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小児健康診断/学校健診のご案内

料金
$60
$35
$50
$80
$40

心電図検査
血液型(ABO/RH)

追加検査
寄生虫卵便
血液算定

血液生化学検査・算定

アメリカでは、日本と異なり Summer camp, Nursery, Pre-K, Kindergarten, Elementary /Middle/ Highschool への入学、編入、学年変更の
際に学校から健康診断用紙の記録を求められることがあり、その所定の用紙のことをスクールフォームといいます。一般的にアメリカの医師免許
を持たない医師のサインは受理されませんので、アメリカ以外からお越しになる場合はアメリカに到着後に記入されることをお勧めいたします。
各学校によって必要書類が異なるため詳しくは各学校へお問い合わせ下さい。

小児健康診断 当院の特徴

*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。
*母子手帳に記録を記載します。
*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。
*1種類以上別途書類を作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いて
おります。

当院では医療スタッフが充実しているため様々サービスを行っております。

通常、日本側の医療機関で英訳
しする必要がございますが、当
院は日本語を予防接種の記録を
英語に書き写すことが可能です。

CIRなどの予防接種
記録システム登録対応

Citywide Immunization
Registry（以下 CIR）というニュー
ヨークシティが定めている予防接種記
録システムへの登録／アップデートを
致します。

予防接種は複数回受診頂くものがご
ざいます。そこで当院では適切な時期
にスタッフからどのような予防接種を行
うかご連絡致しております。

接種必要なワクチン
をタイムリーにご連絡

日本語の予防接種記録の
英語への書き換え対応

検査項目 1歳未満 1歳～4歳 5歳～11歳 12歳～17歳
医師診察 ● ● ● ●
身長・体重 ● ● ● ●

●
*2歳まで
●

*3歳から
●

*3歳から
●

*4歳から

新規受診の方 $285 $295 $300 $330
過去に受診された方 $235 $255 $255 $280
発達スクリーニング $50 (0歳から5歳半まで通常必要な検査です）

学校指定項目や医師の判断により実施尿検査

視力/色神 ● ●

●聴力

● ●

頭囲 ●

血圧

●


Original Price 2013

		

														A		B		B1		C		C1		D at 55St		D1 at 55St		E		F

		Complete Physical Examination						問診・診察・保健指導						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Vision Test/Color Blindness						視力/色神						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		ocular tension						眼圧（緑内障検査）						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Body Measurement/BP						身体計測/血圧						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Comprehensive Screen Profile						総合血液検査																■

		Complete Blood Count/Iron						血球算定/鉄分

		Glucose						血糖

		Electrolyte―Na/K/CI/Ca/Mg						電解質

		Kidney Function:―BUN/Creatinine						腎機能

		Gallbladder: T Bil/Dbil						胆嚢						■		■		■		■		■				■		■		■

		Uric Acid						尿酸

		Liver Function―TP/Alb/Glob/						肝機能－蛋白質・肝機能酵素など

		ALP/r-GTP/GOT/GPT/LDH

		Cholesterol/TG/HDL/LDL						血中脂肪分析

		Thyroid―TSH						甲状腺機能

		Urinalysis						尿検査						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Stool Hemoccult						潜血便検査		55 for 3x/145 for 1x				■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Chest X-ray						胸部X線								■		■		■		■		■		■		■		■

		EKG						心電図								■		■		■		■		■		■		■		■

		Audiometry						聴力検査								■		■		■		■		■		■		■		■

		Spirometry						肺機能検査－喫煙者推薦								■		■		■		■		■		■		■		■

		Hepatitis B/C						B/C型肝炎ウィルス抗原抗体								■		■		■		■		■		■		■		■

		Upper Gastrointestinal X-ray						食道・胃・十二指腸X線(二重造影)												■		■						■		■

		CEA/AFP/PSA (Male)						超微量癌反応物質(男性)－45歳以上																				■		■

		CEA/AFP/CA125 (Female)						超微量癌反応物質(女性)－45歳以上																				■		■

		Abdominal Ultrasound						超音波－肝臓・胆嚢・膵臓・脾臓										■				■				■		■		■

		Helicobactor Pylori						ヘリコバクターピロリ菌　						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		HgA1c						グリコヘモグロビン																				■		■

