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入院のお申込みについてのご案内 

当院では、妊娠20週をめどに入院のお申込みをお願いしています。 

別紙の“入院申込書および診療費等支払保証書”を1階中央受付にお出しください。 
お申込みの際、前納金20万円を併せて申し受けます。あらかじめ、ご了承ください。 

また、お子さま同伴での入院も、ご希望があれば対応させていただく事が可能です。

詳しくは、助産師外来窓口でご相談ください。 
 

１．病室案内 

 
 

 

 

 

 

２．あかちゃんにやさしい病院 

 

 

 

 

 

３．料金概算例 
  下記料金の他に産科医療補償掛金（3万円）を別途お支払いいただきます。 
  詳しくは1階中央受付でおたずねください。 

  正常分娩  約48~53万円 
   6～7日間入院（内訳 産科入院料＋分娩諸経費 38~43万円 新生児管理料＋諸検査10万円） 

※ 分娩・新生児の検査等は個人差があり、費用も多少変わる場合があります。 
※ 治療が行われた場合は健康保険の適用となり費用が変わります。 
※ 分娩が時間外の場合は約2万円、休日・深夜の場合は約4万円の加算となります。 

  帝王切開分娩 約42~52万円 
   9～10日間入院（内訳 保険適用負担金＋分娩諸経費 32~42万円 新生児管理料＋諸検査12万円） 

※ 双胎の場合は、約5万円～15万円の追加が必要となります。 
※ 帝王切開分娩が、休日・深夜の場合は約6万円の加算となります。 

 
パルモア病院 

【個室A】料金1日につき 11,000円 
シャワー、トイレ、洗面台、ドライヤー、収納棚、ハンガースタンドソファー、

ボディーソープ、ペーパータオル 
 

【個室C】料金1日につき 8,000円 
洗面台、ソファー、マルチ収納ボックス、クローゼット、ペーパータオル 
 

【2人・6人部屋】 無料 
カーテン仕切り、洗面台（共用）、クローゼット 

 

全室共通設備  
（セーフティーボックス、テレビデオ、電話、冷蔵庫、電気ポット、茶器セット、ティッシュ）

（写真は、個室 A） 

当院は、平成 19 年 8 月にユニセフ・WHO（世界保健機構）が提唱する「母乳育児成功のための 10 か条」を 

遵守・実践する病院として、「赤ちゃんにやさしい病院（Baby Friendly Hospital）」に認定されました。 

妊娠満 22 週から生後満 7 日未満までの期間を「周産期」といい、様々な事態が発生する可能性があるとされて 

います。当院では、突発的な事態に備えて産科医師だけでなく、小児科医師も常駐し双方向からの総合的な体制の

もと、より安心して出産をお迎えしていただける医療体制を整えています。 

原則、母子同室なので、ずっと一緒に赤ちゃんと過ごしていただけます。 



入院申込書および診療費等支払保証書 
(産科) 

貴院に入院を申し込みます。 
入院に際しては、貴院の諸規則・注意事項を守ることをお約束します。 

 
ふ り が な  患者番号 （           ）

入院者氏名 
 

生年月日 昭・平   年   月   日

現 住 所 
☎（    ）   －    

 

連 絡 先 
（出産前後の寄留先） 

☎（    ）   －    

（     様方） 

分娩予定日 平成   年   月   日 
 

 

ふ り が な  

生年月日 昭・平   年   月   日
配偶者氏名 

 

現 住 所 
☎（    ）   －    

 

連 絡 先 
（勤 務 先 等） 

☎（    ）   －    

 

（注） １．住所・連絡先等の記載内容に変更があった場合は、速やかにお届け願います。 

 
 

上記患者の入院中の診療費等については、支払義務者及び連帯保証人が誠意をもって滞りなく 
お支払いすることをお約束いたします。 
 

支

払

義

務

者 

ふりがな 

氏  名 

    患者さまとの続柄  

生年月日 大・昭・平  年  月  日

現 住 所 
☎（    ）   －    

連 絡 先 
（勤務先等） 

☎（    ）   －    

連

帯

保

証

人 

ふりがな 

氏  名 

    患者さまとの続柄  

生年月日 大・昭・平  年  月  日

現 住 所 
☎（    ）   －    

連 絡 先 
（勤務先等） 

☎（    ）   －    

（注）１．支払義務者は、支払能力を有する方をお願いします。 
  （入院者さまと支払義務者とが同一の方でも差し支えありません。） 

２．連帯保証人は、支払義務者とは別に独立して生計を有する方をお願いします。    
  また、必ず自署・ご捺印をお願いします。 

３．支払義務者及び連帯保証人の記載内容に変更があった場合は、速やかにお届け願います。 

帝王切開の方は、手術日ではなく 

当初の予定日をご記入ください。 

印 

印 

印 

印 

医療法人財団 パルモア病院

090929 Fo0050

平成  年  月  日


