




入院にかかる費用について 
 

 

1. 入院費 ···································· □ 内容を確認しました 
 

入院費は１ヶ月に１回の請求（入院中）と退院時の請求があります。 

入院費用の計算締め日は、月末としており、請求書は翌月１５日頃にお知らせします。 

退院費用は当日精算になります。 

お支払いは１階の受付会計で、できるだけ３日以内にお支払いくださいますようお願い

します。現金またはクレジットカード（JCB、VISA、Mastercard）がご利用いただけます。 

食事代は所得区分に応じて食事療養標準負担額を自己負担します。 

別紙をご参照ください。 

＊詳しくは、病棟事務担当に相談ください。 

 

2. 保険外負担料金 ···························· □ 内容を確認しました 
 

日常生活上のサービスに係る費用、室料差額料金、公的保険給付とは関係のない文書の発

行などは実費でのご負担となります。別紙「諸料金規定」をご参照ください。 

 

3. 入院セット ································ □ 内容を確認しました 
 

当院では患者さんがご入院中に必要とされる「寝衣・タオル類・日用品」のレンタルを

医療関連の専門業者に委託しております。 

利用状況に応じての定額制となっており「株式会社増田医科器械」からの請求となり

ます。 

ご自身で持ち込みも可能ですが、各自でお持ち帰り洗濯をお願いしております。 

   

4. テレビ申込書 ······························ □ 内容を確認しました 
当院ではテレビ、ポータブル DVD 等の持ち込みを禁止させて頂いております。テレビの使

用を希望される方は申し込み書が必要となります。 

テレビ使用料金 1 日 ￥500（税込み） 

テレビ使用時は必ずイヤホンをお使いください。故意もしくは過失によりテレビを破損し

た場合やリモコンを破損、紛失した場合は弁償または修理費をいただきます。 

テレビ初回契約時はイヤホン 1 本付属しています。2 本目以降は￥200 で販売となります

ので病棟スタッフまでお申し付けください。 
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入院に際しての費用等は滞ることなく支払いすることを約束し、

万一支払いが滞る場合、保証人が責任をもって支払いいたします。 

 

 

 

令和   年   月   日 

① 

患 

者 

フリガナ  
生年 

月日 

大正・昭和・平成 性別 

氏名   年    月    日 男・女 

住所 

〒 

電話 自宅   （     ）       携帯    （      ） 

 

 

 

② 

連

帯

保

証

人 

フリガナ  
生年 

月日 

大正・昭和・平成 性別 

氏名   年    月    日 男・女 

住所 

〒 
 

 

続柄 

自宅電話     （     ） 日中の連絡先 

名称 

      （     ） 携帯電話     （     ） 

※連帯保証人は、診療費の支払能力がある方とし身元引受人を兼ねる。 

 

 

◆請求書の郵送を希望されますか？ いいえ・はい 
送付先：① ② その他：③ 

 

③ 

請
求
書
郵
送
先 

フリガナ  
生年 

月日 

大正・昭和・平成 性別 

氏名   年    月    日 男・女 

住所 

〒 
 

 

続柄 

自宅電話     （     ） 日中の連絡先 

名称 

      （     ） 携帯電話     （     ） 

 ※請求書を郵送希望の方はこちらにご記入をお願いします。 

※郵送料を別途頂戴いたします。 

 
 






















