
事 務 連 絡

平成30年４月25日

地 方 厚 生 ( 支 ) 局 医 療 課

都道府県民生主管部（局）

国民健康保険主管課（部） 御中

都道府県後期高齢者医療主管部（局）

後期高齢者医療主管課 ( 部 )

厚生労働省保険局医療課

平成30年度診療報酬改定関連通知の一部訂正について

下記の通知について、それぞれ別添１から別添７までのとおり訂正しますの

で、その取扱いについて周知徹底を図られますよう、お願いいたします。

・「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」

（平成30年３月５日保医発0305第１号）（別添１）

・「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」

（平成30年３月５日保医発0305第２号）（別添２）

・「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」

（平成30年３月５日保医発0305第３号）（別添３）

・「特定診療報酬算定医療機器の定義等について」

（平成30年３月５日保医発0305第12号）（別添４）

・「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一部改正について

（平成30年３月26日保医発0326第５号）（別添５）

・「医療保険と介護保険の給付調整に関する留意事項及び医療保険と介護保険の

相互に関連する事項等について」の一部改正について

（平成30年３月30日保医発0330第２号）（別添６）

・「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」の一部改正に

ついて（平成30年３月30日保医発0330第３号）（別添７）
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(別添１)

診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について

（平成30年３月５日保医発0305第１号）

別添１

医科診療報酬点数表に関する事項

第２章 特掲診療料

第５部 投薬

Ｆ１００ 処方料

(16) 外来後発医薬品使用体制加算は、当該保険医療機関において調剤した後発医薬品のある

先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の

割合が70％以上、75％以上又は85％であるとともに、外来において後発医薬品（ジェネリ

ック医薬品）の使用を積極的に行っている旨を当該保険医療機関の見やすい場所に掲示し

ている保険医療機関において、１処方につき２点、４点又は５点を所定点数に加算する。

Ｆ４００ 処方箋料

(８) 「２」において、「不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して

別に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬を行った場合」については、区分番号「Ｆ１００」

処方料の(６)及び(７)に準じるものとする。

第８部 精神科専門療法

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法

(１) 通院・在宅精神療法とは、入院中の患者以外の患者であって、精神疾患又は精神症状を

伴う脳器質性障害があるもの（患者の著しい病状改善に資すると考えられる場合にあって

は当該患者の家族）に対して、精神科を担当する医師（研修医を除く。）が一定の治療計

画のもとに危機介入、対人関係の改善、社会適応能力の向上を図るための指示、助言等の

働きかけを継続的に行う治療方法をいう。
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別添２

歯科診療報酬点数表に関する事項

第２章 特掲診療料

第８部 処置

Ｉ０１７－２ 口腔内装置調整・修理

(６） 区分番号Ｉ０１７－１－３に掲げる舌接触補助床の修理を行った場合は、「２ 口腔内装

置修理」により算定する。なお、口腔内装置の調整と修理を同日に行った場合において、

調整にに係る費用は修理にかかる係る費用に含まれ、区分番号Ｈ００１－２に掲げる歯科

口腔リハビリテーション料１は別に算定できない。

第12部 歯冠修復及び欠損補綴

Ｍ０００－２ クラウン・ブリッジ維持管理料

(４) 次に掲げるものはクラウン・ブリッジ維持管理の対象としない。

イ 乳歯（後継永久歯が先天性に欠如している乳歯を除く。）に対する歯冠修復及び欠損補

綴

Ｍ０２５ 口蓋補綴、顎補綴

（３） 区分番号Ｍ０１８に掲げる有床義歯又は区分番号Ｍ０１９に掲げる熱可塑性樹脂有床義歯

と（１）に示す装置を一体として新製した場合は、それぞれの所定点数を合算した点数に

より算定する。なお、その場合、印象採得、咬合採得、装着は本区分の製作に係る所定点

数のみを算定する。なお、この場合において、印象採得は本区分及び有床義歯に係る区分

のそれぞれの所定点数を合算した点数により算定する。また、咬合採得は有床義歯に係る

区分により、装着は本区分により算定する。ただし、本区分の「１ 印象採得が困難なも

の」に該当する装置と総義歯を一体として製作した場合の装着料は、区分番号Ｍ００５に

掲げる装着の「２のロの(3)総義歯」により算定して差し支えない。旧義歯を修理、調整

し製作した場合又は義歯を伴わない場合に、（１）に示す装置を製作した場合は本区分の

製作に係る所定点数のみを算定する。

第13部 歯科矯正

Ｎ００１ 顎口腔機能診断料

(１) 顎口腔機能診断料は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、歯科矯正を担当する専任の歯科医師

が歯科矯正診断顎口腔機能診断を行った場合に限り算定する。
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(別添２)

基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

（平成30年３月５日保医発0305第２号）

第４ 経過措置等

１ 第２及び第３の規定にかかわらず、平成30年３月31日現在において入院基本料等の届出が受理

されている保険医療機関については、次の取扱いとする。

表２ 施設基準の改正により、平成30年３月31日において現に当該点数を算定していた保険医療

機関であっても、平成30年４月以降において当該点数を算定するに当たり届出の必要なもの

救命救急入院料の注３に掲げる救急体制充実加算（平成31年４月１日以降に引き続き算定

する場合に限る。）

特定集中治療室管理料１、２（平成31年４月１日以降引き続き算定する場合に限る）

脳卒中ケアユニット入院医療管理料（平成30年10月１日以降に引き続き算定する場合に限

る。）

別添２

第２ 病院の入院基本料等に関する施設基準

18 障害者施設等入院基本料の注10に規定する夜間看護体制加算について

次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関する項目のうち、４項目

以上を満たしていること。ただし、当該加算を算定する病棟が２交代制勤務又は変則２交代制勤

務を行う病棟のみで構成される保険医療機関である場合は、(１)及び(３)から(７)までのうち、

４項目以上を満たしていること。

（１）～（７）（略）

（８）（１）から（４）まで、（６）及び（７）の留意点については、別添３の第４の３の９

の（３）と同様であること。

別添３

第21 感染防止対策加算

４ 抗菌薬適正使用支援加算の施設基準

(４) 抗菌薬適正使用支援チームは以下の業務を行うこと。

ア～カ（略）

キ １の（1112）に規定する院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制に係る業務につい

ては、施設の実態に応じて、感染制御チームではなく、抗菌薬適正使用支援チームが実施し

ても差し支えない。

第26の５ 入退院支援加算

６ 入院時支援加算に関する施設基準
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(１) 入退院支援加算１又は２を届け出ている場合にあっては１の（２）で、入退院支援加算

３を届け出ている場合にあっては３の(２)で求める人員に加え、入院前支援を行う者として、

当該入退院支援部門に、入退院支援及び地域連携業務に関する十分な経験を有する専従の看

護師が１名以上又は入退院支援及び地域連携業務に関する十分な経験を有する専任の看護師

及び専任の社会福祉士がそれぞれ１名以上配置されていること。ただし、許可病床数が200

床未満の病院保険医療機関にあっては、入退院支援に関する十分な経験を有する専任の看護

師が１名以上配置されていること。当該専任の看護師が、入退院支援加算１又は２を届け出

ている場合にあっては１の（２）で、入退院支援加算３を届け出ている場合にあっては３の

(２)で求める専従又は専任の看護師を兼ねることは差し支えない。

別添４

第２ 特定集中治療室管理料

３ 特定集中治療室管理料３に関する施設基準

(４) 当該入院料を算定するものとして届け出ている治療室に入院している全ての患者の状態を、

別添６の別紙17の「特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票」を用いて

測定及び評価し、その結果、基準を満たす患者が７割以上いること。ただし、短期滞在手術

等基本料を算定する患者及び基本診療料の施設基準等（平成30年厚生労働省告示第44号）の

別表第二の二十三に該当する患者は対象から除外する。

第12 地域包括ケア病棟入院料

２ 地域包括ケア病棟入院料１の施設基準

(８) 次に掲げる項目のうち少なくとも２つを満たしていること。

ア～ウ（略）

エ 介護保険法第８条第２項に規定する訪問介護、同条４項に規定する訪問看護、同条第５項

に規定する訪問リハビリテーション、同法第８条の２第３項に規定する介護予防訪問看護又

は同法条第４項に規定する介護予防訪問リハビリテーションを提供している施設事業所が当

該保険医療機関と同一の敷地内にあること。

14 届出に関する事項

地域包括ケア病棟入院料及び地域包括ケア入院医療管理料の施設基準に係る届出は、別添７の

様式９、10、20、50から50の３までを用いること。また、１の(８)のなお書きに該当する場合は、

年１回、全面的な改築等の予定について別添７の様式50又は50の２により地方厚生（支）局長に

報告すること。

「注３」、「注４」及び「注７」に規定する看護職員配置加算、看護補助者配置加算及び看護

職員夜間配置加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式８、様式９、様式13の３及び様式18の

３を用いること。なお、看護職員配置加算、看護補助者配置加算及び看護職員夜間配置加算に係

る前年度における看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画の取組状況を評価するため、

毎年７月において別添７の様式13の３を届け出ること。この場合において、平成30年７月の届出

において平成30年度改定前の基準で届け出ても差し支えないが、平成31年７月の届出以降におい

ては平成30年度改定後の基準で届け出ること。また、当該加算の変更の届出にあたり、直近７月
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に届け出た内容と変更がない場合は、当該様式の届出を略すことができ、入院基本料等の施設基

準に係る届出と当該施設基準を併せて届け出る場合であって、別添７の様式８及び９を用いる場

合は、それぞれの様式にまとめて必要事項を記載すれば、当該各様式について１部のみの届出で

差し支えない。

また、急性期一般入院料１又は７対１入院基本料（専門病院入院基本料に限る。）に係る届出

を行っている病棟が当該届出を行う場合に限り、２の(１)及び(２)又は３の(１)について実績を

要しない。

なお、平成26年３月31日時点で10対１入院基本料（一般病棟入院基本料若しくは専門病院入院

基本料に限る。）、13対１入院基本料（一般病棟入院基本料若しくは専門病院入院基本料に限

る。）又は15対１入院基本料（一般病棟入院基本料に限る。）を算定する病院において、地域包

括ケア病棟入院料の届出を行った場合には、当該入院料の届出を行っている期間において、急性

期一般入院料１又は７対１入院基本料の届出を行うことはできない。

また、以下の場合にあっては、届出をすることができる病棟は１病棟に限る。ただし、(３)及

び(４)について、平成28年１月１日時点で地域包括ケア病棟入院料１若しくは２を２病棟以上届

け出ている保険医療機関であって、許可病床数が500床以上の保険医療機関若しくは(４)に掲げ

る施設基準を届け出ている保険医療機関又は平成30年１月１日時点で地域包括ケア病棟入院料１

若しくは２を２病棟以上届け出ている保険医療機関であって、許可病床数が400床以上の保険医

療機関については、当該時点で現に届け出ている複数の病棟を維持することができる。

（１）～（４）（略）

第15 精神科救急入院料

４ 看護職員夜間配置加算の施設基準

(３) 次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関する項目のうち、３

項目以上を満たしていること。ただし、当該加算を算定する病棟が２交代制勤務又は変則２

交代制勤務を行う病棟のみで構成される保険医療機関である場合は、ア及びウからカまでの

うち、３項目以上を満たしていること。

ア 当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護職員の勤務終了時刻と直後の

勤務の開始時刻の間が11時間以上であること。

イ ３交代制勤務又は変則３交代制勤務の病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する

看護職員の勤務開始時刻が、直近の勤務の開始時刻の概ね24時間後以降となる勤務編成で

あること。

ウ 当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護職員の連続して行う夜勤の数

が２回以下であること。

エ 当該保険医療機関において、所属部署以外の部署を一時的に支援するために、夜勤時間

帯を含めた各部署の業務量を把握・調整するシステムが構築されており、かつ、部署間で

の業務標準化に取り組み、過去一年間に当該システムを夜勤時間帯に運用した実績がある

こと。

オ 当該病棟において、みなし看護補助者を除いた看護補助者の比率が５割以上であること。

カ 当該保険医療機関において、夜勤時間帯を含めて開所している院内保育所を設置してい
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ること。

なお、アからカまでの留意点については、別添３の第４の３の９の（３）と同様であるこ

と。

第16の２ 精神科救急・合併症入院料

２ 看護職員夜間配置加算の施設基準

(３) 次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関する項目のうち、３

項目以上を満たしていること。ただし、当該加算を算定する病棟が２交代制勤務又は変則２

交代制勤務を行う病棟のみで構成される保険医療機関である場合は、ア及びウからカまでの

うち、３項目以上を満たしていること。

ア 当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護職員の勤務終了時刻と直後の

勤務の開始時刻の間が11時間以上であること。

イ ３交代制勤務又は変則３交代制勤務の病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する

看護職員の勤務開始時刻が、直近の勤務の開始時刻の概ね24時間後以降となる勤務編成で

あること。

ウ 当該病棟において、夜勤を含む交代制勤務に従事する看護職員の連続して行う夜勤の数

が２回以下であること。

エ 当該保険医療機関において、所属部署以外の部署を一時的に支援するために、夜勤時間

帯を含めた各部署の業務量を把握・調整するシステムが構築されており、かつ、部署間で

の業務標準化に取り組み、過去一年間に当該システムを夜勤時間帯に運用した実績がある

こと。

オ 当該病棟において、みなし看護補助者を除いた看護補助者の比率が５割以上であること。

カ 当該保険医療機関において、夜勤時間帯を含めて開所している院内保育所を設置してい

ること。

なお、アからカまでの留意点については、別添３の第４の３の９の（３）と同様であるこ

と。
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   別紙１ 

人事院規則で定める地域及び当該地域に準じる地域 

 

    人事院規則九－四九第２条に規定する地域 

級地区分 都 道 府 県            地         域 

１級地 東京都 特別区 

２級地 

 

 

 

 

 

 

 

茨城県 取手市、つくば市 

埼玉県 和光市 

千葉県 袖ケ浦市、印西市 

東京都 

 

武蔵野市、調布市、町田市、小平市、日野市、国分寺市、狛江市、清

瀬市、多摩市 

神奈川県 横浜市、川崎市、厚木市 

愛知県 

大阪府 

刈谷市、豊田市 

大阪市、守口市 

３級地 

 

 

 

 

 

 

 

茨城県 守谷市 

埼玉県 さいたま市、志木市 

千葉県 千葉市、成田市 

東京都 八王子市、青梅市、府中市、東村山市、国立市、福生市、稲城市、西

東京市 

神奈川県 鎌倉市 

愛知県 名古屋市、豊明市 

大阪府 池田市、高槻市、大東市、門真市 

兵庫県 西宮市、芦屋市、宝塚市 

４級地 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

茨城県 牛久市 

埼玉県 東松山市、朝霞市 

千葉県 船橋市、浦安市 

東京都 立川市 

神奈川県 相模原市、藤沢市 

三重県 鈴鹿市 

京都府 京田辺市 

大阪府 豊中市、吹田市、寝屋川市、箕面市、羽曳野市 

兵庫県 神戸市 

奈良県 天理市 

５級地 

 

 

 

 

 