		Glucose Tolerance Test (2hrs)						糖負荷試験																						■

		Microscopy (Urine)						尿沈査																				■		■

		Sputum Cytology						喀痰細胞診－喫煙者推薦

		Ova & Parasite						虫卵便検査																				■		■

		EGD&Sigmoid colon&rectum scope(at 55St)						食道/十二指腸/胃/S字結腸カメラ(at 55St)																■		■

														300		470		740		750		960		1100		1310		1550		1725

		Women's Wellness Examinations						婦人科健診パック				W1		W2		W3		W4

		Thin Prep (PAP)						子宮細胞診・内診				■		■		■		■

		Mammogram※						乳房X線(両乳房)※<ACR認可>						■		■		■

		Pelvic Ultrasound						超音波－子宮・卵巣								■

		Post Menopausal						女性ホルモン検査										■

		Package Price										80		200		450		450

		Additional Test				追加検査項目

		Breast Ultrasound				超音波－乳房						250

		Thyroid Ultrasound				超音波－甲状腺						250

		Abdominal Ultrasound				超音波－腹部						250

		EGD&Sigmoid scope　(at 55St)				食道・胃・十二指腸・Ｓ字結腸カメラ						525

		Bone Density				骨密度検査						35

																																																														上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません





PHA Child

		

		小児健康診断/学校検診
（マンハッタン院＆ウェストチェスター院双方でご受診頂けます）

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$285		$295		$300		$330

		過去に受診された方		$235		$255		$255		$280

		発達スクリーニング		$50 (0歳から5歳半まで通常必要な検査です）

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		<当院の特徴>

		・日本語で書かれた予防接種の記録を英語に書き写すことが可能

		・Citywide Immunization Registry（以下 CIR）というニューヨークシティが定めている予防接種記録システムへの登録／アップデートが可能

		・CIR 登録後、接種必要なワクチンの種類を明確かつタイムリーにお伝えすることが可能。

		・当院ではASQ-3を用いた発達スクリーニングテスト（Development Screening）を実施しております。

		米国で一般的なお子様の発達状況を確認するアンケートによるテストです。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019





Tokyo Electron Child

		

		小児健康診断/学校検診

				東京エレクトロン様

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$255		$270		$275		$300

		過去に受診された方		$210		$235		$240		$260

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				*別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019










Original Price 2013

		

														A		B		B1		C		C1		D at 55St		D1 at 55St		E		F

		Complete Physical Examination						問診・診察・保健指導						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Vision Test/Color Blindness						視力/色神						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		ocular tension						眼圧（緑内障検査）						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Body Measurement/BP						身体計測/血圧						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Comprehensive Screen Profile						総合血液検査																■

		Complete Blood Count/Iron						血球算定/鉄分

		Glucose						血糖

		Electrolyte―Na/K/CI/Ca/Mg						電解質

		Kidney Function:―BUN/Creatinine						腎機能

		Gallbladder: T Bil/Dbil						胆嚢						■		■		■		■		■				■		■		■

		Uric Acid						尿酸

		Liver Function―TP/Alb/Glob/						肝機能－蛋白質・肝機能酵素など

		ALP/r-GTP/GOT/GPT/LDH

		Cholesterol/TG/HDL/LDL						血中脂肪分析

		Thyroid―TSH						甲状腺機能

		Urinalysis						尿検査						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Stool Hemoccult						潜血便検査		55 for 3x/145 for 1x				■		■		■		■		■		■		■		■		■

		Chest X-ray						胸部X線								■		■		■		■		■		■		■		■

		EKG						心電図								■		■		■		■		■		■		■		■

		Audiometry						聴力検査								■		■		■		■		■		■		■		■

		Spirometry						肺機能検査－喫煙者推薦								■		■		■		■		■		■		■		■

		Hepatitis B/C						B/C型肝炎ウィルス抗原抗体								■		■		■		■		■		■		■		■

		Upper Gastrointestinal X-ray						食道・胃・十二指腸X線(二重造影)												■		■						■		■

		CEA/AFP/PSA (Male)						超微量癌反応物質(男性)－45歳以上																				■		■

		CEA/AFP/CA125 (Female)						超微量癌反応物質(女性)－45歳以上																				■		■

		Abdominal Ultrasound						超音波－肝臓・胆嚢・膵臓・脾臓										■				■				■		■		■

		Helicobactor Pylori						ヘリコバクターピロリ菌　						■		■		■		■		■		■		■		■		■

		HgA1c						グリコヘモグロビン																				■		■

		Glucose Tolerance Test (2hrs)						糖負荷試験																						■

		Microscopy (Urine)						尿沈査																				■		■

		Sputum Cytology						喀痰細胞診－喫煙者推薦

		Ova & Parasite						虫卵便検査																				■		■

		EGD&Sigmoid colon&rectum scope(at 55St)						食道/十二指腸/胃/S字結腸カメラ(at 55St)																■		■

