
保険外併用療養費

室料差額 〈患者さまがご希望された場合〉
個室Ａ ３１８・３６０・３６１・３６６・４０７・５１７ 18,700円
個室Ｂ ３０２・３１７・５０２・６０２・６１８・７２１ 15,400円

個室Ｂ ３０６・３０７・３１０・３２０・３２１・３２２
３２３・３２５・３２６・４０８・４１０・４１１
４１２・５１８・５２０・５２１・５２２・６０８
６１０・６２０・６２１・６２２・６２３・６２５
７０８・７１０・７１１・７２２・７２３・７２５
７２６・７２７

  7,700円

差額
ベッド代

３５１・３５２・３５３・３５５・３５６・３５８
３６２・３６３・３６５・５０７

3,300円


