
保険外負担一覧表

Ⅰ 使用料・手数料等について

区 分 金 額 及 び 内 容

１ 分娩介助料 １８０，０００円(多胎分娩の場合には、2児以上1児を増すごとに100分の75相当
額を加算した額)
なお、産科医療補償制度の対象となる分娩については、公益財団法人日本医療機能
評価機構が定める額が加算されます。
ただし、診療時間外については、上記の額にそれぞれ一児につき次の額が加算されます。
ア 深夜（午後１０時から午前６時）及び日曜日・祝日・年末年始の場合

３０，０００円
イ 深夜時間帯を除く、平日の診療時間外及び祝日等でない土曜日の場合

２０，０００円

２ 新生児介補料 １日につき ６，６００円

３ 健康診断料 厚生労働省の告示により定められた方法で算定します。
また、その額には、消費税（１０％）相当分が加算されます。

４ 予防接種料 厚生労働省の告示により定められた方法で算定します。
また、その額には、消費税（１０％）相当分が加算されます。

５ 容器料 軟膏・水薬等の容器の購入価格に相当する額

６ 患者の所持する物品の消
毒料

１回につき １，１３０円（消費税込）

７ 文書交付手数料 (1) 簡易な文書
ア 支払証明書 一通につき １，０５０円（税込）
イ 通院証明書その他これに類する文書 一通につき １，８６０円（税込）

(2) 普通の文書
普通診断書、身体検査書、出生届における出生証明書、死産届における死産証明
書（死胎検案書）及び死亡届における死亡診断書（死体検案書）その他これら
に類する文書 一通につき ２，３５０円（税込）

(3) 複雑な文書
恩給、年金、死体検案書（死胎検案書）、保険金等の請求のための診断書その
他これに類する文書 一通につき ６，７５０円（税込）

８ 避妊処置料 (1) 避妊リング等挿入にあっては、1回につき ３９，８１０円（税込）
(2) 避妊リング等除去にあっては、1回につき ６，７００円（税込）

９ 死体検案料 1体につき９，２４０円（福島県立医科大学附属病院以外の場所において検案した
場合にあっては、告示により算定した往診料の額に相当する額に100分の110を乗じて
得た額を加算した額）

10 遺体処置料 病理解剖を行った死体以外の死体1体につき １１，３５０円（税込）

11 人工授精料 1回につき １８，１１０円（税込）

12 体外受精料 (1)採卵 １回につき 66,450円 （税込）
（麻酔加算）麻酔使用につき 11,310円（税込）
（薬剤加算）セトロタイド注射用3㎎追加使用につき 33,060円（税込）
（薬剤加算）セトロタイド注射用0.25㎎追加使用につき 7,690円（税込）

(2) 精子調整 １回につき 49,430円（税込）
精巣内精子再手術に係る場合 １回につき 44,770円（税込）

(3) 卵培養 １回につき 72,360円（税込）
(4) 顕微授精
ア 卵5個以下 １回につき 59,120円（税込）
イ 卵6～9個 １回につき 63,420円（税込）
ウ 卵10～13個 １回につき 67,730円（税込）
エ 卵14～17個 １回につき 72,030円（税込）
オ 卵18個以上 １回につき 76,330円（税込）
(5) 胚移植 １回につき 48,410円（税込）

アシステッドハッチングを行う場合 １回につき 14,950円（税込）
(6) 胚融解（卵子含む）１回につき 20,980円（税込）

胚融解と追加培養を併せて追加培養を行う場合 １回につき 52,450円（税込）
(7) 精子凍結保存 １回につき 43,250円（税込）

妊孕性温存療法を行う場合 １回につき 63,310円（税込）
(8)胚凍結保存
ア 凍結胚個数３個以下 １回につき 23,440円（税込）
イ 凍結胚個数4～6個 １回につき 47,470円（税込）
ウ 凍結胚個数7～9個 １回につき 57,210円（税込）
エ 凍結胚個数10～12個 １回につき 65,640円（税込）
オ 凍結胚個数13～15個 １回につき 75,380円（税込）
カ 凍結胚個数16～18個 １回につき 83,810円（税込）
キ 凍結胚個数19個以上 １回につき 93,550円（税込）
 (9)凍結保存更新（精子・受精胚・卵子） １年更新につき 18,180円（税込）
(10)不妊相談 １回につき 3,090円（税込）
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13 羊水又は臍帯血を用いた
染色体診断料