														300		470		740		750		960		1100		1310		1550		1725

		Women's Wellness Examinations						婦人科健診パック				W1		W2		W3		W4

		Thin Prep (PAP)						子宮細胞診・内診				■		■		■		■

		Mammogram※						乳房X線(両乳房)※<ACR認可>						■		■		■

		Pelvic Ultrasound						超音波－子宮・卵巣								■

		Post Menopausal						女性ホルモン検査										■

		Package Price										80		200		450		450

		Additional Test				追加検査項目

		Breast Ultrasound				超音波－乳房						250

		Thyroid Ultrasound				超音波－甲状腺						250

		Abdominal Ultrasound				超音波－腹部						250

		EGD&Sigmoid scope　(at 55St)				食道・胃・十二指腸・Ｓ字結腸カメラ						525

		Bone Density				骨密度検査						35

																																																														上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
ご本人もしくは会社への請求が、このパック料金を超える場合はございません																																上記金額はパック料金として、実費よりディスカウントしてあります。保険に請求する場合は、実費請求させていただいておりますが、
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PHA Child

		

		小児健康診断/学校検診
（マンハッタン院＆ウェストチェスター院双方でご受診頂けます）

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$285		$295		$300		$330

		過去に受診された方		$235		$255		$255		$280

		発達スクリーニング		$50 (0歳から5歳半まで通常必要な検査です）

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		<当院の特徴>

		・日本語で書かれた予防接種の記録を英語に書き写すことが可能

		・Citywide Immunization Registry（以下 CIR）というニューヨークシティが定めている予防接種記録システムへの登録／アップデートが可能

		・CIR 登録後、接種必要なワクチンの種類を明確かつタイムリーにお伝えすることが可能。

		・当院ではASQ-3を用いた発達スクリーニングテスト（Development Screening）を実施しております。

		米国で一般的なお子様の発達状況を確認するアンケートによるテストです。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019





Tokyo Electron Child

		

		小児健康診断/学校検診

				東京エレクトロン様

		検査項目		1歳未満		1歳～4歳		5歳～11歳		12歳～17歳

		医師診察		●		●		●		●

		身長・体重		●		●		●		●

		頭囲		●		●

						*2歳まで

		血圧				●		●		●

						*3歳から

		視力/色神				●		●		●

						*3歳から

		聴力				●		●		●

						*4歳から

		尿検査				学校指定項目や医師の判断により実施

		新規受診の方		$255		$270		$275		$300

		過去に受診された方		$210		$235		$240		$260

		追加検査				料金

		寄生虫卵便				$60

		血液算定				$35

		血液生化学検査・算定				$50

		心電図検査				$80

		血液型(ABO/RH)				$40

		*保険をご使用の場合は受付に詳細をお尋ね下さい。				*学校・サマーキャンプに提出する書類作成は1種類含まれております。

		*母子手帳に記録を記載します。				*別途作成させて頂く場合は$20の追加費用を頂いております。

		＜お子様のみ健診をご希望の方・新規の方＞

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		当院で始めてワクチン記録を確認させていただく際には＄85の手数料を頂戴いたします。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		＜当院で過去に小児用人間ドックを受けた方・既存のID/パスワードがある方＞

		予約方法変更のため、お子様はオンラインお申し込みは必要はありません。

		お子様のお名前・生年月日・予約希望日時をinquiry@jmedical.comまでお知らせください。

		ご予約の際に個人情報と問診表等のご記入をお願いいたしますので、詳細は受付から御連絡させていただきます。

		Effective April 2019











Japanese Medical Care PLLC

小児健康診断/学校健診 受診の流れ

≪ご注意≫当日のご予約は承っておりません。
ご予約前にスクールフォームと予防接種の記録、保険の有
無などを確認する必要があるため（確認には通常２－３日
を要します）、お時間に余裕をもってご連絡ください。