宮城県 多賀城市 

茨城県 水戸市、日立市、土浦市、龍ケ崎市 

埼玉県 坂戸市 

千葉県 市川市、松戸市、佐倉市、市原市、富津市 

東京都 三鷹市、あきる野市 

神奈川県 横須賀市、平塚市、小田原市、茅ヶ崎市、大和市 



 加算- 2 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

愛知県 西尾市、知多市、みよし市 

三重県 四日市市 

滋賀県 大津市、草津市、栗東市 

京都府 京都市 

大阪府 堺市、枚方市、茨木市、八尾市、柏原市、東大阪市、交野市 

兵庫県 尼崎市、伊丹市、三田市 

奈良県 奈良市、大和郡山市 

広島県 広島市 

福岡県 福岡市、春日市、福津市 

６級地 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

宮城県 仙台市 

茨城県 古河市、ひたちなか市、神栖市 

栃木県 宇都宮市、大田原市、下野市 

群馬県 高崎市 

埼玉県 

 

 

川越市、川口市、行田市、所沢市、飯能市、加須市、春日部市、羽生

市、鴻巣市、深谷市、上尾市、草加市、越谷市、戸田市、入間市、久

喜市、三郷市、比企郡滑川町、比企郡鳩山町、北葛飾郡杉戸町 

千葉県 野田市、茂原市、東金市、柏市、流山市、印旛郡酒々井町、印旛郡栄

町 

神奈川県 三浦市、三浦郡葉山町、中郡二宮町 

山梨県 甲府市 

長野県 塩尻市 

岐阜県 岐阜市 

静岡県 静岡市、沼津市、磐田市、御殿場市 

愛知県 

 

岡崎市、瀬戸市、春日井市、豊川市、津島市、碧南市、安城市、犬山

市、江南市、田原市、弥富市、西春日井郡豊山町 

三重県 津市、桑名市、亀山市 

滋賀県 彦根市、守山市、甲賀市 

京都府 宇治市、亀岡市、向日市、木津川市 

大阪府 

 

岸和田市、泉大津市、泉佐野市、富田林市、河内長野市、和泉市、藤

井寺市、泉南市、阪南市、泉南郡熊取町、泉南郡田尻町、泉南郡岬町、

南河内郡太子町 

兵庫県 明石市、赤穂市 

奈良県 大和高田市、橿原市、香芝市、北葛城郡王寺町 

和歌山県 和歌山市、橋本市 

香川県 高松市 

福岡県 太宰府市、糸島市、糟屋郡新宮町、糟屋郡粕屋町 

７級地 

 

 

北海道 札幌市 

宮城県 名取市 

茨城県 笠間市、鹿嶋市、筑西市 



 加算- 3 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栃木県 栃木市、鹿沼市、小山市、真岡市 

群馬県 前橋市、太田市、渋川市 

埼玉県 熊谷市 

千葉県 木更津市、君津市、八街市 

東京都 武蔵村山市 

新潟県 新潟市 

富山県 富山市 

石川県 金沢市、河北郡内灘町 

福井県 福井市 

山梨県 南アルプス市 

長野県 長野市、松本市、諏訪市、伊那市 

岐阜県 大垣市、多治見市、美濃加茂市、各務原市、可児市 

静岡県 浜松市、三島市、富士宮市、富士市、焼津市、掛川市、藤枝市、袋井

市 

愛知県 豊橋市、一宮市、半田市、常滑市、小牧市、海部郡飛島村 

三重県 名張市、伊賀市 

滋賀県 長浜市、東近江市 

兵庫県 姫路市、加古川市、三木市 

奈良県 桜井市、宇陀市 

岡山県 岡山市 

広島県 三原市、東広島市、廿日市市、安芸郡海田町、安芸郡坂町 

山口県 周南市 

徳島県 徳島市、鳴門市、阿南市 

香川県 坂出市 

福岡県 北九州市、筑紫野市、糟屋郡宇美町 

長崎県 長崎市 

備考 この表の「地域」欄に掲げる名称は、平成 27 年４月１日においてそれらの名称を有 

する市、町又は特別区の同日における区域によって示された地域を示し、その後におけ 

るそれらの名称の変更又はそれらの名称を有するものの区域の変更によって影響される 

ものではない。 

 

    人事院規則で定める地域に準じる地域 

級地区分 都道府県 地         域 

３級地 

 

東京都 東久留米市 

愛知県 大府市 

４級地 

 

 

千葉県 習志野市 

東京都 昭島市 

神奈川県 愛川町、清川村 

５級地 茨城県 阿見町、稲敷市、つくばみらい市 



 加算- 4 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

千葉県 八千代市、四街道市 

東京都 小金井市、羽村市、日の出町、檜原村 

神奈川県 座間市、綾瀬市、寒川町、伊勢原市、秦野市、海老名市 

愛知県 東海市、日進市、東郷町 

京都府 八幡市 

大阪府 島本町、摂津市、四條畷市 

兵庫県 川西市、猪名川町 

奈良県 川西町、生駒市、平群町 

広島県 安芸郡府中町 

 ６級地 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

宮城県 利府町、七ヶ浜町 

茨城県 東海村、那珂市、大洗町、坂東市、境町、五霞町、常総市、利根町、

河内町 

栃木県 さくら市 

群馬県 明和町 

埼玉県 

 

 

八潮市、吉川市、松伏町、幸手市、宮代町、白岡市、蓮田市、桶川市、

川島町、蕨市、新座市、富士見市、三芳町、狭山市、鶴ヶ島市、日高

市、毛呂山町、越生町、ときがわ町 

千葉県 我孫子市、白井市、鎌ケ谷市、大網白里市、長柄町、長南町、香取市 

東京都 奥多摩町 

神奈川県 逗子市、大磯町、中井町 

愛知県 

 

蒲郡市、幸田町、知立市、尾張旭市、長久手市、扶桑町、あま市、蟹

江町、愛西市 

三重県 東員町、朝日町、川越町、木曽岬町 

滋賀県 湖南市、野洲市 

京都府 

 

精華町、井手町、城陽市、久御山町、長岡京市、南丹市、宇治田原町、

和束町、笠置町 

大阪府 松原市、大阪狭山市、高石市、忠岡町、貝塚市、河南町、千早赤阪村、

豊能町 

奈良県 御所市、葛城市、斑鳩町、上牧町、広陵町、五條市、三郷町 

和歌山県 かつらぎ町、紀の川市、岩出市 

福岡県 古賀市、久山町 

 佐賀県 佐賀市 

 ７級地 

 

 

 

 

 

 

宮城県 村田町 

茨城県 城里町、茨城町、桜川市、石岡市、下妻市、結城市、八千代町、潮来

市 

栃木県 日光市、芳賀町、上三川町、壬生町、佐野市、野木町 

群馬県 

 

伊勢崎市、沼田市、東吾妻町、玉村町、吉岡町、榛東村、桐生市、大

泉町、千代田町、みどり市、板倉町 

埼玉県 吉見町、嵐山町 



 加算- 5 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

千葉県 富里市、山武市、大多喜町、鴨川市 

東京都 東大和市、瑞穂町 

神奈川県 箱根町 

富山県 南砺市 

石川県 津幡町 

山梨県 

 

甲斐市、昭和町、中央市、市川三郷町、北杜市、早川町、南部町、身

延町、富士河口湖町 

長野県 

 

上田市、筑北村、大町市、長和町、茅野市、下諏訪町、岡谷市、箕輪

町、辰野町、南箕輪村、朝日村、木祖村、木曽町、大鹿村、飯田市 

岐阜県 

 

土岐市、八百津町、坂祝町、関市、岐南町、笠松町、羽島市、瑞穂市、

高山市、御嵩町 

静岡県 小山町、裾野市、長泉町、清水町、函南町、川根本町、島田市、森町、

湖西市 

愛知県 

 

新城市、東浦町、阿久比町、武豊町、大口町、岩倉市、北名古屋市、

清須市、高浜市 

三重県 菰野町、いなべ市 

滋賀県 米原市、多賀町、愛荘町、日野町、竜王町、高島市 

京都府 南山城村 

兵庫県 加東市、小野市、稲美町、播磨町、高砂市、加西市 

奈良県 山添村、吉野町、明日香村、田原本町、曽爾村 

岡山県 備前市 

広島県 世羅町、安芸高田市、安芸太田町、竹原市、熊野町、呉市 

山口県 岩国市 

徳島県 小松島市、勝浦町、松茂町、北島町、藍住町 

香川県 綾川町 

福岡県 須惠町、志免町、飯塚市、大野城市、那珂川町 

  備考 平成 28 年３月 31 日においてＡ218 地域加算の対象地域であったが、同年４月１日

以降人事院規則九－四九第２条に規定する地域及び人事院規則で定める地域に準じる

地域のいずれにも該当しない地域（神奈川県山北町、大井町、岐阜県海津市、愛知県

稲沢市、奈良県安堵町、河合町、福岡県篠栗町）については、平成 32 年３月 31 日ま

での間に限り、７級地とみなす。 

     この表の「地域」欄に掲げる名称は、平成 27 年４月１日においてそれらの名称を

有する市、町又は村の同日における区域によって示された地域を示し、その後におけ

るそれらの名称の変更又はそれらの名称を有するものの区域の変更によって影響され

るものではない。 



一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き 
 

アセスメント共通事項 

 

１．評価の対象 

評価の対象は、急性期一般入院基本料、７対１入院基本料（結核病棟入院基本料、特

定機能病院入院基本料（一般病棟、結核病棟に限る。）及び専門病院入院基本料）、10 対

１入院基本料（特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）及び専門病院入院基本料）、

地域一般入院料１、総合入院体制加算（一般病棟入院基本料、特定一般病棟入院料）、

看護補助加算１（地域一般入院基本料、13対１入院基本料）、一般病棟看護必要度評価

加算（専門病院入院基本料、特定一般病棟入院料）、脳卒中ケアユニット入院医療管理

料並びに地域包括ケア病棟入院料（地域包括ケア入院医療管理料及び特定一般病棟入院

料（地域包括ケア入院医療管理が行われる場合）を算定する場合も含む。以下「地域包

括ケア病棟入院料等」という。）を届け出ている病棟に入院している患者であり、産科

患者、15歳未満の小児患者、短期滞在手術等基本料を算定する患者及びＤＰＣ対象病院

において短期滞在手術等基本料２又は３の対象となる手術、検査又は放射線治療を行っ

た患者（入院した日から起算して５日までに退院した患者に限る。）は評価の対象とし

ない。 

 

２．評価日及び評価項目 

評価は、患者に行われたモニタリング及び処置等（Ａ項目）、患者の状況等（Ｂ項目）

並びに手術等の医学的状況（Ｃ項目）について、毎日評価を行うこと。 

ただし、地域包括ケア病棟入院料等については、Ａ項目及びＣ項目のみの評価とし、

毎日評価を行うこと。 

 

３．評価対象時間 

評価対象時間は、０時から24時の24時間であり、重複や空白時間を生じさせないこと。 

外出・外泊や検査・手術等の理由により、全ての評価対象時間の観察を行うことがで

きない患者の場合であっても、当該病棟に在棟していた時間があった場合は、評価の対

象とすること。ただし、評価対象日の０時から24時の間、外泊している患者は、当該外

泊日については、評価対象とならない。 

退院日は、当日の０時から退院時までを評価対象時間とする。退院日の評価は行うが、

基準を満たす患者の算出にあたり延べ患者数には含めない。ただし、入院した日に退院

（死亡退院を含む）した患者は、延べ患者数に含めるものとする。 

 

４．評価対象場所 

  原則として、当該病棟内を評価の対象場所とし、当該病棟以外で実施された治療、処

置、看護及び観察については、評価の対象場所に含めない。ただし、Ａ項目の専門的な

治療・処置のうち、放射線治療及びＣ項目の手術等の医学的状況については、当該医療

機関内における治療を評価の対象場所とする。 

 

５．評価対象の処置・介助等 

  当該病棟で実施しなければならない処置・介助等の実施者、又は医師の補助の実施者

は、当該病棟に所属する看護職員でなければならない。ただし、一部の評価項目におい

て、薬剤師、理学療法士等が当該病棟内において実施することを評価する場合は、病棟

所属の有無は問わない。 

なお、Ａ項目の評価において、医師が単独で処置等を行った後に、当該病棟の看護職

員が当該処置等を確認し、実施記録を残す場合も評価に含めるものとする。 

Ａ項目の処置の評価においては、訓練や退院指導等の目的で実施する行為は評価の対

象に含めないが、Ｂ項目の評価においては、患者の訓練を目的とした行為であっても評



価の対象に含めるものとする。 

  Ａ項目の薬剤の評価については、臨床試験であっても評価の対象に含めるものとする。 

 

６．評価者  

  評価は、院内研修を受けた者が行うこと。院内研修の指導者は、関係機関あるいは評

価に習熟した者が行う指導者研修を概ね２年以内に受けていることが望ましい。 

  医師、薬剤師、理学療法士等が一部の項目の評価を行う場合も院内研修を受けること。 

 

７．評価の判断 

  評価の判断は、アセスメント共通事項、Ｂ項目共通事項並びにＣ項目共通事項及び項

目ごとの選択肢の判断基準等に従って実施すること。独自に定めた判断基準により評価

してはならない。 

 

８．評価の根拠 

  評価は、観察と記録に基づいて行い、推測は行わないこと。当日の実施記録が無い場

合は評価できないため、Ａ項目及びＣ項目では「なし」、Ｂ項目では自立度の一番高い

評価とする。評価においては、後日、第三者が検証を行う際に、記録から同一の評価を

導く根拠となる記録を残しておく必要がある。 

項目ごとの記録を残す必要はなく、モニタリング及び処置等（Ａ項目）や患者の状況

等（Ｂ項目）、手術等の医学的状況（Ｃ項目）等について診療録及び看護記録等に記載

すること。 

  記録は、媒体の如何を問わず、当該医療機関において正式に承認を得て保管されてい

るものであること。また、原則として医師及び当該病棟の看護職員による記録が評価の

対象となるが、評価項目によっては、医師及び病棟の看護職員以外の職種の記録も評価

の根拠となり得るため、記録方法について院内規定を設ける等、工夫すること。 

 
 
Ａ モニタリング及び処置等 
 
１ 創傷処置 
項目の定義 

創傷処置は、①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置のいずれかの処置
について、看護職員が医師の介助をした場合、あるいは医師又は看護職員が自ら処置
を実施した場合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準  

「なし」 
創傷処置のいずれも実施しなかった場合をいう。 

「あり」 
創傷処置のいずれかを実施した場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

創傷処置に含まれる内容は、各定義及び留意点に基づいて判断すること。 

 

① 創傷の処置（褥瘡の処置を除く） 

【定義】 

創傷の処置（褥瘡の処置を除く）は、創傷があり、創傷についての処置を実施した
場合に評価する項目である。 

 



【留意点】 

ここでいう創傷とは、皮膚又は粘膜が破綻をきたした状態であり、その数、深さ、
範囲の程度は問わない。 
縫合創は創傷処置の対象に含めるが、縫合のない穿刺創は含めない。粘膜は、鼻、

口腔、膣及び肛門の粘膜であって、外部から粘膜が破綻をきたしている状態であるこ
とが目視できる場合に限り含める。気管切開口、胃瘻及びストーマ等については、造
設から抜糸までを含め、抜糸後は、滲出液が見られ処置を必要とする場合を含める。 
ここでいう処置とは、創傷の治癒を促し感染を予防する目的で、洗浄、消毒、止血、