1回につき ５７，６２０円（税込）

14 エックス線フィルム複製料 エックス線の複製フィルムの交付を受ける場合
(1)半切 1枚につき １，５４０円（税込）
(2)大角 1枚につき １，４７０円（税込）
(3)大四つ切 1枚につき １，４７０円（税込）

15 エックス線フィルム等のＣＤ
への複製料

ＣＤ１枚につき １，１００円（税込）

16 乳房マッサージ料 1回につき ３，２３０円

17 臓器及び血液幹細胞の移
植並びに免疫療法に伴うＨＬ
Ａ検査料

(1) ＨＬＡ－Ａ・Ｂ・Ｃｗ・ＤＲＢ１遺伝子型 型毎
1回につき １１，０００円（税込）

(2) ＨＬＡ－Ａ・Ｂ・ＤＲＢ１遺伝子型（セット）
1回につき ２６，４００円（税込）

(3) ＨＬＡ－Ａ・Ｂ・Ｃｗ・ＤＲＢ１遺伝子型（セット）
1回につき ３５，６２０円（税込）

(4) リンパ球クロスマッチ検査
1回につき １９，８００円（税込）

18薬価基準に収載されていな
い薬剤の処方に係る生活改善
指導料

(1)  指導のために必要な検査項目が２項目以上ある場合又は指導に要する時間が３
０分以上の場合 1回につき３，４５０円

(2) (1)に掲げる場合以外の場合 1回につき１，７８０円（税込）

19 セカンドオピニオン外来 患者１人について、セカンドオピニオンに係る診療情報提供書を作成した医師への報告
書作成料も含め、 １回につき ３３，０００円（税込）

20転移性脊椎腫瘍及び骨粗
しょう症性脊椎圧迫骨折に対
する経皮的椎体形成術

1回につき １２８，３４０円 （税込）
（関連する一連の診療費用についても保険適用外となります。）

21難治性尋常性痤瘡に対する
ケミカルピーリング

1回につき １４，３００円（税込）

22 インプラント義歯（保険診
療適応外）

１本につき１４３，０００円（税込）に治療材料の購入価格に相当する額及びイ
ンプラント上部構造の技工に要した費用に相当する額に相当する額を加算した額
２本目からは、１本につき１００，０００円（税込）に治療材料の購入価格に相

当する額及びインプラント上部構造の技工に要した費用に相当する額を加算した額に診
療報酬算定方法により算定した額を加算し100分の110を乗じて得た額（その額に５
円未満の端数があるときはこれを切り捨て、５円以上１０円未満の端数があるときはこれ
を１０円に切り上げる物とする。）

23 薬剤アレルギー検査料 
(DLST)

１薬剤につき ５，０３０円（税込）

24 お産セット代 １セット ２，３１０円

25 妊婦健診料 １回につき ４，１９０円
（特別な検査を行った場合は別途検査料が加算されます。）

26 １ヶ月健診料 母子それぞれ１回につき ４，１９０円 （特別な検査を行った場合は別途検査料
が加算されます。）

27 医師面談料 ３０分まで １６，５００円（税込）
１時間まで ３３，０００円（税込）

28 性差医療に係るカウンセリン
グ料

１回につき（３０分まで） ５，５００円（税込）

29  遺伝カウンセリング料 初診 ５，５００円（税込）
再診 ３，６４０円（税込）

30  放射線健康相談料 (1)  相 談 料 １回につき ５，５００円（税込）
(2)  ﾎｰﾙﾎﾞﾃﾞｨｶｳﾝﾀｰ検査料 １回につき ２，７３０円（税込）

31  泌尿生殖器腫瘍後腹膜リ
ンパ節転移に関する腹腔鏡
下リンパ節郭清術

１回につき２９７，０００円（税込）に診療報酬算定方法により算定した額を加算
し１００分の１１０を乗じて得た額（その額に５円未満の端数があるときはこれを切り捨
て、５円以上１０円未満の端数があるときはこれを１０円に切り上げるものとする。）

32  出生前に係る遺伝子学的
検査料

(1) 母体血を用いる検査 １回につき １６９，０００円（税込）
(2) マイクロアレイ検査（羊水） １回につき ２０５，４８０円（税込）

マイクロアレイ検査と羊水染色体検査を併せて行う場合
１回につき ２５９，３８０円（税込）

(3) RapidFISH付羊水染色体検査 １回につき ９３，９４０円（税込）
(4) クアトロテスト検査 １回につき ２３，９３０円（税込）
(5) 流死産絨毛・胎児組織染色体検査 １回につき ６３，１４０円（税込）
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32  出生前に係る遺伝子学的
検査料