1. お持ちの保険を確認させて頂きます
予防接種・健康診断等の予防的な診察に関しては、海外旅行
者保険は適用されません。海外旅行者保険に関してのご質問
は、お持ちの保険会社にお問い合わせ下さい。アメリカの保
険をお持ちの方は、保険の会社名、ID番号、受診される方の
お名前(ローマ字記載)、生年月日並びにご連絡が可能な方の
お電話番号をお電話又はメールでご連絡下さい。

電話番号：
マンハッタン院：212-365-5066
ウェストチェスター院：914-305-8630

Email：inquiry@jmedical.com

2. 必要書類を確認させて頂きます
必要書類をスキャン後 PDF にしたもの、又は携帯電話のカ
メラで撮影したものを当院の所定の E メールアドレス
（inquiry@jmedical.com）宛にお送りください。その際、
スクールフォームが必要な旨と、お子様のお名前（ローマ字
記載）並びに生年月日、ご連絡が可能な方のお名前と電話番
号も併せてご記載ください。

≪お送りいただく書類≫

①～②をお送りください。

①学校で定められたスクールフォーム
・フォームに血液検査の項目（ Blood Lead Level,
Hemoglobin/hematocrit, Tuberculosis）が含まれている
場合、採血の有無も併せてお知らせください。学校によっ
ては不要または必ず必要と言われるなど異なりますので各
自学校にお問合せください。

②過去すべての予防接種の記録の原本の写し
・母子手帳は予防接種すべてのページが必要です。
・記録は医療機関で直接書かれ医療者のサインがあるもの
（ご両親などが記録されたものは無効です）
・（水疱瘡罹患歴がある場合）診察を受けた医療機関から
の証明書。（証明書がない場合、罹患歴は無効とし、ワク
チンの追加接種が必要となることがあります。）
・（感染症に関わる抗体検査の記録がある場合）医療機関
発行の抗体検査結果

3. 当院の担当スタッフよりご両親へご連絡致します。
その際、保険の Benefit、セルフペイの際はおおよその金額、
その時点で接種が必要なワクチンの種類などをお伝えし、ご
予約をお取りいたします。

4.ご予約当日
ご予約お時間の 15 分前までにはお越しください。その際以
下のものをご持参ください。
・スクールフォームの原本
・母子手帳
・（保険をお使いの場合）保険証
・当院からメールで送らせて頂く書類

≪その他の注意事項≫
・結核検査、その他小児の血液検査など検査項目や年齢に
よって当院で実施できない検査がございますが、その際は
オーダー用紙をお渡しし所定の検査機関へ行っていただく
ことがあります。
・結核の検査は、PPD スキンテストと TB ゴールド（血液
検査）の二種類がありますので、学校がどちらを希望する
のか又はどちらでもよいのかを事前に学校へお問合せくだ
さい。当院では確実に結果がわかる血液検査を勧めていま
す。PPD スキンテストの場合日本で接種する BCG の影響
で結果が擬陽性となりレントゲン検査が必要となることが
ある為です。
・おたふくの罹患に関して、アメリカでは過去に罹患歴が
ある場合でもワクチンが必要となります。

ワクチン種類 接種回数 予防接種時期 ワクチン料金*1
A型肝炎（Havrix） 2回 1歳以降で接種可能。接種回数は大人と同様。 $105
B型肝炎（Engerix） 3回 初回→4週間後→16週後以降 $95

Dtap（破傷風・ジフテリア・百日咳） 5回 生後2, 4, 6, 15-18ヶ月、4-6歳 $80
ポリオ（IPV） 4回 生後2, 4, 6-18ヶ月、4-6歳 $80

Hib 4回 生後2, 4, 6, 12-15ヶ月 $75
PCV（肺炎球菌, PCV 13） 4回 生後2, 4, 6, 12-15ヶ月 $300

Rota（Rotateq） 3回 生後2, 4, 6ヶ月 $195
MMR（麻疹・流行性耳下腺炎・風疹） 2回 生後12-15ヶ月、4-6歳 $135

水痘（みずぼうそう） 2回 生後12-15ヶ月、4-6歳 $220
髄膜炎菌（Mencevax ACW） 2回 11-12歳、16-18歳 $260

HPV（ガーダシル9） 2-3回 9歳以上 $345
Pediarix（Dtap・B型肝炎・ポリオ） 3-4回 要お問い合わせ $190

Pentacel（Dtap・Hib・ポリオ） 3-4回 要お問い合わせ $215

小児用予防接種一覧
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