薬剤の注入及び塗布、ガーゼやフィルム材等の創傷被覆材の貼付や交換等の処置を実
施した場合をいい、診察、観察だけの場合やガーゼを剥がすだけの場合は含めない。 
また、陰圧閉鎖療法、眼科手術後の点眼及び排泄物の処理に関するストーマ処置は

含めない。 

 

② 褥瘡の処置 

【定義】 

褥瘡の処置は、褥瘡があり、褥瘡についての処置を実施した場合に評価する項目で
ある。 

 

【留意点】 

ここでいう褥瘡とは、NPUAP分類Ⅱ度以上又はDESIGN-R分類d2以上の状態をいう。こ
の状態に達していないものは、褥瘡の処置の対象に含めない。 
ここでいう処置とは、褥瘡に対して、洗浄、消毒、止血、薬剤の注入及び塗布、ガ

ーゼやフィルム材等の創傷被覆材の貼付や交換等の処置を実施した場合をいい、診察、
観察だけの場合やガーゼを剥がすだけの場合は含めない。また、陰圧閉鎖療法は含め
ない。 

 

【参考】 

NPUAP分類（National Pressure Ulcer of Advisory Panel）Ⅱ度以上 
DESIGN-R分類（日本褥瘡学会によるもの）d2 以上 

 
２ 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） 
項目の定義 

呼吸ケアは、酸素吸入、痰を出すための体位ドレナージ、スクウィージングのいず
れかの処置に対して、看護職員等が自ら行うか医師の介助を行った場合、あるいは人
工換気が必要な患者に対して、看護職員等が装着中の人工呼吸器の管理を行った場合
に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」 
呼吸ケアを実施しなかった場合をいう。 

「あり」 
呼吸ケアを実施した場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

喀痰吸引のみの場合は呼吸ケアの対象に含めない。 
呼吸ケアにおける時間の長さや回数は問わない。酸素吸入の方法は問わない。 
人工呼吸器の種類や設定内容、あるいは気道確保の方法については問わないが、看

護職員等が、患者の人工呼吸器の装着状態の確認、換気状況の確認、機器の作動確認
等の管理を実施している必要がある。また、人工呼吸器の使用に関する医師の指示が
必要である。 



NPPV（非侵襲的陽圧換気）の実施は人工呼吸器の使用に含める。 
なお、気管切開の患者が喀痰吸引を行っているだけの場合は含めない。また、エア

ウェイ挿入、ネブライザー吸入は呼吸ケアには含めない。 

 
３ 点滴ライン同時３本以上の管理 
項目の定義 

点滴ライン同時３本以上の管理は、持続的に点滴ライン（ボトル、バッグ、 シリン
ジ等から末梢静脈、中心静脈、動静脈シャント、硬膜外、動脈、皮下に対する点滴、
持続注入による薬液、輸血・血液製剤の流入経路）を３本以上同時に使用し、看護職
員が管理を行った場合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」 
同時に３本以上の点滴の管理を実施しなかった場合をいう。 

「あり」 
同時に３本以上の点滴の管理を実施した場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

施行の回数や時間の長さ、注射針の刺入個所の数は問わない。 
２つのボトルを連結管で連結させて１つのルートで滴下した場合は、点滴ラインは

１つとして数える。１カ所に刺入されていても三方活栓等のコネクターで接続された
点滴ラインは本数に数える。これら点滴ラインを利用して、側管から持続的に点滴す
る場合は数えるが、手動で注射を実施した場合は、持続的に使用しているといえない
ため本数に数えない。 
スワンガンツカテーテルの加圧バッグについては、薬液の注入が目的ではないため

本数に数えない。PCA（自己調節鎮痛法）による点滴ライン（携帯用を含む）は、看護
職員が投与時間と投与量の両方の管理を行い、持続的に注入している場合のみ本数に
数える。 

                                                    
４ 心電図モニターの管理 
項目の定義 

心電図モニターの管理は、持続的に看護職員が心電図のモニタリングを実施した場
合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」  
持続的な心電図のモニタリングを実施しなかった場合をいう。 

「あり」  
持続的な心電図のモニタリングを実施した場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

心電図の誘導の種類や誘導法の種類は問わない。 
機器の設置・準備・後片付けは含めない。心電図モニターの装着時間や回数は問わ

ないが、医師の指示により、心機能や呼吸機能障害を有する患者等に対して常時観察
を行っている場合であって、看護職員による心電図の評価の記録が必要である。心電
図の機器による自動的な記録のみの場合は心電図モニターの管理の対象に含めない。 
心電図検査として一時的に測定を行った場合は含めない。ホルター心電図は定義に

従い、看護職員による持続的な評価の記録がある場合に限り含める。 

 
５ シリンジポンプの管理 
項目の定義 



シリンジポンプの管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静
脈注射・輸液・輸血・血液製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプ
を使用し、看護職員が使用状況（投与時間、投与量等）を管理している場合に評価す
る項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプの管理をしなかった場
合をいう。 

「あり」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプの管理をした場合をい
う。 

  
判断に際しての留意点 

末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプにセットしていても、作動
させていない場合には使用していないものとする。 
携帯用であってもシリンジポンプの管理の対象に含めるが、PCA（自己調節鎮痛法）

によるシリンジポンプは、看護職員が投与時間と投与量の両方の管理を行い、持続的
に注入している場合のみ含める。 

 
６ 輸血や血液製剤の管理 
項目の定義 

輸血や血液製剤の管理は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や血液製剤
（アルブミン製剤等）の投与について、血管を通して行った場合、その投与後の状況
を看護職員が管理した場合に評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」  
輸血や血液製剤の使用状況の管理をしなかった場合をいう。 

「あり」  
輸血や血液製剤の使用状況の管理をした場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

輸血、血液製剤の種類及び単位数については問わないが、腹膜透析や血液透析は輸
血や血液製剤の管理の対象に含めない。自己血輸血、腹水を濾過して輸血する場合は
含める。 

 
７ 専門的な治療・処置 
項目の定義 

専門的な治療・処置は、①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、②抗悪性腫瘍剤の
内服の管理、③麻薬の使用（注射剤のみ）、④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理、⑤放
射線治療、⑥免疫抑制剤の管理、⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）、⑧抗不整脈剤の使
用（注射剤のみ）、⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用、⑩ドレナージの管理、⑪無菌
治療室での治療のいずれかの治療・処置を実施した場合に評価する項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」 



専門的な治療・処置を実施しなかった場合をいう。 
「あり」 

専門的な治療・処置を一つ以上実施した場合をいう。 

   
判断に際しての注意点 

専門的な治療・処置に含まれる内容は、各定義及び留意点に基づいて判断すること。 

 
① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ） 
【定義】 

抗悪性腫瘍剤の使用は、固形腫瘍又は血液系腫瘍を含む悪性腫瘍がある患者に対し
て、悪性腫瘍細胞の増殖・転移・再発の抑制、縮小、死滅、悪性腫瘍細胞増殖に関わ
る分子を阻害することを目的として抗悪性腫瘍の注射剤を使用した場合に評価する項
目である。 

 
【留意点】 

抗悪性腫瘍剤は、殺細胞性抗がん剤、分子標的治療薬、ホルモン療法薬に大別され
るが、薬剤の種類は問わない。 
注射薬の投与方法は、静脈内、動注、皮下注を抗悪性腫瘍剤の使用の対象に含める。 
抗悪性腫瘍剤を投与した当日のみを対象に含めるが、休薬中は含めない。 
ただし、これらの薬剤が抗悪性腫瘍剤として用いられる場合に限り含めるが、目的

外に使用された場合は含めない。 

 

② 抗悪性腫瘍剤の内服の管理 

【定義】 

抗悪性腫瘍剤の内服の管理は、固形腫瘍又は血液系腫瘍を含む悪性腫瘍がある患者
に対して、悪性腫瘍細胞の増殖・転移・再発の抑制、縮小、死滅、又は悪性腫瘍細胞
増殖に関わる分子を阻害することを目的とした薬剤を使用した場合で、看護職員等に
よる内服の管理が実施されていることを評価する項目である。 

 

【留意点】 

抗悪性腫瘍剤は、殺細胞性抗がん剤、分子標的治療薬、ホルモン療法薬に大別され
るが、薬剤の種類は問わない。 
内服の管理が発生しており、特別な内服管理を要する患者に対し、看護職員等によ

るその管理内容に関する計画、実施、評価の記録がある場合のみを抗悪性腫瘍剤の内
服の管理の対象に含める。 
看護職員等により、患者に対して、予め薬剤の使用に関する指導を実施した上で、

内服確認及び内服後の副作用の観察をしていれば含めるが、看護職員が単に与薬のみ
を実施した場合は含めない。患者が内服の自己管理をしている場合であっても、計画
に基づく内服確認、内服後の副作用の観察を行っていれば含める。 
抗悪性腫瘍剤を内服した当日のみを含めるが、休薬中は含めない。ただし、これら

の薬剤が抗悪性腫瘍剤として用いられた場合に限り含め、目的外に使用された場合は
含めない。 

 
③ 麻薬の使用（注射剤のみ）  
【定義】                                                                       

麻薬の使用は、痛みのある患者に対して、中枢神経系のオピオイド受容体に作用し
て鎮痛作用を発現することを目的として、麻薬注射薬を使用した場合に評価する項目
である。 

 
【留意点】                                                                     



ここでいう麻薬とは、「麻薬及び向精神薬取締法」により麻薬として規制されてお
り、麻薬処方箋を発行させなければならない薬剤である。 
注射薬の投与の方法は、静脈内、皮下、硬膜外、くも膜下を対象に含める。麻薬を

投与した当日のみを麻薬注射薬の使用の対象に含めるが、休薬中は含めない。 

 

④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理 

【定義】 

麻薬の内服、貼付、坐剤の管理は、痛みのある患者に対して、中枢神経系のオピオ
イド受容体に作用して鎮痛作用を発現する薬剤の内服、貼付、坐剤を使用した場合で、
看護職員等による内服、貼付、坐剤の管理が実施されていることを評価する項目であ
る。 

 

【留意点】 

ここでいう麻薬とは、「麻薬及び向精神薬取締法」により麻薬として規制されてお
り、麻薬処方箋を発行させなければならない薬剤である。 
看護職員による麻薬の内服、貼付、もしくは坐剤の管理（肛門又は膣への挿入）が

発生しており、特別な管理を要する患者に対し、その管理内容に関する計画、実施、
評価の記録がある場合にのみ、麻薬の内服、貼付、坐剤の管理の対象に含める。 
看護職員等により、予め薬剤の使用に関する指導を実施した上で、内服、貼付、坐

剤の使用の確認、及び内服、貼付、坐剤の使用後の副作用の確認をしていれば含める
が、看護職員が単に与薬のみを実施した場合は含めない。患者が内服、貼付、坐剤の
自己管理をしている場合であっても、計画に基づく内服、貼付、坐剤の使用の確認、
内服、貼付、坐剤の使用後の副作用の観察をしていれば含める。 
麻薬を内服した当日、貼付が行われている日、又は坐剤を使用した当日のみを含め

るが、休薬中は含めない。 

 
⑤ 放射線治療   
【定義】                                                                         

放射線治療は、固形腫瘍又は血液系腫瘍を含む悪性腫瘍がある患者に対して、病変
部にＸ線、ガンマ線、電子線等の放射線を照射し、そのＤＮＡ分子間の結合破壊(電離
作用)により目標病巣を死滅させることを目的として実施した場合に評価する項目で
ある。 

 
【留意点】                                                                     

照射方法は、外部照射と内部照射（腔内照射、小線源治療）を問わない。放射線治
療の対象には、エックス線表在治療、高エネルギー放射線治療、ガンマナイフ、直線
加速器（リニアック）による定位放射線治療、全身照射、密封小線源治療、放射性同
位元素内用療法を放射線治療の対象に含める。 
外部照射の場合は照射日のみを含めるが、外部照射の場合であっても、院外での実

施は含めない。 
外部照射か内部照射かは問わず、継続して内部照射を行なっている場合は、治療期

間を通して評価の対象に含める。 
放射線治療の実施が当該医療機関内であれば評価の対象場所に含める。 

 
⑥ 免疫抑制剤の管理 
【定義】 

免疫抑制剤の管理は、自己免疫疾患の患者に対する治療、又は、臓器移植を実施し
た患者に対して拒絶反応防止の目的で免疫抑制剤が使用された場合で、看護職員等に
よる注射及び内服の管理が実施されていることを評価する項目である。 

 
【留意点】                                                                     



注射及び内服による免疫抑制剤の投与を免疫抑制剤の管理の対象に含める。 
内服については、看護職員等による特別な内服管理を要する患者に対し、内服の管

理が発生しており、その管理内容に関する計画、実施、評価の記録がある場合のみを
免疫抑制剤の内服の管理の対象に含める。 
看護職員等により予め薬剤の使用に関する指導を実施した上で、内服確認及び内服

後の副作用の観察をしていれば含めるが、看護職員が単に与薬のみを実施した場合は
含めない。患者が内服の自己管理をしている場合であっても、計画に基づく内服確認、
内服後の副作用の観察をしていれば含める。 
免疫抑制剤を投与した当日のみを含めるが、休薬中は含めない。 
ただし、これらの薬剤が免疫抑制剤として用いられる場合に限り含め、目的外に使

用された場合は含めない。輸血の際に拒絶反応防止の目的で使用された場合や副作用
の軽減目的で使用した場合も含めない。 

 
⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ） 
【定義】                                                                      

昇圧剤の使用は、ショック状態、低血圧状態、循環虚脱の患者に対して、血圧を上
昇させる目的で昇圧剤を使用した場合に評価する項目である。 

 
【留意点】                                                                     

昇圧剤の注射薬を使用している場合に限り、昇圧剤の使用の対象に含める。 
昇圧剤を使用した当日のみを評価し、休薬中は含めない。ただし、これらの薬剤が

昇圧剤として用いられる場合に限り含め、目的外に使用された場合は含めない。 

 
⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ） 
【定義】                                                                         

抗不整脈剤の使用は、不整脈のある患者に対して、不整脈の発生を抑えることを目
的として抗不整脈剤の注射薬を使用した場合に評価するものである。 

 
【留意点】                                                                     

抗不整脈剤の注射薬を使用している場合に限り抗不整脈剤の使用の対象に含める。 
抗不整脈剤を使用した当日のみを評価し、休薬中は含めない。ただし、これらの薬

剤が抗不整脈剤として用いられる場合に限り含め、目的外に使用された場合は含めな
い。精神安定剤等を不整脈の抑制目的として使用した場合も含めない。 

 

⑨ 抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用 

【定義】 

抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用は、冠動脈疾患、肺血栓塞栓症、脳梗塞、深部静脈
血栓症等の静脈・動脈に血栓・塞栓が生じているもしくは生じることが疑われる急性
疾患の患者に対して、血栓・塞栓を生じさせないもしくは減少させることを目的とし
て、抗血栓塞栓薬を持続的に点滴した場合に評価する項目である。 

 

【留意点】 

手術の有無を問わず、薬剤の種類、量を問わない。持続的に血液凝固阻害薬、血小
板凝固阻害薬、血栓溶解薬等を投与した場合を抗血栓塞栓薬の持続点滴の対象に含め
る。 
抗血栓塞栓薬の持続点滴は、持続的に投与していたすべての日を評価し、休薬中は