(6) 染色体検査（胸水・腹水・血液）検体部位ごとに
１回につき ４７，７４０円（税込）

(7) メンケス病 出生前遺伝学的検査
ア 予備検査 １回につき ７５，６５０円（税込）

検査対象者２人目から１人につき ７，４５０円（税込）
イ １次検査（FISHあり） １回につき ９９，８８０円（税込）
ウ １次検査（FISHなし） １回につき ７２，３８０円（税込）
エ ２次検査 １回につき ７０，４００円（税込）

33  男性不妊症に対する精子
採取術

次に掲げる行為の区分に応じ、それぞれに定める額に診療報酬算定方法により算定した
額に１００分の１１０を乗じて得た額を加算した額（その額に５円未満の端数があると
きはこれを切り捨て、５円以上１０円未満の端数があるときはこれを１０円に切り上げる
ものとする。）
ア 顕微鏡下精巣内精子採取術 １回につき １０５，２６０円（税込）
イ 精巣内精子採取術 １回につき １０，１１０円（税込）

34  妊娠と薬外来相談料 １回につき   ５，５００円

35 Ｙ染色体微小欠失検査料 １回につき ３３，２２０円（税込）

36  Ｂ型肝炎訴訟に係る検査
料（ＨＢＶ分子系統解析
検査）

１回につき ２８，８８０円（税込）

37  トキソプラズマＩｇＧ抗体
アビディティ検査料

１回につき １７，８２０円（税込）

38 抗ミュラー管ホルモン検査料 １回につき ５，３２０円（税込）

39 ルティナス膣錠 １００㎎ １錠につき ３５０円（税込）

40 樹状細胞及び腫瘍抗原ペ
プチドを用いたがんワクチン療
法

１クールにつき１，７４８，７４０円（税込）に診療報酬算定方法により算定した
額に１００分の１１０を乗じて得た額を加算した額（その額に５円未満の端数があると
きはこれを切り捨て、５円以上１０円未満の端数があるときはこれを１０円に切り上げる
ものとする。）

41 聴性脳幹インプラント植込
術

１回につき４４８,９１０円（税込）に診療報酬算定方法により算定した額に１０
０分の１１０を乗じて得た額を加算した額（その額に５円未満の端数があるときはこれを
切り捨て、５円以上１０円未満の端数があるときはこれを１０円に切り上げるものとす
る。）

42 家族性腫瘍遺伝子の遺伝
学的検査料

(1) 遺伝性乳がん卵巣がん症候群の遺伝学的検査
ア ＨＢＯＣスクリーニング １回につき １７２，４８０円（税込）
イ ＢＲＣＡ ＭＬＰＡ １回につき ４０，４８０円（税込）

(2) Li-Fraumeni症候群の遺伝学的検査
ア ＴＰ５３スクリーニング １回につき ９５，４８０円（税込）
イ ＴＰ５３ ＭＬＰＡ １回につき ４０，４８０円（税込）

(3) Cowden症候群の遺伝学的検査
  ア ＰＴＥＮスクリーニング １回につき ９５，４８０円（税込）
  イ ＰＴＥＮ ＭＬＰＡ １回につき ４０，４８０円（税込）
(4)リンチ症候群の遺伝学的検査
  ア ＭＭＲスクリーニング         １回につき １２８，４８０円（税込）
  イ ＭＬＨ１ フルシークエンシング １回につき ７３，４８０円（税込）
ウ ＭＳＨ２ フルシークエンシング １回につき  ７３，４８０円（税込）
エ ＭＳＨ６ フルシークエンシング １回につき  ７３，４８０円（税込）
オ ＰＭＳ２ フルシークエンシング １回につき  ７３，４８０円（税込）
カ ＭＬＨ１／ＭＳＨ２ ＭＬＰＡ １回につき ４０，４８０円（税込）

(5)家族性大腸腺腫瘍症の遺伝学的検査
ア ＡＰＣスクリーニング １回につき ９５，４８０円（税込）
イ ＡＰＣ ＭＬＰＡ １回につき ４０，４８０円（税込）

(6)多発性内分泌腫瘍症の遺伝学的検査
ア ＭＥＮ１ ＭＬＰＡ １回につき ４０，４８０円（税込）
イ ＭＥＮ２スクリーニング １回につき ５１，４８０円（税込）

