
※受診者が未成年の場合にご記入ください

※病院使用欄

受け取りのサインをお願いします
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□交通事故（通勤中）　□交通事故（通勤中以外）
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（仕事中のケガ）

会社名　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　

TEL　　　　-　　　　-　　　

09 10 11 27 28 2919 21 25

氏名　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　

患　者
携　帯

（　　　）　　　　-　　　　 TEL（　　　　）　　　　　-　　　　

 当院を受診されたことがありますか □は い　□いいえ　□不明

 他病院からの紹介状をお持ちですか □は い　□いいえ ⇒右の場合選定療養費7,700円をご負担いただきます。
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保護者

　診療にあたり、下記の情報を提供します。

太枠線の中のご記入をお願いします。

氏　 名

（旧姓　　　　　　　）

　    　　年　　　 　　月　 　　　日

（　　　　）歳

住 　所

（〒　　　　　－　　　　　　　　） ※マンション、アパート名、号室までご記入ください
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保険証返却確認

熊本市民病院　R5.2 改
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（女性の方） □は い　　□いいえ　　□わからない

妊娠されていますか？
（紹介状なしかつ産婦人科初診の場合）選定療養費7，000円をご負担いただきます。

氏名 続 柄 TEL（　　  ）　　  　-　　　

□保険証忘れ　　□保険証手続中　
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紙おむつ（フラットタイプ）1枚

2,530円

　健康保険法の療養に該当しない保険外負担の料金（自費料金）について、その使用量、利用回数に応じた
実費の料金（主な自費料金は上記参照）を負担することに同意します。

1,670円

2,470円

5,060円

20,520円

紙おむつ（テープ式おむつ）（M）1枚

2,000円

料金 項目

2,000円

2,650円

1,250円

妊婦健康相談料

ＮＳＴ（ノンストレステスト）

GBS（妊婦）

血糖（妊婦）

血算（貧血）（妊婦）

エコー(妊婦)

妊婦健診
（健康状態の把握、定期検査、保健指導）

妊婦健診（初回（熊本市））

セカンドオピニオン相談料（30分）

　この同意書は、下記の物品の使用や保険適用外の検査の実施等にあたり、患者さんへ事前に確認するため
の書類です。
　本書類に同意いただいた場合も、実施又は使用時は都度患者さんに口頭で確認のうえ、使用します。
　下記表は主な自費料金です。その他の自費料金は院内の掲示をご覧いただくか職員へお尋ねください。

熊本市立熊本市民病院自費料金同意書

紙おむつ（小児用）1枚

2,680円

紙おむつ（新生児用）1枚

3,000円

4,000円

紙おむつ（テープ式おむつ）（L）1枚

3,000円

【共通】
料金

実費相当額

項目

患者都合の検査等のキャンセルに伴い使用す
ることのできなくなった当該検査等に使用す
る薬剤等の費用

自費検査

持ち帰り衛生材料

検査ごとに
異なる

償還価格等
に準じる

7,850円

診察券再発行料

【産科関連】
項目

乳児検診

産後検診

骨盤ケア料（再診）

骨盤ケア料（初診）

乳房管理料
（入院1日、外来1回につき）

母乳外来（デイコース）

母乳外来（再診）

年 月 日

患者氏名

代諾者氏名

同意日： 令和

　※使用時は、都度患者さんへ確認のうえ、使用します。

未成年者のため その他（　　　　　　　　　　　　）

代諾の理由：

続柄

本人に判断能力がない 署名不能 緊急時

30円

70円

30円

180円

1,000円

1,000円

2,000円母乳外来（初診）

160円100円

料金 項目 料金


