
Ｒ5.4.1～

医療法人　景雲会　春日居総合リハビリテーション病院

院長　　　秋元　滋夫　殿

今般、春日居総合リハビリテーション病院に入院し、私自身の都合により下記病室に

入室することを希望します。

なお、医療保険外特別料金分（差額ベッド）については下記入室日より支払うことに同意致します。
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注： 差額ベットの『１日につき』とは午前０時から午後１２時の間を１日計算します。

〔計算例：午後１０時入院、翌日午前１０時に退院した場合２日間となります。〕

病棟 号室
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差額室料

令和　　　　年　　　　月　　　　　日

　患者氏名

　代理人氏名

支払開始日
（入室日）

　　令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　　より

病棟・病室

Ｂ病棟個室 ３，３００円（税込）

Ｃ病棟個室 ８，８００円（税込）

Ａ病棟個室 ５，５００円（税込）

Ｂ病棟個室 ５，５００円（税込）

Ａ病棟特別室 ３３，０００円（税込）

Ａ病棟特別室 ２２，０００円（税込）

差額ベッド料　支払い同意書

≪病室一覧≫

病室の種類 病　室　番　号 差額室料（1日につき）