(7)遺伝性腫瘍関連遺伝学的検査
ア シングルサイト １サイト １回につき ４０，４８０円（税込）
イ シングルサイト ２サイト １回につき  ５６，９８０円（税込）
ウ シングルサイト ３サイト １回につき  ７３，４８０円（税込）
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43 遺伝性腫瘍関連遺伝子
検査料

(1)VistaSeq遺伝性腫瘍パネル検査
  ア VistaSeq（遺伝性腫瘍関連27遺伝子パネル検査）

１回につき ３７８，１１０円（税込）
イ VistaSeq w/o BRCA（遺伝性腫瘍関連25遺伝子パネル検査（BRCA1/2を
除く）） １回につき ３４５，１１０円（税込）

  ウ VistaSeq Endocrine（遺伝性内分泌腫瘍関連13遺伝子パネル検査）
１回につき ２７９，１１０円（税込）

  エ VistaSeq HighRisk Colorectal（高リスク遺伝性大腸がん関連7遺伝子パネル
検査） １回につき ２７９，１１０円（税込）
オ VistaSeq Pancreatic（遺伝性膵がん関連14遺伝子パネル検査）

１回につき ２７９，１１０円（税込）
カ VistaSeq High/Moderate RiskBreast  CancerPanel（高／中リスク遺伝性
乳がん関連9遺伝子パネル検査） １回につき ２７９，１１０円（税込）
キ VistaSeq GYN CancerPanel（遺伝性婦人科がん関連11遺伝子パネル検
査） １回につき ２７９，１１０円（税込）

  ク VistaSeq Breast and GYN CancerPanel（遺伝性乳がん／婦人科がん関連
25遺伝子パネル検査） １回につき ３４５，１１０円（税込）
ケ VistaSeq Breast CancerPanel（遺伝性乳がん関連19遺伝子パネル検査）

１回につき ３４５，１１０円（税込）
コ VistaSeq Colorectal（遺伝性大腸がん関連22遺伝子パネル検査）

１回につき ３４５，１１０円（税込）
サ VistaSeq Renal Cell（遺伝性腎がん関連19遺伝子パネル検査）

１回につき ３４５，１１０円（税込）
シ VistaSeq Brain/CNS/PNS（遺伝性脳腫瘍／中枢神経系腫瘍／末梢神経系
腫瘍関連17遺伝子パネル検査） １回につき ３４５，１１０円（税込）

(2)MutSeqターゲット変異解析検査
ア MutSeq Firstmutation（ターゲットバリアントが1つの場合）

１回につき ４２，６１０円（税込）
イ MutSeq Secondmutation（ターゲットバリアントが2つの場合

１回につき ５９，１１０円（税込）
ウ MutSeq Thirdmutation（ターゲットバリアントが3つの場合）

１回につき ７５，６１０円（税込）

44 ヒト遺伝学的検査料 ア オスラー病遺伝子検査料 １回につき ４０，４１０円（税込）
イ 骨形成不全症遺伝子検査料 １回につき ５１，４１０円（税込）

45 がんゲノム医療外来相談料 １回につき ３３，０００円（税込）

46 難治性褐色細胞腫に対す
るI-131-MIBGを用いた内
照射療法

１回につき ３１，１９０円（税込）

47 がん遺伝子パネル検査料 (1) Guardant３６０検査料（初回）
１回につき ４７０，３８０円（税込）

(2) Guardant３６０検査料（２回目以降）
１回につき ３６３，９００円（税込）

48 遺伝性不整脈遺伝子検
査料

Brugada症候群 1回につき 57,370円（税込）

49 Stickler症候群遺伝子検
査料

１回につき ４５，９３０円（税込）

50 結節性硬化症遺伝子検
査料

１回につき ４５，９３０円（税込）

51 頭皮冷却法 １回につき １０，５８０円（税込）
インナーキャップ
1枚につき インナーキャップの購入に相当する額



保険外負担一覧表

Ⅰ 使用料・手数料等について

区 分 金 額 及 び 内 容

52 血色素異常症検査 １次検査 １回につき ２９，４５０円（税込）
２次検査 １回につき ３２，７５０円（税込）

53 常染色体優性尿細管間
質性腎疾患遺伝子検査

１回につき ４５，９５０円（税込）

54 巨脳症―毛細血管奇形
症候群遺伝学的検査

１回につき ４５，９５０円（税込）

55 血友病遺伝学的検査 血友病Ａ型遺伝学的検査 1回につき ４５，９５０円（税込）
血友病Ｂ型遺伝学的検査 1回につき ４５，９５０円（税込）

56 PDF-FD療法 事前検査 1回につき １８，９３０円（税込）
PDF-FD療法 1回につき １７９，０７０円（税込）
PDF-FD GH療法 1回につき １４６，０７０円（税込）



保険外負担一覧表

Ⅱ 保険外併用療養費について

区 分 金 額 及 び 内 容

１ 特別病室加算料 次に掲げる区分に応じ、それぞれに定める額
(1) 特別室 ＭＳ 1日につき ５７，２００円（税込）
（一床病室で前室、会議室、給湯室、浴室、トイレ、応接セットが附属しています。床面積

