変形性関節症に対する自家培養脂肪由来幹細胞を用いた治療の料金表

	料金表
	費用（税込）

	カウンセリング・初診料
	¥5,500

	血液検査
	¥11,000

	細胞採取
	¥220,000





	細胞保管料
	費用（税込）

	1か月当たり
	¥11,000





	治療提供金額
	投与量
	費用（税込）

	【片側】 自家脂肪由来間葉系幹細胞
	5,000万cell
	\660,000

	【両側】 自家脂肪由来間葉系幹細胞
	1億cell（片側5,000万cell）
	\1,120,000

	【片側】 自家脂肪由来間葉系幹細胞
	1億cell
	\880,000

	【両側】 自家脂肪由来間葉系幹細胞
	2億cell（片側1億cell）
	\1,450,000



キャンセル料は下記の通りです。
キャンセルの場合、前払い頂いている治療費からキャンセル料を引いた金額を返金いたします。
	キャンセル料
	

	脂肪採取前まで
	なし

	脂肪採取後、投与予定日の28日前まで
	治療提供金額の50%

	投与予定日の27～14日前まで
	治療提供金額の80%

	投与予定日の13日前～投与当日
	治療提供金額の100%



