

7,000

　　子宮頸がん予防ワクチン（ＨＰＶ）
サーバリックス 　/　 ガーダシル 16,500

シルガード９ 27,170

8,400

6,000

8,500