含めない。点滴ラインが設置されていても常時ロックされている場合は含めない。た
だし、これらの薬剤が抗血栓塞栓薬として用いられる場合に限り含め、目的外に使用
された場合は含めない。 

 



⑩ ドレナージの管理 
【定義】                                                                         

ドレナージの管理とは、排液、減圧の目的として、患者の創部や体腔に誘導管（ド
レーン）を継続的に留置し、滲出液や血液等を直接的に体外に誘導し、排液バッグ等
に貯留する状況を看護職員が管理した場合に評価する項目である。 

 
【留意点】                                                                     

誘導管は、当日の評価対象時間の間、継続的に留置されている場合にドレナージの
管理の対象に含める。当日に設置して且つ抜去した場合は含めないが、誘導管を設置
した日であって翌日も留置している場合、又は抜去した日であって前日も留置してい
る場合は、当日に６時間以上留置されていた場合には含める。 
胃瘻（PEG）を減圧目的で開放する場合であっても定義に従っていれば含める。 
体外へ直接誘導する場合のみ評価し、体内で側副路を通す場合は含めない。また、

腹膜透析や血液透析は含めない。経尿道的な膀胱留置カテーテルは含めないが、血尿
がある場合は、血尿の状況を管理する場合に限り評価できる。陰圧閉鎖療法は、創部
に誘導管（パッドが連結されている場合を含む）を留置して、定義に従った処置をし
ている場合は含める。 
定義に基づき誘導管が目的に従って継続的に留置されている場合に含めるものであ

るが、抜去や移動等の目的で、一時的であればクランプしていても良いものとする。 

 
⑪ 無菌治療室での治療 
【定義】 

無菌治療室での治療とは、移植後、白血病、再生不良性貧血、骨髄異形成症候群、
重症複合型免疫不全症等の患者に対して、無菌治療室での治療が必要であると医師が
判断し、無菌治療室での治療を６時間以上行った場合に評価する項目である。 

 
【留意点】 

無菌治療室とは、室内を無菌の状態に保つために十分な体制が整備されている必要
があり、当該保険医療機関において自家発電装置を有していることと、滅菌水の供給
が常時可能であること。また、個室であって、室内の空気清浄度が、患者に対し無菌
治療室管理を行っている際に、常時ＩＳＯクラス７以上であること。 
無菌治療室に入室した日及び無菌治療室を退室した日は評価の対象とする。 

 
８．救急搬送後の入院 
項目の定義 

救急搬送後の入院は、救急用の自動車（市町村又は都道府県の救急業務を行うため
の救急隊の救急自動車に限る）又は救急医療用ヘリコプターにより当該医療機関に搬
送され、入院した場合に評価する項目である。               

 
選択肢の判断基準 

「なし」  
救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプター以外により搬送され入院した場合を
いう。 

「あり」  
救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターにより搬送され入院した場合をいう
。 

 
判断に際しての留意点 

救急搬送後の患者が、直接、評価対象病棟に入院した場合のみを評価の対象とし、
救命救急病棟、ICU等の治療室に一旦入院した場合は評価の対象に含めない。ただし、
手術室を経由して評価対象病棟に入院した場合は評価の対象に含める。 



入院当日を含め、翌日までを評価の対象とする。 

 
 
Ｂ 患者の状況等 
 
Ｂ項目共通事項 
 
１．義手・義足・コルセット等の装具を使用している場合には、装具を装着した後の状態
に基づいて評価を行う。 

２．評価時間帯のうちに状態が変わり、異なる状態の記録が存在する場合には、自立度の
低い方の状態をもとに評価を行うこと。 

３．医師の指示によって、当該動作が制限されていることが明確である場合には、「でき
ない」又は「全介助」とする。この場合、医師の指示に係る記録があること。 

４．当該動作が制限されていない場合には、可能であれば動作を促し、観察した結果を評
価すること。動作の確認をしなかった場合には、通常、介助が必要な状態であっても「で
きる」又は「介助なし」とする。 

５．ただし、動作が禁止されているにもかかわらず、患者が無断で当該動作を行ってしま
った場合には「できる」又は「介助なし」とする。 

 
 
９ 寝返り 
 項目の定義 

寝返りが自分でできるかどうか、あるいはベッド柵、ひも、バー、サイドレール等
の何かにつかまればできるかどうかを評価する項目である。 
ここでいう『寝返り』とは、仰臥位から（左右どちらかの）側臥位になる動作であ

る。 

   
選択肢の判断基準 

「できる」 
何にもつかまらず、寝返り（片側だけでよい）が１人でできる場合をいう。 

「何かにつかまればできる」 
ベッド柵、ひも、バー、サイドレール等の何かにつかまれば１人で寝返りができ
る場合をいう。 

「できない」 
介助なしでは１人で寝返りができない等、寝返りに何らかの介助が必要な場合を
いう。 

   
判断に際しての留意点 

「何かにつかまればできる」状態とは、看護職員等が事前に環境を整えておくこと
によって患者自身が１人で寝返りができる状態であり、寝返りの際に、ベッド柵に患
者の手をつかまらせる等の介助を看護職員等が行っている場合は「できない」となる
。 

 
１０ 移乗 
 項目の定義 

移乗時の介助の状況を評価する項目である。 
ここでいう『移乗』とは、「ベッドから車椅子へ」、「ベッドからストレッチャー

へ」、「車椅子からポータブルトイレへ」等、乗り移ることである。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助なしで移乗できる場合をいう。這って動いても、移乗が１人でできる場合も
含む。 



「一部介助」 
患者の心身の状態等の理由から、事故等がないように見守る場合、あるいは１人
では移乗ができないため他者が手を添える、体幹を支える等の一部介助が行われ
ている場合をいう。 

「全介助」 
１人では移乗が全くできないために、他者が抱える、運ぶ等の全面的に介助が行
われている場合をいう。 

   
  判断に際しての留意点 

患者が１人では動けず、スライド式の移乗用補助具を使用する場合は「全介助」と
なる。 
車椅子等への移乗の際に、立つ、向きを変える、数歩動く等に対して、患者自身も

行い（力が出せており）、看護職員等が介助を行っている場合は「一部介助」となる。 
医師の指示により、自力での移乗を制限されていた場合は「全介助」とする。 
移乗が制限されていないにもかかわらず、看護職員等が移乗を行わなかった場合は

「介助なし」とする。 

 
１１ 口腔清潔 
 項目の定義 

口腔内を清潔にするための一連の行為が１人でできるかどうか、あるいは看護職員
等が見守りや介助を行っているかどうかを評価する項目である。 
一連の行為とは、歯ブラシやうがい用の水等を用意する、歯磨き粉を歯ブラシにつ

ける等の準備、歯磨き中の見守りや指示、磨き残しの確認等も含む。 
口腔清潔に際して、車椅子に移乗する、洗面所まで移動する等の行為は、口腔清潔

に関する一連の行為には含まれない。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
口腔清潔に関する一連の行為すべてが１人でできる場合をいう。 

「介助あり」 
口腔清潔に関する一連の行為のうち部分的、あるいはすべてに介助が行われてい
る場合をいう。患者の心身の状態等の理由から見守りや指示が必要な場合も含ま
れる。 

  
判断に際しての留意点 

 
 
 
 
 
 
  
 
 

口腔内の清潔には、『歯磨き、うがい、口腔内清拭、舌のケア等の介助から義歯の
手入れ、挿管中の吸引による口腔洗浄、ポピドンヨード剤等の薬剤による洗浄』も含
まれる。舌や口腔内の硼砂グリセリンの塗布、口腔内吸引のみは口腔内清潔に含まな
い。 
また、歯がない場合は、うがいや義歯の清潔等、口腔内の清潔に関する類似の行為

が行われているかどうかに基づいて判断する。 
ただし、口腔清潔が制限されていないにもかかわらず、看護職員等による口腔清潔

がされなかった場合は、「介助なし」とする。 

 
１２ 食事摂取 
 項目の定義 

食事介助の状況を評価する項目である。 

ここでいう食事摂取とは、経口栄養、経管栄養を含み、朝食、昼食、夕食、補食等、
個々の食事単位で評価を行う。中心静脈栄養は含まれない。 

食事摂取の介助は、患者が食事を摂るための介助、患者に応じた食事環境を整える
食卓上の介助をいう。厨房での調理、配膳、後片付け、食べこぼしの掃除、車椅子へ
の移乗の介助、エプロンをかける等は含まれない。 



 
 選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助・見守りなしに１人で食事が摂取できる場合をいう。また、箸やスプーンの
ほかに、自助具等を使用する場合も含まれる。 
食止めや絶食となっている場合は、食事の動作を制限しているとはいえず、介助
は発生しないため｢介助なし｣とする。 

「一部介助」 
必要に応じて、食事摂取の行為の一部を介助する場合をいう。また、食卓で食べ
やすいように配慮する行為（小さく切る、ほぐす、皮をむく、魚の骨をとる、蓋
をはずす等）が行われている場合をいう。患者の心身の状態等の理由から見守り
や指示が必要な場合も含まれる。 

「全介助」 
１人では全く食べることができず全面的に介助されている場合をいい、食事開始
から終了までにすべてに介助を要した場合は｢全介助｣とする。 

  
判断に際しての留意点 

食事の種類は問わず、一般（普通）食、プリン等の経口訓練食、水分補給食、経管
栄養すべてをさし、摂取量は問わない。経管栄養の評価も、全面的に看護職員等が行
っている場合は「全介助」となり、患者が自立して１人で行った場合は「介助なし」
となる。ただし、経口栄養と経管栄養のいずれも行っている場合は、「自立度の低い
方」で評価する。 
家族が行った行為、食欲の観察は含めない。また、看護職員等が行う、パンの袋切

り、食事の温め、果物の皮むき、卵の殻むき等は｢一部介助｣とする。 
セッティングしても患者が食事摂取を拒否した場合は｢介助なし｣とする。 

 
１３ 衣服の着脱 
 項目の定義 

衣服の着脱を看護職員等が介助する状況を評価する項目である。衣服とは、患者が
日常生活上必要とし着用しているものをいう。パジャマの上衣、ズボン、寝衣、パン
ツ、オムツ等を含む。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助なしに１人で衣服を着たり脱いだりしている場合をいう。また、当日、衣服
の着脱の介助が発生しなかった場合をいう。 
自助具等を使って行っている場合も含む。 

「一部介助」 
衣服の着脱に一部介助が行われている場合をいう。例えば、途中までは自分で行
っているが、最後に看護職員等がズボン・パンツ等を上げている場合等は、｢一
部介助｣に含む。看護職員等が手を出して介助はしていないが、患者の心身の状
態等の理由から、転倒の防止等のために、見守りや指示が行われている場合等も
｢一部介助｣とする。 

「全介助」 
衣服の着脱の行為すべてに介助が行われている場合をいう。患者自身が、介助を
容易にするために腕を上げる、足を上げる、腰を上げる等の行為を行っても、着
脱行為そのものを患者が行わず、看護職員等がすべて介助した場合も「全介助」
とする。 

  
判断に際しての留意点 

衣服の着脱に要する時間の長さは判断には関係しない。 
通常は自分で衣服の着脱をしているが、点滴が入っているために介助を要している

場合は、その介助の状況で評価する。 



靴や帽子は、衣服の着脱の評価に含めない。 

 
１４ 診療・療養上の指示が通じる 
項目の定義 

指示内容や背景疾患は問わず、診療・療養上の指示に対して、指示通りに実行でき
るかどうかを評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「はい」 
診療・療養上の指示に対して、指示通りの行動が常に行われている場合をいう。 

「いいえ」 
診療・療養上の指示に対して、指示通りでない行動が１回でもみられた場合をい
う。 

 
判断に際しての留意点 

精神科領域、意識障害等の有無等、背景疾患は問わない。指示の内容は問わないが、
あくまでも診療・療養上で必要な指示であり、評価日当日の指示であること、及びそ
の指示が適切に行われた状態で評価することを前提とする。 
医師や看護職員等の話を理解したように見えても、意識障害等により指示を理解で

きない場合や自分なりの解釈を行い結果的に、診療・療養上の指示から外れた行動を
した場合は｢いいえ｣とする。 

  
１５ 危険行動 
 項目の定義 

患者の危険行動の有無を評価する項目である。 
ここでいう｢危険行動｣は、｢治療・検査中のチューブ類・点滴ルート等の自己抜去、 

転倒・転落、自傷行為」の発生又は「そのまま放置すれば危険行動に至ると判断する
行動」を過去１週間以内の評価対象期間に看護職員等が確認した場合をいう。 

 
選択肢の判断基準 

「ない」 
過去１週間以内に危険行動がなかった場合をいう。 

「ある」 
過去１週間以内に危険行動があった場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

危険行動の評価にあたっては、適時のアセスメントと適切な対応、並びに日々の危
険行動への対策を前提としている。この項目は、その上で、なお発生が予測できなか
った危険行動の事実とその対応の手間を評価する項目であり、対策をもたない状況下
で発生している危険行動を評価するものではない。対策がもたれている状況下で発生
した危険行動が確認でき、評価当日にも当該対策がもたれている場合に評価の対象に
含める。 
認知症等の有無や、日常生活動作能力の低下等の危険行動を起こす疾患・原因等の

背景や、行動の持続時間等の程度を判断の基準としない。なお、病室での喫煙や大声
を出す・暴力を振るう等の、いわゆる迷惑行為は、この項目での定義における｢危険
行動｣には含めない。 
他施設からの転院、他病棟からの転棟の際は、看護職員等が記載した記録物により

評価対象期間内の「危険行動」が確認できる場合は、評価の対象に含める。 

 
 
Ｃ 手術等の医学的状況 
 



Ｃ項目共通事項 
 
１．第２章第 10 部第１節第１款から第 11 款に掲げる手術を実施した場合、又は、経皮
的血管内治療として t-PA 療法を実施した場合であって、各項目の定義に該当する場合
について評価する項目である。手術等の実施が当該医療機関内であれば、評価の対象
場所に含める。 

２．第２章第３部に掲げる検査又は第９部に掲げる処置に引き続きＣ項目の定義に該当
する手術等を実施した場合は評価の対象となるが、検査又は処置のみを実施した場合
には評価の対象とはならないものであること。 

３．Ｃ項目の評価については、医師又は看護職員の判断により行われるものであること。 
４．同一入院中の同一日に複数の手術等を実施し、該当項目が複数となる場合は、主た
る病名に起因する該当項目で評価を行うこと。 

５．同一入院中に複数の手術等を実施し、実施日が異なる場合には、それぞれの手術日
から起算して評価が可能であるものであること。ただし、同一疾患に起因した一連の
再手術の場合は、初回の手術のみ評価の対象とすること。 

６．手術領域が複数にわたる場合には、主たる領域で評価を行うものであること。 
７．選択肢の判断基準に示された術当日からの期間については、術当日を含む日数であ
ること。 

 
１６ 開頭手術 
項目の定義 

開頭手術は、開頭により頭蓋内に達する方法により手術が行われた場合に評価す
る項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
当該項目の定義に該当する手術が実施されなかった場合及び当該手術当日より
７日間を超えた場合をいう。 

