
項⽬ ⾦額 項⽬ ⾦額
卵胞チェック（エコー） 2400 シルガード9  33000
⾃費エコー 3300 アジスロマイシン4錠 2500
⾃動輸液ポンプ代 1300 レボノルゲストレル1錠 11000
卵管造影時カテーテル代 4500 トリキュラー28 1シート 2970
⽌⾎⽤カテーテル 3850 プラノバール（10錠まで⼀律） 2750
スカート（ディスポ） 330 プラノバール（10錠越1錠毎） 100
⼈⼯授精前感染症採⾎（診察料含む） 7480 レディースドック 20735
妊娠初期初診 10200 レディースドックオプション 5500
妊娠初期初診（スメアー無） 9000 ブライダルチェック 26400
妊娠初期再診 6220 性病検査（初診料含む） 16500
妊娠初期予定⽇決定 6600 咽頭クラミジア検査 4400
妊娠紹介状 2500 咽頭淋菌検査 4400
FSH・E2更年期採⾎ 3300 （咽頭）淋菌・クラミジア 5500
AMH検査 6600 FD-1挿⼊ 33000
精⼦不動化抗体 7700 ミレーナ挿⼊ 66000
⾵疹HI検査 4400 ミレーナ抜去 5500
⾵しん単独ワクチン 6600 FD-1・ミレーナ定期健診 3880
⿇しん単独ワクチン 6600 カウンセリング料 2940
MR ⾵しん・⿇しんワクチン 11000 初診料 2940
プラセンタ注射 1A 1100 再診料 1100
プラセンタ注射 2A 2200 エクエルプチ（30⽇分） 4320
プラセンタ注射 3A 3300 ビニール袋 3
にんにく注射 1A 2000 硝酸銀 1800
にんにく注射ストロング 1A 2400 フルフルコラージュ泡⽯鹸 1980
にんにく注射チケット6回分 10000 LBフローラ 4536
ストロングチケット6回分 12000 診断書（当院書式） 3300
ナプキン 40 診断書（保険会社書式） 6600

院⻑ 宮﨑 順秀

保険外負担に関する事項について

 保険診療に該当しない治療・検査・物品・サービス等については、患者さまから実費で
徴収することになっており、当院では以下の項⽬について費⽤の負担をお願いいたしま
す。
 ※ご不明な点はスタッフにお尋ねください。
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