が６８．８㎡以上あります。）
(2) 特別室 Ａ 1日につき １９，８００円（税込）

（一床病室でシャワー室、トイレ、応接セット、電話が附属しています。床面積が２６．
４㎡以上あります。）

(3) 特別室 ＭＡ 1日につき ７，７００円（税込）
（一床病室でシャワー室、トイレが附属しています。床面積が１４．７㎡以上ありま

す。）
(4) 特別室 Ｂ 1日につき ６，６００円（税込）

（一床病室でシャワー室、トイレ、電話が附属しています。床面積が１５．４㎡以上あ
ります。）

(5) 特別室 ＭＢ 1日につき ４，９５０円（税込）
（一床病室でトイレが附属しています。床面積が１３．９㎡以上あります。）

(6) 特別室 Ｃ 1日につき ３，０８０円（税込）
（一床病室で床面積が１３．２㎡以上あります。

ただし、療養等の資産の譲渡等又は助産に係る資産の譲渡等に該当する特別病室の提供に
あっては、それぞれの額に110分の100を乗じて得た額とする。

２ 入院期間が180日を
超えた日以後の入院に係
る選定療養を受ける患者
に対する加算料

左欄の療養に係る所定点数から、当該所定点数を構成する点数であって、別に厚生労働大
臣が定める通算対象入院料の基本点数に100分の15を乗じた点数を控除した点数に、平成
18年厚生労働省告示第92号第２号に規定する1点の単価を乗じて得た額に100分の10を
乗じて得た額

３ 初診及び再診に係る
加算料

(1) 紹介状を持参しない初診患者に対する加算料
ア 医科 初診料算定１回につき ７，７００円（税込）
イ 歯科 初診料算定１回につき ５，５００円（税込）

(2) 他の医療機関に紹介状を出す旨の説明を受けた再診患者に対する加算料
ア 医科 外来診療料算定１回につき ３，３００円（税込）
イ 歯科 外来診療料算定１回につき ２，０９０円（税込）

４ 時間外の診察に係る保
険外費用

次に掲げる区分に応じ、それぞれに定める額
(1)  初診に係る徴収額（括弧は６歳未満の乳幼児の場合）

標榜診療時間外（深夜・休日を除く） ９４０円（２，２００円）（税込）
休日（深夜を除く） ２，７５０円（４，０２０円）（税込）
深夜（午後１０時～午前６時） ５，２８０円（７，６５０円）（税込）

(1)  再診に係る徴収額（括弧は６歳未満の乳幼児の場合）
標榜診療時間外（深夜・休日を除く） ７２０円（１，４９０円）（税込）
休日（深夜を除く） ２，０９０円（２，８６０円）（税込）
深夜（午後１０時～午前６時） ４，６２０円（６，４９０円）（税込）

５ 歯科の差額徴収治療
について

次に掲げる区分に応じ、それぞれに定める額
(1) 金合金又は白金加金を使用した前歯部の鋳造歯冠修復及び歯冠継続歯の場合におい
て加算される使用材料料
当該使用材料の購入価格に相当する額から当該使用材料に相当する告示に基づく使用材
料(告示に基づいて厚生労働大臣が購入価格を定めた使用材料をいう。以下同じ。)の購入
価格に相当する額を控除した額に100分の110を乗じて得た額

(2) (1)に掲げる場合を除き、告示に基づく使用材料以外の使用材料を使用した場合における
歯冠修復及び欠損補綴料

1点の単価を６０円とし、告示別表第2第2章第12部第1節に規定する点数を乗じて得た
額に100分の110を乗じて得た額に使用材料等の購入価格又は実費に相当する額を加算
した額

(3) 唇顎口蓋裂に起因した咬合異常の場合における歯科矯正以外の歯科矯正料
1点の単価を６０円とし、告示別表第2第2章第13部第1節に規定する点数を乗じて得た
額に相当する額に100分の110を乗じて得た額に使用材料等の購入価格又は実費に相当
する額を加算した額