「あり」 
当該項目の定義に該当する手術が実施された場合に、術当日より７日間のこと
をいう。 

 
判断に際しての留意点 

穿頭及び内視鏡下に行われた手術は含めない。 

 
１７ 開胸手術 
項目の定義 

開胸手術は、胸壁を切開し胸腔に達する方法（胸骨正中切開により縦隔に達する
ものも含む）により手術が行われた場合に評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
当該項目の定義に該当する手術が実施されなかった場合及び当該手術当日より
７日間を超えた場合をいう。 

「あり」 
当該項目の定義に該当する手術が実施された場合に、術当日より７日間のこと
をいう。 

 
判断に際しての留意点 

胸腔鏡下に行われた手術は含めない。 

 
１８ 開腹手術 



項目の定義 

開腹手術は、腹壁を切開し腹腔・骨盤腔内の臓器に達する方法（腹膜を切開せず
後腹膜腔の臓器に達する場合を含む）により手術が行われた場合に評価する項目で
ある。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
当該項目の定義に該当する手術が実施されなかった場合及び当該手術当日より
５４日間を超えた場合をいう。 

「あり」 
当該項目の定義に該当する手術が実施された場合に、術当日より４日間のこと
をいう。 

 
判断に際しての留意点 

腹腔鏡下に行われた手術は含めない。 

 
１９ 骨の手術 
項目の定義 

骨の手術は、骨切り若しくは骨の切除・移植を要する手術（指（手、足）の手術
は除く）、関節置換・骨頭挿入に係る手術、下肢・骨盤の骨接合に係る手術（指（足）
は除く）、脊椎固定に係る手術又は骨悪性腫瘍に係る手術が行われた場合に評価する
項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
当該項目の定義に該当する手術が実施されなかった場合及び当該手術当日より
５日間を超えた場合をいう。 

「あり」 
当該項目の定義に該当する手術が実施された場合に、術当日より５日間のこと
をいう。 

 
２０ 胸腔鏡・腹腔鏡手術 
項目の定義 

胸腔鏡・腹腔鏡手術は、胸腔鏡下に胸腔に達する手術（縦隔に達するものも含む）
又は腹腔鏡下に腹腔・骨盤腔内の臓器に達する手術（後腹膜腔の臓器に達する場合
も含む）が行われた場合に評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
当該項目の定義に該当する手術が実施されなかった場合及び当該手術当日より
３日間を超えた場合をいう。 

「あり」 
当該項目の定義に該当する手術が実施された場合に、術当日より３日間のこと
をいう。 

 
２１ 全身麻酔・脊椎麻酔の手術 
項目の定義 

全身麻酔・脊椎麻酔の手術は、16 から 20 の定義に該当しないもので、全身麻酔下
又は脊椎麻酔下に手術が行われた場合に評価する項目である。 



 
選択肢の判断基準 

「なし」 
当該項目の定義に該当する手術が実施されなかった場合及び当該手術当日より
２日間を超えた場合をいう。  

「あり」 
当該項目の定義に該当する手術が実施された場合に、術当日より２日間のこと
をいう。 

 
２２ 救命等に係る内科的治療 
項目の定義 

救命等に係る内科的治療は、①経皮的血管内治療、②経皮的心筋焼灼術等の治療、
③侵襲的な消化器治療のいずれかの緊急性が高くかつ侵襲性の高い内科的治療を実
施した場合に評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
項目の定義に該当する治療が実施されなかった場合及び当該治療当日より２日
間を超えた場合をいう。 

「あり」 
項目の定義に該当する治療が実施された場合に、当該治療当日より２日間のこ
とをいう。 

 
選択肢の判断 

救命等に係る内科的治療に含まれる内容は、各定義及び留意点に基づいて判断す
ること。 

 
① 経皮的血管内治療 
【定義】 

経皮的血管内治療は、経皮的な脳血管内治療、t-PA療法、冠動脈カテーテル治療、
胸部若しくは腹部のステントグラフト挿入術又は選択的血管塞栓による止血術が行
われた場合に評価する項目である。 

 
【留意点】 

検査のみの場合は含めない。 

 
② 経皮的心筋焼灼術等の治療 
【定義】 

経皮的心筋焼灼術等の治療は、経皮的心筋焼灼術、体外ペースメーキング術、ペ
ースメーカー移植術又は除細動器移植術が行われた場合に評価する項目である。 

 
【留意点】 

ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない。また、体外ペースメーキ
ング術については、１入院中に初回に実施した日から２日間までに限り評価を行う
項目である。 

 
③ 侵襲的な消化器治療 
【定義】 

侵襲的な消化器治療は、内視鏡による胆道・膵管に係る治療、内視鏡的早期悪性



腫瘍粘膜下層剥離術、肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法又は緊急時の内視鏡による消化
管止血術が行われた場合に評価する項目である。 

 
【留意点】 

検査のみの場合、内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜切除術又は内視鏡的ポリープ切除術
を実施した場合は含めない。また、緊急時の内視鏡による消化管止血術は、緊急に
内視鏡下で消化管止血を実施した場合に評価を行う項目であり、慢性疾患に対して
予定された止血術や硬化療法を行った場合、同一病変について１入院中に再止血を
行う場合や、内視鏡治療に起因する出血に対して行った場合等は含めない。 

 

 



特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き 
 
アセスメント共通事項 
 
１．評価の対象 
  評価の対象は、救命救急入院料及び特定集中治療室管理料を届け出ている治療室に入
院している患者であり、短期滞在手術等基本料を算定する患者及びＤＰＣ対象病院にお
いて短期滞在手術等基本料２又は３の対象となる手術、検査又は放射線治療を行った患
者（入院した日から起算して５日までに退院した患者に限る。）は評価の対象としない。 

 

２．評価日及び評価項目 
評価は、患者に行われたモニタリング及び処置等（Ａ項目）、患者の状況等（Ｂ項目）

について、毎日評価を行うこと。 

 

３．評価対象時間 

評価対象時間は、０時から24時の24時間であり、重複や空白時間を生じさせないこと。 

外出・外泊や検査・手術等の理由により、全ての評価対象時間の観察を行うことがで

きない患者の場合であっても、当該治療室に在室していた時間があった場合は、評価の

対象とすること。ただし、評価対象日の０時から24時の間、外泊している患者は、当該

外泊日については、評価対象とならない。  
退室日は、当日の０時から退室時までを評価対象時間とする。退室日の評価は行うが、

基準を満たす患者の算出にあたり延べ患者数には含めない。ただし、入院した日に退院
（死亡退院を含む）した患者は、延べ患者数に含めるものとする。 

 
４．評価対象場所 
  当該治療室内を評価の対象場所とし、当該治療室以外で実施された治療、処置、看護
及び観察については、評価の対象場所に含めない。 

 
５．評価対象の処置・介助等 

  当該治療室で実施しなければならない処置・介助等の実施者、又は医師の補助の実施

者は、当該治療室に所属する看護職員でなければならない。ただし、一部の評価項目に

おいて、薬剤師、理学療法士等が治療室内において実施することを評価する場合は、治

療室所属の有無は問わない。    
なお、Ａ項目の評価において、医師が単独で処置等を行った後に、当該治療室の看護

職員が当該処置等を確認し、実施記録を残す場合も評価に含めるものとする。 
Ａ項目の処置の評価においては、訓練や退院指導等の目的で実施する行為は評価の対

象に含めないが、Ｂ項目の評価においては、患者の訓練を目的とした行為であっても評
価の対象に含めるものとする。 
Ａ項目の薬剤の評価については、臨床試験であっても評価の対象に含めるものとする。 

 
６．評価者 

評価は、院内研修を受けた者が行うこと。院内研修の指導者は、関係機関あるいは評
価に習熟した者が行う指導者研修を概ね２年以内に受けていることが望ましい。 
医師、薬剤師、理学療法士等が一部の項目の評価を行う場合も院内研修を受けること。 
 

７．評価の判断 
  評価の判断は、アセスメント共通事項、Ｂ項目共通事項及び項目ごとの選択肢の判断
基準等に従って実施すること。独自に定めた判断基準により評価してはならない。 

 

８．評価の根拠 
  評価は、観察と記録に基づいて行い、推測は行わないこと。当日の実施記録が無い場
合は評価できないため、Ａ項目では「なし」、Ｂ項目では自立度の一番高い評価とする。
評価においては、後日、第三者が検証を行う際に、記録から同一の評価を導く根拠とな



る記録を残しておく必要がある。 
項目ごとの記録を残す必要はなく、モニタリング及び処置等（Ａ項目）や患者の状況

等（Ｂ項目）について診療録及び看護記録等に記載すること。 

  記録は、媒体の如何を問わず、当該医療機関において正式に承認を得て保管されてい

るものであること。また、原則として医師及び当該治療室の看護職員による記録が評価

の対象となるが、評価項目によっては、医師及び当該治療室の看護職員以外の職種の記

録も評価の根拠となり得るため、記録方法について院内規定を設ける等、工夫すること。 

 
 
Ａ モニタリング及び処置等 
 
１ 心電図モニターの管理 
項目の定義 

心電図モニターの管理は、持続的に看護職員が心電図のモニタリングを実施した場
合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」  
持続的な心電図のモニタリングを実施しなかった場合をいう。 

「あり」  
持続的な心電図のモニタリングを実施した場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

心電図の誘導の種類や誘導法の種類は問わない。 
機器の設置・準備・後片付けは含めない。心電図モニターの装着時間や回数は問わ

ないが、医師の指示により、心機能や呼吸機能障害を有する患者等に対して常時観察
を行っている場合であって、看護職員による心電図の評価の記録が必要である。心電
図の機器による自動的な記録のみの場合は心電図モニターの管理の対象に含めない。 
心電図検査として一時的に測定を行った場合は含めない。ホルター心電図は定義に

従い、看護職員による持続的な評価の記録がある場合に限り含める。 

 
２ 輸液ポンプの管理 
項目の定義 

輸液ポンプの管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注
射・輸液・輸血・血液製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプを使用し、
看護職員が使用状況（投与時間、投与量等）を管理している場合に評価する項目であ
る。 

 
 選択肢の判断基準 

「なし」 
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプの管理をしなかった場合を
いう。 

「あり」 
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプの管理をした場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 



末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプにセットしていても、作動させ
ていない場合や、灌流等患部の洗浄に使用している場合には使用していないものとす
る。 
携帯用であっても輸液ポンプの管理に含めるが、看護職員が投与時間と投与量の両

方の管理を行い、持続的に注入している場合のみ含める。 

 
３ 動脈圧測定（動脈ライン） 
項目の定義 

動脈圧測定は、動脈ラインを挿入し、そのラインを介して直接的に動脈圧測定を実
施した場合を評価する項目である。 

 
 選択肢の判断基準 

「なし」 
動脈圧測定を実施していない場合をいう。 

「あり」 
動脈圧測定を実施している場合をいう。 

 
４ シリンジポンプの管理 
項目の定義 

シリンジポンプの管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静
脈注射・輸液・輸血・血液製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプ
を使用し、看護職員が使用状況（投与時間、投与量等）を管理している場合に評価す
る項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプの管理をしなかった場
合をいう。 

「あり」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプの管理をした場合をい
う。 

  
判断に際しての留意点 

末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプにセットしていても、作動
させていない場合には使用していないものとする。 
携帯用であってもシリンジポンプの管理の対象に含めるが、PCA（自己調節鎮痛法）

によるシリンジポンプは、看護職員が投与時間と投与量の両方の管理を行い、持続的
に注入している場合のみ含める。 

 
５ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 
項目の定義 

中心静脈圧測定は、中心静脈ラインを挿入し、そのラインを介して直接的に中心静
脈圧測定を実施した場合を評価する項目である。 



  
 選択肢の判断基準 

「なし」 
中心静脈圧測定（中心静脈ライン）を実施していない場合をいう。 

「あり」 
中心静脈圧測定（中心静脈ライン）を実施している場合をいう。 

 
 判断に際しての留意点 

スワンガンツカテーテルによる中心静脈圧測定についても中心静脈圧測定（中心静
脈ライン）の対象に含める。 
中心静脈圧の測定方法は、水柱による圧測定、圧トランスデューサーによる測定の

いずれでもよい。 

 
６ 人工呼吸器の管理 
項目の定義 

人工呼吸器の管理は、人工換気が必要な患者に対して、人工呼吸器を使用し管理し
た場合を評価する項目である。 

 
 選択肢の判断基準 

「なし」 
人工呼吸器を使用していない場合をいう。 

「あり」 
人工呼吸器を使用している場合をいう。 

 
 判断に際しての留意点 

人工呼吸器の種類や設定内容、あるいは気道確保の方法については問わないが、看
護職員等が、患者の人工呼吸器の装着状態の確認、換気状況の確認、機器の作動確認
等の管理を実施している必要がある。また、人工呼吸器の使用に関する医師の指示が
必要である。 
NPPV（非侵襲的陽圧換気）の実施は含める。 

 
７ 輸血や血液製剤の管理 
項目の定義 

輸血や血液製剤の管理は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や血液製剤
（アルブミン製剤等）の投与について、血管を通して行った場合、その投与後の状況
を看護職員が管理した場合に評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」  
輸血や血液製剤の使用状況の管理をしなかった場合をいう。 

「あり」  
輸血や血液製剤の使用状況の管理をした場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

輸血、血液製剤の種類及び単位数については問わないが、腹膜透析や血液透析は輸
血や血液製剤の管理の対象に含めない。自己血輸血、腹水を濾過して輸血する場合は



含める。 

 
８ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） 
項目の定義 

肺動脈圧測定は、スワンガンツカテーテルを挿入し、そのカテーテルを介して直接
的に肺動脈圧測定を実施した場合を評価する項目である。 

 
 選択肢の判断基準 

「なし」 
肺動脈圧測定を実施していない場合をいう。 

「あり」  
肺動脈圧測定を実施している場合をいう。 

   
判断に際しての留意点 

スワンガンツカテーテル以外の肺動脈カテーテルによる肺動脈圧測定についても
肺動脈圧測定の評価に含める。 

 
９ 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO） 
項目の定義 

特殊な治療法等は、CHDF（持続的血液濾過透析）、IABP（大動脈バルーンパンピン
グ）、PCPS（経皮的心肺補助法）、補助人工心臓、ICP（頭蓋内圧）測定,ECMO（経皮
的肺補助法）を実施した場合を評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
特殊な治療法等のいずれも行っていない場合をいう。 

「あり」 
特殊な治療法等のいずれかを行っている場合をいう。 

 
 
Ｂ 患者の状況等 
 
Ｂ項目共通事項 
 
１．義手・義足・コルセット等の装具を使用している場合には、装具を装着した後の状態
に基づいて評価を行う。 
２．評価時間帯のうちに状態が変わり、異なる状態の記録が存在する場合には、自立度の
低い方の状態をもとに評価を行うこと。 

３．医師の指示によって、当該動作が制限されていることが明確である場合には、「でき
ない」又は「全介助」とする。この場合、医師の指示に係る記録があること。 

４．当該動作が制限されていない場合には、可能であれば動作を促し、観察した結果を評
価すること。動作の確認をしなかった場合には、通常、介助が必要な状態であっても「で
きる」又は「介助なし」とする。 

