
①保険診療（1～3回）

 まずは保険診療で、眼の度数や視力などの検査を
 します。
 小学生以下で近視が疑われる場合、サイプレジン
 という目薬を使って正確な眼の度数を調べる検査
 をします。検査の結果、近視と診断された場合は、
 眼鏡合わせを行います。
 オルソケラトロジー治療のご希望があれば、
 次の来院日から自費診療となります。

②適応検査（自費診療開始）

 オルソケラトロジーの装用に適しているか、近視の
 度数や眼の状態を調べます。
 検査で適応となれば、院内のトライアルレンズを
 装用していただきます。

③お試し装用

 レンズのお試し装用を1週間行います。1週間後、
 視力の改善度や眼の状態などを確認します。

④治療の継続・定額制の開始

 お試し装用に満足し、このまま治療の継続を希望
 される場合は、定額制の契約をし、治療レンズの
 レンタルを開始します。

⑤定期検査

 2週間後、１ヶ月後、3ヶ月後、それ以降は3ヶ毎に
定期検査でご来院いただきます。

治療の流れ

  ＊初年度の本治療合計額：両眼92,400円・片眼52,800円
  ＊2年目以降の年間支払い額：両眼92,400円・片眼52,800円
　　（3ヶ月ごとの定期検査（年4回）を含む）
　＊治療開始1ヶ月間はキャンセルが可能です
　＊処方上における医師の判断を除き、治療開始1年間は
　　解約ができません
　＊治療レンズの月額レンタル代は、月の途中の利用開始でも
　　日割り計算はせず、1ヶ月分のご請求となります

　◇レンズの保証について

費用

適応検査 5,500円(税込) 

お試し装用
＊お試し装用ケア用品代含む

両眼　
22,000円(税込) 

片眼　
11,000円(税込) 

治療レンズ
レンタル料
＊定期検査代も含む

＊クレジット決済
（初月分は眼科にて支払い）

両眼　
7,700円/月(税込) 

片眼　
4,400円/月(税込) 

ケア用品代 別途購入

交換保証 紛失/保証外交換

(処方交換/破損・汚損交換)

契約期間中、片眼につき
毎年2回の無償交換

1枚につき
16,500円(税込)がかかり
ます

・オルソケラトロジーの治療は保険の対象外のため、自費診療となります。
・オルソケラトロジーの治療中に、目のトラブルによる治療が必要な場合は、別途治療費や薬代が
  必要になることがあります。
・本治療をキャンセル・解約した場合はレンズを返却していただきます。
・本プランへのお申込は使用者が20歳未満の場合、その保護者が申込者となるものとします。
・月額治療費は、初回レンズのお渡し日を契約日とする契約月分から発生します。
　初回レンズのお渡し日を次月以降に変更された場合でも、当初のお渡し日での月額利用料から
　かかります。その場合、お渡し日の当月分までの利用料はすべて眼科でのお支払いとなります。

・オルソケラトロジーの治療費は医療費控除の対象と
  なりますので、領収書などは大切に保管してください。

※治療を継続しない場合は、専用レンズを返却していただく
  必要があります。
※治療の継続を希望しても、眼の状態などにより、治療を
  続けられない場合もあります。
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