
D E R M A T O L O G Y
M E N U

F O R  Y O U R  S K I N

指��理料（⽉ 1回）

⽪膚科����指��理料(Ⅰ)

→��・掌����

 ���・����など

⽪膚科����指��理料(Ⅱ)

→アトピー性⽪膚�（16歳�上）

 じんましん・帯状��・尋常性⽩�

 円形脱⽑�・脂漏性⽪膚�

シクロスポリン内服�理料

在宅⾃⼰���理料

 開�3カ⽉まで

 4カ⽉��

���理料

￥750

 

 

￥300

 

 

 

￥1410

 

￥3690

￥1950

￥810

��料（薬�料�む）

ケロイド��（ケナコルト）

�汗�ボトックス（�脇�100単�）

￥70/1��

￥21000

�査料

⼀�的な採⾎

ヘルペスの���査

帯状��の���査

ヘルペス・帯状��の顕���査

��の顕���査

��の���査

当⽇�書での�果��

できものの超�波�査

���などの⾎�超�波�査

発汗テスト

ダーモスコピー�査

パッチテスト

 ジャパニーズスタンダードアレルゲン

 金属パッチテスト（17種）

⽪膚の�理�査

レントゲン�査

CT�査（���なし）

CT�査（���あり）

MRI

PET�査

￥1300

￥1060

￥1130

￥1170

￥600

￥930

+￥150

￥1050

￥1350

￥1800

￥210

 

￥6300

￥5000

￥4100

￥180-720

￥3000

￥4500

￥4800

￥26000

��料※ ( )内は再�時の�算

��料

再�料

��児�算（6歳未�）

時間��算（午�6時〜午前8時）

���算（午�10時〜午前6時）

休⽇�算

⼤����状なし受�

￥900

￥200

+￥150(￥80)

+￥250(￥200)

+￥750(￥570)

+￥1440(￥1260)

+￥5000

��料金は基� 3�負担 (��料��は薬代を�まない料金 )
 

⾃⼰負担
⽣活保�受�者

75歳�上

70歳�上74歳�下

6歳未�（未��児）

→�常��⽣�下は⾃�体助成あり

��受�者�保持者

6歳�上70歳未�

0�

1�

2�

2�

2�

3�

処�箋料

処�箋料 ￥200