５．ただし、動作が禁止されているにもかかわらず、患者が無断で当該動作を行ってしま
った場合には「できる」又は「介助なし」とする。 

 

 
１０ 寝返り 
項目の定義 



寝返りが自分でできるかどうか、あるいはベッド柵、ひも、バー、サイドレール等
の何かにつかまればできるかどうかを評価する項目である。 
ここでいう『寝返り』とは、仰臥位から（左右どちらかの）側臥位になる動作であ

る。 

   
選択肢の判断基準 

「できる」 
何にもつかまらず、寝返り（片側だけでよい）が１人でできる場合をいう。 

「何かにつかまればできる」 
ベッド柵、ひも、バー、サイドレール等の何かにつかまれば１人で寝返りができ
る場合をいう。 

「できない」 
介助なしでは１人で寝返りができない等、寝返りに何らかの介助が必要な場合を
いう。 

   
判断に際しての留意点 

「何かにつかまればできる」状態とは、看護職員等が事前に環境を整えておくこと
によって患者自身が１人で寝返りができる状態であり、寝返りの際に、ベッド柵に患
者の手をつかまらせる等の介助を看護職員等が行っている場合は「できない」となる。  

 
１１ 移乗 
項目の定義 

移乗時の介助の状況を評価する項目である。 
ここでいう『移乗』とは、「ベッドから車椅子へ」、「ベッドからストレッチャー

へ」、「車椅子からポータブルトイレへ」等、乗り移ることである。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助なしで移乗できる場合をいう。這って動いても、移乗が１人でできる場合も
含む。 

「一部介助」 
患者の心身の状態等の理由から、事故等がないように見守る場合、あるいは１人
では移乗ができないため他者が手を添える、体幹を支える等の一部介助が行われ
ている場合をいう。 

「全介助」 
１人では移乗が全くできないために、他者が抱える、運ぶ等の全面的に介助が行
われている場合をいう。 

   
判断に際しての留意点 

患者が１人では動けず、スライド式の移乗用補助具を使用する場合は「全介助」と
なる。 
車椅子等への移乗の際に、立つ、向きを変える、数歩動く等に対して、患者自身も

行い（力が出せており）、看護職員等が介助を行っている場合は、「一部介助」とな
る。 
医師の指示により、自力での移乗を制限されていた場合は「全介助」とする。 
移乗が制限されていないにもかかわらず、看護職員等が移乗を行わなかった場合は

「介助なし」とする。 

 
１２ 口腔清潔 



項目の定義 

口腔内を清潔にするための一連の行為が１人でできるかどうか、あるいは看護職員
等が見守りや介助を行っているかどうかを評価する項目である。 
一連の行為とは、歯ブラシやうがい用の水等を用意する、歯磨き粉を歯ブラシにつ

ける等の準備、歯磨き中の見守りや指示、磨き残しの確認等も含む。 
口腔清潔に際して、車椅子に移乗する、洗面所まで移動する等の行為は、口腔清潔

に関する一連の行為には含まれない。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
口腔清潔に関する一連の行為すべてが１人でできる場合をいう。 

「介助あり」 
口腔清潔に関する一連の行為のうち部分的、あるいはすべてに介助が行われてい
る場合をいう。患者の心身の状態等の理由から見守りや指示が必要な場合も含ま
れる。 

  
判断に際しての留意点 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

口腔内の清潔には、『歯磨き、うがい、口腔内清拭、舌のケア等の介助から義歯の
手入れ、挿管中の吸引による口腔洗浄、ポピドンヨード剤等の薬剤による洗浄』も含
まれる。舌や口腔内の硼砂グリセリンの塗布、口腔内吸引のみは口腔内清潔に含まな
い。 
また、歯がない場合は、うがいや義歯の清潔等、口腔内の清潔に関する類似の行為

が行われているかどうかに基づいて判断する。 
ただし、口腔清潔が制限されていないにもかかわらず、看護職員等による口腔清潔

がされなかった場合は、「介助なし」とする。 

 
１３ 食事摂取 
項目の定義 

食事介助の状況を評価する項目である。 

ここでいう食事摂取とは、経口栄養、経管栄養を含み、朝食、昼食、夕食、補食等、
個々の食事単位で評価を行う。中心静脈栄養は含まれない。 

食事摂取の介助は、患者が食事を摂るための介助、患者に応じた食事環境を整える
食卓上の介助をいう。厨房での調理、配膳、後片付け、食べこぼしの掃除、車椅子へ
の移乗の介助、エプロンをかける等は含まれない。 

 
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助・見守りなしに１人で食事が摂取できる場合をいう。また、箸やスプーンの
ほかに、自助具等を使用する場合も含まれる。 
食止めや絶食となっている場合は、食事の動作を制限しているとはいえず、介助
は発生しないため｢介助なし｣とする。 

「一部介助」 
必要に応じて、食事摂取の行為の一部を介助する場合をいう。また、食卓で食べ
やすいように配慮する行為（小さく切る、ほぐす、皮をむく、魚の骨をとる、蓋
をはずす等）が行われている場合をいう。患者の心身の状態等の理由から見守り
や指示が必要な場合も含まれる。 

「全介助」 
１人では全く食べることができず全面的に介助されている場合をいい、食事開始
から終了までにすべてに介助を要した場合は｢全介助｣とする。 

  



判断に際しての留意点 

食事の種類は問わず、一般（普通）食、プリン等の経口訓練食、水分補給食、経管
栄養すべてをさし、摂取量は問わない。経管栄養の評価も、全面的に看護職員等が行
っている場合は「全介助」となり、患者が自立して１人で行った場合は「介助なし」
となる。ただし、経口栄養と経管栄養のいずれも行っている場合は、「自立度の低い
方」で評価する。 
家族が行った行為、食欲の観察は含めない。また、看護職員等が行う、パンの袋切

り、食事の温め、果物の皮むき、卵の殻むき等は｢一部介助｣とする。 
セッティングしても患者が食事摂取を拒否した場合は｢介助なし｣とする。 

 
１４ 衣服の着脱 
項目の定義 

衣服の着脱を看護職員等が介助する状況を評価する項目である。衣服とは、患者が
日常生活上必要とし着用しているものをいう。パジャマの上衣、ズボン、寝衣、パン
ツ、オムツ等を含む。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助なしに１人で衣服を着たり脱いだりしている場合をいう。また、当日、衣服
の着脱の介助が発生しなかった場合をいう。 
自助具等を使って行っている場合も含む。 

「一部介助」 
衣服の着脱に一部介助が行われている場合をいう。例えば、途中までは自分で行
っているが、最後に看護職員等がズボン・パンツ等を上げている場合等は、｢一
部介助｣に含む。看護職員等が手を出して介助はしていないが、患者の心身の状
態等の理由から、転倒の防止等のために、見守りや指示が行われている場合等も
｢一部介助｣とする。 

「全介助」 
衣服の着脱の行為すべてに介助が行われている場合をいう。患者自身が、介助を
容易にするために腕を上げる、足を上げる、腰を上げる等の行為を行っても、着
脱行為そのものを患者が行わず、看護職員等がすべて介助した場合も「全介助」
とする。 

  
判断に際しての留意点 

衣服の着脱に要する時間の長さは判断には関係しない。 
通常は自分で衣服の着脱をしているが、点滴が入っているために介助を要している

場合は、その介助の状況で評価する。 
靴や帽子は、衣服の着脱の評価に含めない。 

 
１５ 診療・療養上の指示が通じる 
項目の定義 

指示内容や背景疾患は問わず、診療・療養上の指示に対して、指示通りに実行でき
るかどうかを評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「はい」 
診療・療養上の指示に対して、指示通りの行動が常に行われている場合をいう。 

「いいえ」 
診療・療養上の指示に対して、指示通りでない行動が１回でもみられた場合をい



う。 

 
判断に際しての留意点 

精神科領域、意識障害等の有無等、背景疾患は問わない。指示の内容は問わないが、
あくまでも診療・療養上で必要な指示であり、評価日当日の指示であること、及びそ
の指示が適切に行われた状態で評価することを前提とする。 
医師や看護職員等の話を理解したように見えても、意識障害等により指示を理解で

きない場合や自分なりの解釈を行い結果的に、診療・療養上の指示から外れた行動を
した場合は｢いいえ｣とする。 

  
１６ 危険行動 
項目の定義 

患者の危険行動の有無を評価する項目である。 
ここでいう｢危険行動｣は、｢治療・検査中のチューブ類・点滴ルート等の自己抜去、

転倒・転落、自傷行為」の発生又は「そのまま放置すれば危険行動に至ると判断する
行動」を過去１週間以内の評価対象期間に看護職員等が確認した場合をいう。 

 
選択肢の判断基準 

「ない」 
過去１週間以内に危険行動がなかった場合をいう。 

「ある」 
過去１週間以内に危険行動があった場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

危険行動の評価にあたっては、適時のアセスメントと適切な対応、並びに日々の危
険行動への対策を前提としている。この項目は、その上で、なお発生が予測できなか
った危険行動の事実とその対応の手間を評価する項目であり、対策をもたない状況下
で発生している危険行動を評価するものではない。対策がもたれている状況下で発生
した危険行動が確認でき、評価当日にも当該対策がもたれている場合に評価の対象に
含める。 
認知症等の有無や、日常生活動作能力の低下等の危険行動を起こす疾患・原因等の

背景や、行動の持続時間等の程度を判断の基準としない。なお、病室での喫煙や大声
を出す・暴力を振るう等の、いわゆる迷惑行為は、この項目での定義における｢危険
行動｣には含めない。 
他施設からの転院、他病棟からの転棟の際は、看護職員等が記載した記録物により

評価対象期間内の「危険行動」が確認できる場合は、評価の対象に含める。 

 



ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き 
 

アセスメント共通事項 

 

１．評価の対象 

評価の対象は、ハイケアユニット入院医療管理料を届け出ている治療室に入院してい

る患者であり、短期滞在手術等基本料を算定する患者及びＤＰＣ対象病院において短期

滞在手術等基本料２又は３の対象となる手術、検査又は放射線治療を行った患者（入院

した日から起算して５日までに退院した患者に限る。）は評価の対象としない。 

 

２．評価日及び評価項目 

評価は、患者に行われたモニタリング及び処置等（Ａ項目）、患者の状況等（Ｂ項目）

について、毎日評価を行うこと。 

 

３．評価対象時間 

評価対象時間は、０時から24時の24時間であり、重複や空白時間を生じさせないこと。 
外出・外泊や検査・手術等の理由により、全ての評価対象時間の観察を行うことがで

きない患者の場合であっても、当該治療室に在室していた時間があった場合は、評価の
対象とすること。ただし、評価対象日の０時から24時の間、外泊している患者は、当該
外泊日については、評価対象とならない。 

退室日は、当日の０時から退室時までを評価対象時間とする。退室日の評価は行うが、
基準を満たす患者の算出にあたり延べ患者数には含めない。ただし、入院した日に退院
（死亡退院を含む）した患者は、延べ患者数に含めるものとする。 

 
４．評価対象場所 

  当該治療室内を評価の対象場所とし、当該治療室以外で実施された治療、処置、看護

及び観察については、評価の対象場所に含めない。 

 
５．評価対象の処置・介助等 

  当該治療室で実施しなければならない処置・介助等の実施者、又は医師の補助の実施

者は、当該治療室に所属する看護職員でなければならない。ただし、一部の評価項目に

おいて、薬剤師、理学療法士等が治療室内において実施することを評価する場合は、治

療室所属の有無は問わない。 
なお、Ａ項目の評価において、医師が単独で処置等を行った後に、当該治療室の看護

職員が当該処置等を確認し、実施記録を残す場合も評価に含めるものとする。 
Ａ項目の処置の評価においては、訓練や退院指導等の目的で実施する行為は評価の対

象に含めないが、Ｂ項目の評価においては、患者の訓練を目的とした行為であっても評
価の対象に含めるものとする。 

  Ａ項目の薬剤の評価については、臨床試験であっても評価の対象に含めるものとする。 

 

６．評価者  

  評価は、院内研修を受けた者が行うこと。院内研修の指導者は、関係機関あるいは評

価に習熟した者が行う指導者研修を概ね２年以内に受けていることが望ましい。 

  医師、薬剤師、理学療法士等が一部の項目の評価を行う場合も院内研修を受けること。 

 

７．評価の判断 
  評価の判断は、アセスメント共通事項、Ｂ項目共通事項及び項目ごとの選択肢の判断
基準等に従って実施すること。独自に定めた判断基準により評価してはならない。 

 

８．評価の根拠 
  評価は、観察と記録に基づいて行い、推測は行わないこと。当日の実施記録が無い場
合は評価できないため、Ａ項目では「なし」、Ｂ項目では自立度の一番高い評価とする。
評価においては、後日、第三者が検証を行う際に、記録から同一の評価を導く根拠とな



る記録を残しておく必要がある。 
項目ごとの記録を残す必要はなく、モニタリング及び処置等（Ａ項目）や患者の状況

等（Ｂ項目）について診療録及び看護記録等に記載すること。 

  記録は、媒体の如何を問わず、当該医療機関において正式に承認を得て保管されてい

るものであること。また、原則として医師及び当該治療室の看護職員による記録が評価

の対象となるが、評価項目によっては、医師及び当該治療室の看護職員以外の職種の記

録も評価の根拠となり得るため、記録方法について院内規定を設ける等、工夫すること。 

 
 
Ａ モニタリング及び処置等 
 
１ 創傷処置 
項目の定義 

創傷処置は、①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置のいずれかの処置
について、看護職員が医師の介助をした場合、あるいは医師又は看護職員が自ら処置
を実施した場合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準  

「なし」 
創傷処置のいずれも実施しなかった場合をいう。 

「あり」 
創傷処置のいずれかを実施した場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

創傷処置に含まれる内容は、各定義及び留意点に基づいて判断すること。 

 

① 創傷の処置（褥瘡の処置を除く） 

【定義】 

創傷の処置（褥瘡の処置を除く）は、創傷があり、創傷についての処置を実施した
場合に評価する項目である。 

 

【留意点】 

ここでいう創傷とは、皮膚又は粘膜が破綻をきたした状態であり、その数、深さ、
範囲の程度は問わない。 

縫合創は創傷処置の対象に含めるが、縫合のない穿刺創は含めない。粘膜は、鼻、
口腔、膣及び肛門の粘膜であって、外部から粘膜が破綻をきたしている状態であるこ
とが目視できる場合に限り含める。気管切開口、胃瘻及びストーマ等については、造
設から抜糸までを含め、抜糸後は、滲出液が見られ処置を必要とする場合を含める。 

ここでいう処置とは、創傷の治癒を促し感染を予防する目的で、洗浄、消毒、止血、
薬剤の注入及び塗布、ガーゼやフィルム材等の創傷被覆材の貼付や交換等の処置を実
施した場合をいい、診察、観察だけの場合やガーゼを剥がすだけの場合は含めない。 

また、陰圧閉鎖療法、眼科手術後の点眼及び排泄物の処理に関するストーマ処置は
含めない。 

 

② 褥瘡の処置 

【定義】 

褥瘡の処置は、褥瘡があり、褥瘡についての処置を実施した場合に評価する項目で
ある。 

 



