[bookmark: _q5o4dduaefjo]自由診療費用確認書（眼科クリニック）

〇〇眼科クリニック（以下「当クリニック」といいます。）は、患者（以下「患者」といいます。）に対し、自由診療に係る費用等について説明を行い、患者はその内容を理解・確認したうえで、以下のとおり確認します。

[bookmark: _j5hopi6wlr2z]第1条（目的）
本確認書は、当クリニックが提供する自由診療について、その内容、費用、支払方法その他必要事項を患者が十分に理解し、納得したうえで診療を受けることを目的とします。

[bookmark: _td0kdeu3xv1l]第2条（自由診療であることの確認）
1. 本件診療は健康保険その他公的医療保険の適用対象外である自由診療です。
2. 患者は、本件診療に要する費用について、原則として全額自己負担となることを確認します。
3. 自由診療に関連して実施される検査、処置、薬剤その他の費用についても、公的医療保険の適用対象外となる場合があることを確認します。

[bookmark: _ph6v1y82uqsr]第3条（診療内容）
患者が申し込む自由診療の内容は次のとおりとします。
診療名：__________________________________
診療内容：________________________________
対象眼：□右眼　□左眼　□両眼
実施予定日：______年____月____日
担当医師：______________________________

[bookmark: _1dbhkal4mma9]第4条（費用）
患者は、自由診療に関する費用が次のとおりであることを確認します。
	項目
	金額（税込）

	診察料
	円

	検査料
	円

	施術料・手術料
	円

	薬剤費
	円

	その他（　　　　　）
	円

	合計
	円


なお、診療内容の変更又は追加が生じた場合には、追加費用が発生することがあります。

[bookmark: _sgsoeushm8nx]第5条（追加費用）
次の各号に該当する場合には、当初見積額とは別に費用が発生することがあります。
(1) 追加検査が必要となった場合
(2) 治療内容の変更又は追加処置が必要となった場合
(3) 薬剤又は医療材料を追加使用した場合
(4) その他医学的判断により追加対応が必要となった場合
追加費用が発生する場合には、可能な限り事前に説明を行います。ただし、緊急性が高い場合はこの限りではありません。

[bookmark: _18y00f2ylf21]第6条（支払方法）
患者は、自由診療費用について、当クリニックが指定する方法により支払います。
支払方法
□現金
□クレジットカード
□電子決済
□銀行振込
□医療ローン
□その他（　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _x38rg2p8gs8t]第7条（支払時期）
支払時期は次のとおりとします。
□診療前
□診療当日
□診療終了後
□分割払い
□その他（　　　　　　　　　）

[bookmark: _5k7hq3iut16c]第8条（予約金）
当クリニックが予約金を定める場合には、患者は次の内容を確認します。
予約金額：________________円
予約金は診療費用の一部に充当されます。

[bookmark: _rlgmoqnbabzv]第9条（キャンセル及び日程変更）
1. 患者の都合によるキャンセル又は日程変更については、当クリニック所定のキャンセル規程が適用されます。
2. 一定期間を経過した後のキャンセルについては、キャンセル料が発生する場合があります。
3. 医学的理由その他当クリニックが必要と判断した場合には、キャンセル料を免除又は減額することがあります。

[bookmark: _5w3wyvvaxyi8]第10条（返金）
1. 自由診療の性質上、診療又は施術が開始された後は、法令上又は当クリニックの責めに帰すべき事由がある場合を除き、原則として返金は行いません。
2. 未実施部分について返金を行う場合には、既に実施済みの診療費、検査費その他実費を控除した金額とします。

[bookmark: _6k9yfioau7u4]第11条（再診等の費用）
術後診察、経過観察、追加診察その他再診については、当クリニック所定の費用が発生する場合があります。

[bookmark: _dyrhqg66idln]第12条（患者の確認事項）
患者は、次の事項を確認します。
(1) 自由診療の内容及び費用について十分な説明を受けたこと。
(2) 費用、支払方法及び返金条件について理解したこと。
(3) 疑問点について質問する機会があり、納得したうえで自由診療を申し込むこと。

[bookmark: _qxvmnmqm1qr8]第13条（協議事項）
本確認書に定めのない事項又は疑義が生じた場合には、患者と当クリニックは誠意をもって協議し、解決を図るものとします。

以上、本確認書の内容を理解し、確認した証として署名します。

【クリニック】
医療機関名：____________________________

所在地：________________________________

担当医師：______________________________

署名：_______________________________

日付：_______年____月____日

【患者】
氏名：________________________________

住所：________________________________

電話番号：____________________________

署名：________________________________

日付：_______年____月____日