保険外負担一覧表

【特別室一覧】

◎特別室ＭＳ（１日当たりの加算料；５７，２００円）（税込）
室 名 Ｍ５００ （１室）

◎特別室Ａ （１日当たりの加算料；１９，８００円）（税込）
室 名 ５８１，７８１ （２室）

◎特別室ＭＡ（１日当たりの加算料；７，７００円）（税込）
室 名 Ｍ３１６，Ｍ３１７，Ｍ３１８，Ｍ３１９，Ｍ４２１，Ｍ４７２，Ｍ５１０，Ｍ５１３，Ｍ５６８，

Ｍ５７１ （１０室）
◎特別室Ｂ （１日当たりの加算料；６，６００円）（税込）
室 名 ５０１，６０１，６５１，７７１，８０１，８５１，９０１，９５１，１０５１ （９室）

◎特別室ＭＢ（１日当たりの加算料；４，９５０円）（税込）
室 名 Ｍ３０１，Ｍ３０３，Ｍ３０４，Ｍ３０６，Ｍ３０７，Ｍ３０９，Ｍ３１０，Ｍ３１１，Ｍ３１３，

Ｍ３１４，Ｍ３１５，Ｍ４１４，Ｍ４１５，Ｍ４１６，Ｍ４１７，Ｍ４１８，Ｍ４２２，Ｍ４５１，
Ｍ４５２，Ｍ４５３，Ｍ４５６，Ｍ４６１，Ｍ４６４，Ｍ４６５，Ｍ４６６，Ｍ４６７，Ｍ４６８，
Ｍ４６９，Ｍ４７３，Ｍ５１２，Ｍ５５９，Ｍ５６０，Ｍ５６１，Ｍ５６２，Ｍ５６６, Ｍ５６７
（３６室）

◎特別室Ｃ（１日当たりの加算料；３，０８０円）（税込）
室 名 ５０３，５０５，５０６，５５６，５５７，５５８，５６０，５７８，５８０，６０６，６０７，

６０８，６１０，６１１，６１２，６５３，６５５，６５６，６５７，６５８，６６０，６７８，
６８０，７５６，７５７，７５８，７７８，７８０，８０６，８０７，８０８，８１０，８１１，
８１２，８５７，８６０，８７８，９１０，９１１，９１２，９５７，９５８，９６０，９６１，
９６２，９６３，９６５，９６６，１０６１，１０６２，１０６３，Ｍ４０２（５２室）

ただし、療養等の資産の譲渡等又は助産に係る資産の譲渡等に該当する特別病室の提供にあっては、それぞれの額に
110分の100を乗じて得た額とする。

Ⅱ 保険外併用療養費について

６ 先進医療に関わる使
用料

当院では以下の先進医療について承認を受けており、それぞれに定められた額を算定します。
(1) 子宮内膜刺激術
１回につき １９，９４０円

(2) タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養
１回につき ２４，２３０円

(3) 二段階胚移植術
１回につき ６５，８２０円

(4) 膜構造を用いた生理学的精子選択術
ア 男性不妊症の場合
１回につき ３６，０２０円
イ 重症男性不妊症の場合
１回につき ４４，６６０円

(5) 術前のゲムシタビン静脈内投与及びナブーパクリタキセル静脈内投与の併用療法
１回につき ４００円

７ 患者申出療養に係る
使用料

健康保険法の規定に基づき厚生労働大臣の定める患者申出療養にかかる使用料にあっては、
次に定める額
パクリタキセル腹腔内投与及び静脈内投与並びにＳ－１内服併用療法
初回（腹腔内投与を受けている場合） ４２，０００円
初回（腹腔内投与を受けていない場合）８２，０００円
２回目以降 １回につき ２０，０００円

8 白内障患者に対する水
晶体再建術に使用する多
焦点眼内レンズ支給

9 長期収載品の院内処
方

Clareon PanOptix TORIC Trifocal １枚につき ２２２，２６０円（税込）
Clareon PanOptix Trifocal １枚につき １９８，０６０円（税込）
Clareon PanOptix TORIC Trifocal AutonoMe

1枚につき ２２２，２６０円（税込）
Clareon PanOptix Trifocal AutonoMe １枚につき １９８，０６０円（税込）
Clareon Vivity Extended Vision AutonoMe

１枚につき １９８，０６０円（税込）

処方された長期収載品の薬価と当該医薬品に係る後発医薬品の最高価格帯の価格差の
４分の１の額に100分の110を乗じて得た額
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