【留意点】 

ここでいう褥瘡とは、NPUAP分類Ⅱ度以上又はDESIGN-R分類d2以上の状態をいう。こ
の状態に達していないものは、褥瘡の処置の対象に含めない。 
ここでいう処置とは、褥瘡に対して、洗浄、消毒、止血、薬剤の注入及び塗布、ガ

ーゼやフィルム材等の創傷被覆材の貼付や交換等の処置を実施した場合をいい、診察、
観察だけの場合やガーゼを剥がすだけの場合は含めない。また、陰圧閉鎖療法は含め
ない。 

 

【参考】 

NPUAP分類（National Pressure Ulcer of Advisory Panel）Ⅱ度以上 
DESIGN-R分類（日本褥瘡学会によるもの）d2 以上 

 
２ 蘇生術の施行 
項目の定義 

蘇生術の施行は、気管内挿管・気管切開術・人工呼吸器装着・除細動・心マッサー
ジのいずれかが、蘇生を目的に施行されたかどうかを評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」 
蘇生術の施行がなかった場合をいう。 

「あり」 
蘇生術の施行があった場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

当該治療室以外での評価は含まないため、手術室、救急外来等で蘇生術が行われた
としても、当該治療室で行われていなければ蘇生術の施行の対象に含めない。 
蘇生術の施行に含まれている人工呼吸器の装着とは、いままで装着していない患者

が蘇生のために装着したことであり、蘇生術以外の人工呼吸器管理は、「Ａ－10 人
工呼吸器の装着管理」の項目において評価される。 

 
３ 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合及び人工呼吸器の装着の場合を除く） 
項目の定義 

呼吸ケアは、酸素吸入、痰を出すための体位ドレナージ、スクウィージングのいず
れかの処置に対して、看護職員等が自ら行うか医師の介助を行った場合に評価する項
目である。 

 
 選択肢の判断基準 

「なし」 
呼吸ケアを実施しなかった場合をいう。 

「あり」 
呼吸ケアを実施した場合をいう。 

 
 判断に際しての留意点 

喀痰吸引のみの場合は呼吸ケアの対象に含めない。 
呼吸ケアにおける時間の長さや回数は問わない。酸素吸入の方法は問わない。 
なお、気管切開の患者が喀痰吸引を行っているだけの場合は含めない。また、エア

ウェイ挿入、ネブライザー吸入は呼吸ケアには含めない。 

 
４ 点滴ライン同時３本以上の管理 



項目の定義 

点滴ライン同時３本以上の管理は、持続的に点滴ライン（ボトル、バッグ、 シリン
ジ等から末梢静脈、中心静脈、動静脈シャント、硬膜外、動脈、皮下に対する点滴、
持続注入による薬液、輸血・血液製剤の流入経路）を３本以上同時に使用し、看護職
員が管理を行った場合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」 
同時に３本以上の点滴の管理を実施しなかった場合をいう。 

「あり」 
同時に３本以上の点滴の管理を実施した場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

施行の回数や時間の長さ、注射針の刺入個所の数は問わない。 
２つのボトルを連結管で連結させて１つのルートで滴下した場合は、点滴ラインは

１つとして数える。１カ所に刺入されていても三方活栓等のコネクターで接続された
点滴ラインは本数に数える。これら点滴ラインを利用して、側管から持続的に点滴す
る場合は数えるが、手動で注射を実施した場合は、持続的に使用しているといえない
ため本数に数えない。 
スワンガンツカテーテルの加圧バッグについては、薬液の注入が目的ではないため

本数に数えない。PCA（自己調節鎮痛法）による点滴ライン（携帯用を含む）は、看護
職員が投与時間と投与量の両方の管理を行い、持続的に注入している場合のみ本数に
数える。 

                                                    
５ 心電図モニターの管理 
項目の定義 

心電図モニターの管理は、持続的に看護職員が心電図のモニタリングを実施した場
合に評価する項目である。 

  
選択肢の判断基準 

「なし」  
持続的な心電図のモニタリングを実施しなかった場合をいう。 

「あり」  
持続的な心電図のモニタリングを実施した場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

心電図の誘導の種類や誘導法の種類は問わない。 
機器の設置・準備・後片付けは含めない。心電図モニターの装着時間や回数は問わ

ないが、医師の指示により、心機能や呼吸機能障害を有する患者等に対して常時観察
を行っている場合であって、看護職員による心電図の評価の記録が必要である。心電
図の機器による自動的な記録のみの場合は心電図モニターの管理の対象に含めない。 
心電図検査として一時的に測定を行った場合は含めない。ホルター心電図は定義に

従い、看護職員による持続的な評価の記録がある場合に限り含める。 

 
６ 輸液ポンプの管理 
項目の定義 

輸液ポンプの管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注
射・輸液・輸血・血液製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプを使用し、
看護職員が使用状況（投与時間、投与量等）を管理している場合に評価する項目であ
る。 

   



選択肢の判断基準 

「なし」 
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプの管理をしなかった場合を
いう。 

「あり」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプの管理をした場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたり輸液ポンプにセットしていても、作動させ
ていない場合や、灌流等患部の洗浄に使用している場合には使用していないものとす
る。 
携帯用であっても輸液ポンプの管理に含めるが、看護職員が投与時間と投与量の両

方の管理を行い、持続的に注入している場合のみ含める。 

 
７ 動脈圧測定（動脈ライン） 
項目の定義 

動脈圧測定は、動脈ラインを挿入し、そのラインを介して直接的に動脈圧測定を実
施した場合を評価する項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」  
動脈圧測定を実施していない場合をいう。 

「あり」 
動脈圧測定を実施している場合をいう。 

 
８ シリンジポンプの管理 
項目の定義 

シリンジポンプの管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静
脈注射・輸液・輸血・血液製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプ
を使用し、看護職員が使用状況（投与時間、投与量等）を管理している場合に評価す
る項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプの管理をしなかった場
合をいう。 

「あり」  
末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して静脈注射・輸液・輸血・血液製
剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプの管理をした場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、静脈注射・輸液・輸血・血液
製剤・薬液の微量持続注入を行うにあたりシリンジポンプにセットしていても、作動
させていない場合には使用していないものとする。 
携帯用であってもシリンジポンプの管理の対象に含めるが、PCA（自己調節鎮痛法）

によるシリンジポンプは、看護職員が投与時間と投与量の両方の管理を行い、持続的
に注入している場合のみ含める。 



 
９ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 
項目の定義 

中心静脈圧測定は、中心静脈ラインを挿入し、そのラインを介して直接的に中心静
脈圧測定を実施した場合を評価する項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」  
中心静脈圧測定（中心静脈ライン）を実施していない場合をいう。 

「あり」 
中心静脈圧測定（中心静脈ライン）を実施している場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

スワンガンツカテーテルによる中心静脈圧測定についても中心静脈圧測定（中心静
脈ライン）の対象に含める。 
中心静脈圧の測定方法は、水柱による圧測定、圧トランスデューサーによる測定の

いずれでもよい。 

 
１０ 人工呼吸器の管理 
項目の定義 

人工呼吸器の管理は、人工換気が必要な患者に対して、人工呼吸器を使用した場合
を評価する項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」 
人工呼吸器を使用していない場合をいう。 

「あり」 
人工呼吸器を使用している場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 

人工呼吸器の種類や設定内容、あるいは気道確保の方法については問わないが、看
護職員等が、患者の人工呼吸器の装着状態の確認、換気状況の確認、機器の作動確認
等の管理を実施している必要がある。また、人工呼吸器の使用に関する医師の指示が
必要である。 
NPPV（非侵襲的陽圧換気）の実施は含める。 

 
１１ 輸血や血液製剤の管理 
項目の定義 

輸血や血液製剤の管理は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や血液製剤
（アルブミン製剤等）の投与について、血管を通して行った場合、その投与後の状況
を看護職員が管理した場合に評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
輸血や血液製剤の使用状況の管理をしなかった場合をいう。 

「あり」  
輸血や血液製剤の使用状況の管理をした場合をいう。 

  
判断に際しての留意点 



輸血、血液製剤の種類及び単位数については問わないが、腹膜透析や血液透析は輸
血や血液製剤の管理の対象に含めない。自己血輸血、腹水を濾過して輸血する場合は
含める。 

 
１２ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） 
項目の定義 

肺動脈圧測定は、スワンガンツカテーテルを挿入し、そのカテーテルを介して直接
的に肺動脈圧測定を実施した場合を評価する項目である。 

   
選択肢の判断基準 

「なし」 
肺動脈圧測定を実施していない場合をいう。 

「あり」  
肺動脈圧測定を実施している場合をいう。 

    
判断に際しての留意点 

スワンガンツカテーテル以外の肺動脈カテーテルによる肺動脈圧測定についても
肺動脈圧測定の評価に含める。 

 
１３ 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO） 
項目の定義 

特殊な治療法等は、CHDF（持続的血液濾過透析）、IABP（大動脈バルーンパンピン
グ）、PCPS（経皮的心肺補助法）、補助人工心臓、ICP（頭蓋内圧）測定、ECMO（経
皮的肺補助法）を実施した場合を評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「なし」 
特殊な治療法等のいずれも行っていない場合をいう。 

「あり」 
特殊な治療法等のいずれかを行っている場合をいう。 

 
 
Ｂ 患者の状況等 
 
Ｂ項目共通事項 
 
１．義手・義足・コルセット等の装具を使用している場合には、装具を装着した後の状態
に基づいて評価を行う。 

２．評価時間帯のうちに状態が変わり、異なる状態の記録が存在する場合には、自立度の
低い方の状態をもとに評価を行うこと。 

３．医師の指示によって、当該動作が制限されていることが明確である場合には、「でき
ない」又は「全介助」とする。この場合、医師の指示に係る記録があること。 

４．当該動作が制限されていない場合には、可能であれば動作を促し、観察した結果を評
価すること。動作の確認をしなかった場合には、通常、介助が必要な状態であっても「で
きる」又は「介助なし」とする。 

５．ただし、動作が禁止されているにもかかわらず、患者が無断で当該動作を行ってしま
った場合には「できる」又は「介助なし」とする。 

 
 
１４ 寝返り 
項目の定義 



寝返りが自分でできるかどうか、あるいはベッド柵、ひも、バー、サイドレール等
の何かにつかまればできるかどうかを評価する項目である。 
ここでいう『寝返り』とは、仰臥位から（左右どちらかの）側臥位になる動作であ

る。 

   
選択肢の判断基準 

「できる」 
何にもつかまらず、寝返り（片側だけでよい）が１人でできる場合をいう。 

「何かにつかまればできる」 
ベッド柵、ひも、バー、サイドレール等の何かにつかまれば１人で寝返りができ
る場合をいう。 

「できない」 
介助なしでは１人で寝返りができない等、寝返りに何らかの介助が必要な場合を
いう。 

   
判断に際しての留意点 

「何かにつかまればできる」状態とは、看護職員等が事前に環境を整えておくことに
よって患者自身が１人で寝返りができる状態であり、寝返りの際に、ベッド柵に患者の
手をつかまらせる等の介助を看護職員等が行っている場合は「できない」となる。 

 
１５ 移乗 
項目の定義 

移乗時の介助の状況を評価する項目である。 
ここでいう『移乗』とは、「ベッドから車椅子へ」、「ベッドからストレッチャー

へ」、「車椅子からポータブルトイレへ」等、乗り移ることである。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助なしで移乗できる場合をいう。這って動いても、移乗が１人でできる場合も
含む。 

「一部介助」 
患者の心身の状態等の理由から、事故等がないように見守る場合、あるいは１人
では移乗ができないため他者が手を添える、体幹を支える等の一部介助が行われ
ている場合をいう。 

「全介助」 
１人では移乗が全くできないために、他者が抱える、運ぶ等の全面的に介助が行
われている場合をいう。 

   
 判断に際しての留意点 

患者が１人では動けず、スライド式の移乗用補助具を使用する場合は「全介助」と
なる。 
車椅子等への移乗の際に、立つ、向きを変える、数歩動く等に対して、患者自身も

行い（力が出せており）、看護職員等が介助を行っている場合は、「一部介助」とな
る。 
医師の指示により、自力での移乗を制限されていた場合は「全介助」とする。 
移乗が制限されていないにもかかわらず、看護職員等が移乗を行わなかった場合は

「介助なし」とする。 

 
１６ 口腔清潔 
 項目の定義 

口腔内を清潔にするための一連の行為が１人でできるかどうか、あるいは看護職員



等が見守りや介助を行っているかどうかを評価する項目である。 
一連の行為とは、歯ブラシやうがい用の水等を用意する、歯磨き粉を歯ブラシにつ

ける等の準備、歯磨き中の見守りや指示、磨き残しの確認等も含む。 
口腔清潔に際して、車椅子に移乗する、洗面所まで移動する等の行為は、口腔清潔

に関する一連の行為には含まれない。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
口腔清潔に関する一連の行為すべてが１人でできる場合をいう。 

「介助あり」 
口腔清潔に関する一連の行為のうち部分的、あるいはすべてに介助が行われてい
る場合をいう。患者の心身の状態等の理由から見守りや指示が必要な場合も含ま
れる。 

  
判断に際しての留意点 

 
 
 
 
 
 
  
 
 

口腔内の清潔には、『歯磨き、うがい、口腔内清拭、舌のケア等の介助から義歯の
手入れ、挿管中の吸引による口腔洗浄、ポピドンヨード剤等の薬剤による洗浄』も含
まれる。舌や口腔内の硼砂グリセリンの塗布、口腔内吸引のみは口腔内清潔に含まな
い。 
また、歯がない場合は、うがいや義歯の清潔等、口腔内の清潔に関する類似の行為

が行われているかどうかに基づいて判断する。 
ただし、口腔清潔が制限されていないにもかかわらず、看護職員等による口腔清潔

がされなかった場合は、「介助なし」とする。 

 
１７ 食事摂取 
項目の定義 

食事介助の状況を評価する項目である。 
ここでいう食事摂取とは、経口栄養、経管栄養を含み、朝食、昼食、夕食、補食等、

個々の食事単位で評価を行う。中心静脈栄養は含まれない。 
食事摂取の介助は、患者が食事を摂るための介助、患者に応じた食事環境を整える

食卓上の介助をいう。厨房での調理、配膳、後片付け、食べこぼしの掃除、車椅子へ
の移乗の介助、エプロンをかける等は含まれない。 

 
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助・見守りなしに１人で食事が摂取できる場合をいう。また、箸やスプーンの
ほかに、自助具等を使用する場合も含まれる。 
食止めや絶食となっている場合は、食事の動作を制限しているとはいえず、介助
は発生しないため｢介助なし｣とする。 

「一部介助」 
必要に応じて、食事摂取の行為の一部を介助する場合をいう。また、食卓で食べ
やすいように配慮する行為（小さく切る、ほぐす、皮をむく、魚の骨をとる、蓋
をはずす等）が行われている場合をいう。患者の心身の状態等の理由から見守り
や指示が必要な場合も含まれる。 

「全介助」 
１人では全く食べることができず全面的に介助されている場合をいい、食事開始
から終了までにすべてに介助を要した場合は｢全介助｣とする。 

  
判断に際しての留意点 

食事の種類は問わず、一般（普通）食、プリン等の経口訓練食、水分補給食、経管
栄養すべてをさし、摂取量は問わない。経管栄養の評価も、全面的に看護職員等が行
っている場合は「全介助」となり、患者が自立して１人で行った場合は「介助なし」
となる。ただし、経口栄養と経管栄養のいずれも行っている場合は、「自立度の低い



