
診療を受けられる皆様へ 
 

当院の施設基準 

            １．有床診療所（病床区分：一般 病床数：５床 区分：入院基本料６） 

            ２．時間外対応加算Ⅰ 

            ３．在宅療養支援診療所 

            ４．在宅時医学総合管理料及び施設入所時等医学総合管理料 

            ５．障害児（者）リハビリテーション料 

            ６．情報通信機器を用いた診療 

            ７．医療 DX推進体制整備加算、在宅医療 DX情報活用加算 

            ８．外来・在宅ベースアップ評価料 

 

保険外診療等に係る費用（税込） 

当クリニックでは、次の項目についてその使用量・実施回数に応じた実費負担をお願いしております。 

（１）文書の発行に係る費用 

            〇当院書式による証明書（１通）      ： ２，２００円 

            〇指定難病提出用（１通）         ： ２，２００円 

            〇保険会社等診断書（１通）        ： ５，５００円 

            〇支払い証明書（１通）          ： １，１００円 

（２）日常生活上必要なサービスに係る費用 

            〇小児用おむつ（１枚につき）       ：    ５０円 

            〇付き添いの方の貸出布団（１日につき）  ：   ２２０円 

（３）予防接種に係る費用 

            〇インフルエンザワクチン（初回）     ： ３，０００円 

                        （２回目）    ： ２，５００円 

            〇ロタウイルス（ロタリックス）      ：１３，０００円 

            〇Ｈｉｂワクチン             ： ８，８００円 

            〇肺炎球菌ワクチン（小児１５価）     ：１１，０００円 

            〇Ｂ型肝炎                ：１２，０００円 

            〇四種混合ワクチン            ：１２，８００円 

            〇五種混合ワクチン            ：２１，０００円 

            〇ＢＣＧワクチン             ： ５，０００円 

            〇水痘ワクチン              ： ７，０００円 

            〇おたふくワクチン            ： ５，０００円 

            〇麻しん風しん二種混合（ＭＲ）ワクチン  ： ９，９００円 

            〇日本脳炎ワクチン            ： ５，５００円 

            〇二種混合ワクチン            ： ３，５００円 

（４）在宅診療に係る交通費 

            〇５キロ未満               ：   １１０円 

            〇５キロ以上１０キロ未満         ：   ２２０円 

            〇１０キロ以上              ：   ３３０円 

（５）健診費用 

            〇乳児健診                ： ５，９４０円 

 

外来の診療時間 

            月・火・木・金 ＡＭ８：３０～ＰＭ０：００／ＰＭ４：００～ＰＭ５：３０ 

               水    ＡＭ８：３０～ＰＭ０：００ 

               土    ＡＭ９：００～ＰＭ１：００ 

訪問の診療時間 

            月・火・木・金 ＰＭ２：００～ＰＭ４：００ 

 

令和７年７月 博愛こども発達・在宅支援クリニック 院長 玉崎章子 