方」で評価する。 
家族が行った行為、食欲の観察は含めない。また、看護職員等が行う、パンの袋切

り、食事の温め、果物の皮むき、卵の殻むき等は｢一部介助｣とする。 
セッティングしても患者が食事摂取を拒否した場合は｢介助なし｣とする。 

 
１８ 衣服の着脱 
項目の定義 

衣服の着脱を看護職員等が介助する状況を評価する項目である。衣服とは、患者が
日常生活上必要とし着用しているものをいう。パジャマの上衣、ズボン、寝衣、パン
ツ、オムツ等を含む。 

  
選択肢の判断基準 

「介助なし」 
介助なしに１人で衣服を着たり脱いだりしている場合をいう。また、当日、衣服
の着脱の介助が発生しなかった場合をいう。 
自助具等を使って行っている場合も含む。 

「一部介助」 
衣服の着脱に一部介助が行われている場合をいう。例えば、途中までは自分で行
っているが、最後に看護職員等がズボン・パンツ等を上げている場合等は、｢一
部介助｣に含む。看護職員等が手を出して介助はしていないが、患者の心身の状
態等の理由から、転倒の防止等のために、見守りや指示が行われている場合等も
｢一部介助｣とする。 

「全介助」 
衣服の着脱の行為すべてに介助が行われている場合をいう。患者自身が、介助を
容易にするために腕を上げる、足を上げる、腰を上げる等の行為を行っても、着
脱行為そのものを患者が行わず、看護職員等がすべて介助した場合も「全介助」
とする。 

  
判断に際しての留意点 

衣服の着脱に要する時間の長さは判断には関係しない。 
通常は自分で衣服の着脱をしているが、点滴が入っているために介助を要している

場合は、その介助の状況で評価する。 
靴や帽子は、衣服の着脱の評価に含めない。 

 
１９ 診療・療養上の指示が通じる 
項目の定義 

指示内容や背景疾患は問わず、診療・療養上の指示に対して、指示通りに実行でき
るかどうかを評価する項目である。 

 
選択肢の判断基準 

「はい」 
診療・療養上の指示に対して、指示通りの行動が常に行われている場合をいう。 

「いいえ」 
診療・療養上の指示に対して、指示通りでない行動が１回でもみられた場合をい
う。 

 
判断に際しての留意点 

精神科領域、意識障害等の有無等、背景疾患は問わない。指示の内容は問わないが、
あくまでも診療・療養上で必要な指示であり、評価日当日の指示であること、及びそ
の指示が適切に行われた状態で評価することを前提とする。 
医師や看護職員等の話を理解したように見えても、意識障害等により指示を理解で

きない場合や自分なりの解釈を行い結果的に、診療・療養上の指示から外れた行動を



した場合は｢いいえ｣とする。 
  
２０ 危険行動 
項目の定義 

患者の危険行動の有無を評価する項目である。 
ここでいう｢危険行動｣は、｢治療・検査中のチューブ類・点滴ルート等の自己抜去、 

転倒・転落、自傷行為」の発生又は「そのまま放置すれば危険行動に至ると判断する
行動」を過去１週間以内の評価対象期間に看護職員等が確認した場合をいう。 

 
選択肢の判断基準 

「ない」 
過去１週間以内に危険行動がなかった場合をいう。 

「ある」 
過去１週間以内に危険行動があった場合をいう。 

 
判断に際しての留意点 

危険行動の評価にあたっては、適時のアセスメントと適切な対応、並びに日々の危
険行動への対策を前提としている。この項目は、その上で、なお発生が予測できなか
った危険行動の事実とその対応の手間を評価する項目であり、対策をもたない状況下
で発生している危険行動を評価するものではない。対策がもたれている状況下で発生
した危険行動が確認でき、評価当日にも当該対策がもたれている場合に評価の対象に
含める。 
認知症等の有無や、日常生活動作能力の低下等の危険行動を起こす疾患・原因等の

背景や、行動の持続時間等の程度を判断の基準としない。なお、病室での喫煙や大声
を出す・暴力を振るう等の、いわゆる迷惑行為は、この項目での定義における｢危険
行動｣には含めない。 
他施設からの転院、他病棟からの転棟の際は、看護職員等が記載した記録物により

評価対象期間内の「危険行動」が確認できる場合は、評価の対象に含める。 

 

  



様式２の６ 

歯科点数表の初診料の注１に係る施設基準に係る届出書添付書類 

１ 当該保険医療機関の滅菌の体制について 

 概      要 

滅菌体制 

（該当する番号に○） 

１．診療室内に設置した滅菌器を使用 

２．複数の診療科で共有する中央滅菌部門において滅菌 

３．外部の業者において滅菌（業者名：       ） 

１．に該当する場合は以下の事項について記載 

滅菌器 

医療機器認証番号 
 

 

製品名 
 

 

製造販売業者名 
 

 

滅菌の体制について

（1日あたりの滅菌

の実施回数） 

１．１日１回 

３．１日３回以上５回未満 

２．１日２回 

４．１日５回以上 

２ 当該保険医療機関の平均患者数の実績（該当する番号に○） 

 概      要 

１日平均患者数 

（届出前３ヶ月間） 

１．１０人未満 

３．２０人以上３０人未満 

５．４０人以上５０人未満 

２．１０人以上２０人未満 

４．３０人以上４０人未満 

６．５０人以上 

 ※ 実績がない場合は「２」の記載は、省略して届け出て差し支えない。この場合において、

翌年度の７月に当該様式により実績について届出すること。 

３ 当該保険医療機関の保有する機器について 

機器名 概      要 

歯科用ハンドピース 

（歯科診療室用機器に限る） 
保有数  

歯科用ユニット数 保有数  

※ 歯科用ハンドピースの保有数の欄には以下の一般的名称の機器の保有数の合計を記 
載すること。 

   ・歯科用ガス圧式ハンドピース 
   ・歯科用電動式ハンドピース 
   ・ストレート・ギアードアングルハンドピース 
   ・歯科用空気駆動式ハンドピース 
 

［記入上の注意］ 

○ 当該届出の変更を行う際は、変更に係る項目のみの届出で差し支えないこと。 



様式40の９

※届出に係る入退院支援加算の区分（該当する区分に○を付すこと）

氏　　名 専従・専任 職　　種 経験年数
入院前支援
を行う担当

□

□

□

□

□

□

□

２　退院支援に係る実績等

□

□

① （　　）回

② （　　）回

③ （　　）回

病棟数 病床数 基準

④
病床数×0.15
（　　　）

⑤
病床数×0.1
（　　　）

⑥
病床数×0.05
（　　　）

⑦

※③が⑦を上回ること。

④から⑥の「基準」の合計

介護支援専門員及び相談支援専門員との連携

「イ　一般病棟入院基本料等の場合」を算定する病棟数・病
床数（介護支援等連携指導料を算定できるものに限る。）

「イ　一般病棟入院基本料等の場合」を算定する病棟数・病
床数（区分番号「A307」小児入院医療管理料を算定する病床
に限る。）

「ロ　療養病棟入院基本料等の場合」を算定する病棟数・病
床数（介護支援連携等指導料を算定できるものに限る。）

過去１年間の介護支援等連携指導料の算定回数

過去１年間の相談支援専門員との連携回数（区分番号「A307」小児入院医療管理料を算定す
る患者に対する支援に限る。）

①、②の合計

１　入退院支援部門に配置されている職員 （入院前支援を行う担当者の場合は、□に「レ」を記入すること。）

入退院支援に関する経験
を有する者

転院又は退院体制等についてあらかじめ協議を行っている連携機関の数が20以上（該当す
る場合には「レ」を記入すること）

連携機関の職員と年3回以上の頻度で面会し、情報の共有等を行っている（該当する場合
には「レ」を記入すること）

入院時支援加算

　

※該当する届出事項を○で囲むこと

入退院支援及び地域連携業務
を担う部門（入退院支援部門）の設置の有無

（　有　　　無　）

（　） 入退院支援加算（注５の届出医療機関）

（　）

（　）

入退院支援加算１、２及び３の施設基準に係る届出書添付書類

（　） 入退院支援加算１

（　） 入退院支援加算２

入退院支援加算３



３　各病棟に配置されている職員

病棟名 病床数
当該病棟で算定
している入院料 氏　　名 職　　種

４．地域連携に係る体制

直近の協議日

月　　日

〔記載上の注意〕

１　部門の設置が有る場合には、それを確認できる文書を添付すること。
２　入退院支援加算１の届出の場合は１から３を、入退院支援加算２又は３の届出の場合は１を記載
すること。入院時支援加算の届出の場合は、４も記載すること。

３　入退院支援加算１又は２及び入院時支援加算の届出の場合は、入退院支援部門の職員について、
入退院支援及び地域連携業務に関する経験を確認できる文書を添付すること。

４　職種に関して確認できる文書を添付すること。　　　
５　連携機関の職員との面会頻度については、過去１年間の面会状況が分かる文書を添付すること。
６　入退院支援加算の注５に規定する点数を算定する場合は、看護師及び社会福祉士について、専従
でなくても差し支えない。　　　　　

入退院支援及び地域連携
業務に専従に従事する者

直近に連携機関と行った転院又は退院体制等に関する協議

連携機関名



① 名

② 日

③ 単位

ⅰ
直近３ヶ月に上記患者に対して提供された心大血管疾患リハビリテー
ションの総単位数

単位

ⅱ
直近３ヶ月に上記患者に対して提供された脳血管疾患等リハビリテー
ションの総単位数

単位

ⅲ
直近３ヶ月に上記患者に対して提供された廃用症候群リハビリテーショ
ンの総単位数

単位

ⅳ
ⅲ

直近３ヶ月に上記患者に対して提供された運動器リハビリテーションの
総単位数

単位

ⅴ
ⅳ

直近３ヶ月に上記患者に対して提供された呼吸器リハビリテーションの
総単位数

単位

ⅵ
ⅴ

直近３ヶ月に上記患者に対して提供されたがん患者リハビリテーション
の総単位数

単位

④ 単位

（算出期間　：　　平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）

再
掲

１日当たりリハビリテーション提供単位数（③/②）

様式50の3

地域包括ケア病棟入院料等のリハビリテーションの基準に係る届出添付書類

直近３ヶ月間における上記患者における当該病室又は病棟の入院延べ日数

直近３ヶ月に上記患者に対して提供されたリハビリテーションの総単位数
(ⅰ＋ⅱ＋ⅲ＋ⅳ＋ⅴ＋ⅵ）

直近３ヶ月間に疾患別リハビリテーション等を提供した患者数



- 1 -

(別添３)

特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

（平成30年３月５日保医発0305第３号）

別添１

第13の２ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所

１ かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準

次の要件のいずれにも該当するものをかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所という。

(８) (５)に掲げる歯科医師が、以下の項目のうち、３つ以上に該当すること。

ア～カ（略）

キ 過去１年間に、退院時共同指導料１、退院時共同指導料２、退院前在宅療養指導管理料、

在宅患者連携指導料又は在宅患者緊急時等カンファレンス料を算定した実績があること。

ク～サ（略）



様式 17の２ 

 

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準 
に係る届出書添付書類 

 
１ 歯科疾患の重症化予防に関する継続的な管理の実績等 

（１）次の算定実績があること(届出前１年間の実績) 

① 歯周病安定期治療(Ⅰ)、歯周病安定期治療（Ⅱ）の算定回数 回 

② フッ化物歯面塗布処置、歯科疾患管理料のエナメル質初期う蝕

管理加算の算定回数 

回 

（２）クラウン・ブリッジ維持管理料の届出状況 

届出年月日 (   年  月  日) 

 

２ 歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準の届出状況 

届出年月日 (   年  月  日) 

 

３ 歯科訪問診療又は歯科訪問診療の依頼の実績（届出前１年間） 

① 歯科訪問診療１又は歯科訪問診療２の算定回数 回 

② 歯科訪問診療を在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援

歯科診療所２に依頼した回数 

回 

合 計 回 

 

４ 他の保険医療機関との連携の実績（届出前 1年間） 

① 診療情報提供料（Ⅰ）の算定回数 回 

② 診療情報連携共有料の算定回数 回 

合 計 回 

 

５ 歯科疾患の継続管理等に係る研修の受講歴等 

受講歯科医師名 
 

 

研 修 名 
 

 

受講年月日 
 

 

研修の主催者 
 

 

講習の内容等 
 

 

※上記の内容を満たしていれば、研修会の修了証の写しの添付でも可とする。 

※歯科疾患の継続管理に関する研修、高齢者の心身の特性、口腔機能の管理、緊急時対応等を含むこと。 



 

６ 歯科医師又は歯科衛生士の氏名等（勤務形態及び職種は該当するものに◯) 

勤務形態 職種 氏名 

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

 

７ 緊急時の連携保険医療機関 

医療機関の名称  

所  在  地  

緊急時の連絡方法等  

 

８ 迅速な歯科訪問診療が可能な体制 

歯科訪問診療を行う 

歯科医師名 

 

診療可能日  

 

 

 

 

 

 

 

 



９ 当該地域における保険医療機関、介護・福祉施設等との連携の状況  

① 居宅療養管理指導の提供実績 （実施回数）          回 

② 栄養サポートチーム等連携加算１又は２ （算定回数）          回 

③ 歯科診療特別対応加算又は初診時歯科診療導入加算 （算定回数）          回 

④ 退院時共同指導料、退院時在宅療養指導管理料、在宅患

者連携指導料又は在宅患者緊急時等カンファレンス料 
（算定回数）          回 

⑤ 地域ケア会議の出席 （会議名） 

（直近の出席日）  年  月  日 

⑥ 在宅医療に関するサービス担当者会議又は病院・介護保

険施設等で実施される多職種連携に係る会議への出席 

（会議名） 

（直近の出席日）  年  月  日 

⑦ 認知症対応力向上研修等、認知症に関する研修を受講 （研修名） 

⑧ 在宅医療・介護等に関する研修の受講 （研修名） 

⑨ 学校歯科医等に就任 （学校等の名称） 

⑩ 介護認定審査会の委員の経験 （在任期間）  年  月 

～  年  月 

⑪ 自治体が実施する歯科保健に係る事業への協力 （事業名）         

（実施日）     年  月  日 

 ※１ ５に記載する歯科医師の実績について記載すること。 

※２ ※１に該当する歯科医師が複数名配置されている場合は、そのうち、いずれか１名 

ついて記載すること。 

 ※３ ①から④までについては、過去１年間の実績を記載すること。  

※４ ⑦、⑧については、内容が確認できる研修会の修了証の写しを添付すること。 

 

10 当該保険医療機関に常時設置されている装置・器具の名称 

一般名称 装置・器具等の製品名 台数 

（セット数） 

自動体外式除細動器（AED）   

経皮的動脈血酸素飽和度測定器 

(パルスオキシメーター) 

  

酸素(酸素吸入用のもの)酸素供給

装置 

  

血圧計   

救急蘇生キット   

歯科用吸引装置   

 



様式 49の９ 

 

口腔粘膜処置 

レーザー機器加算 

 

 

１ 届出を行う施設基準 （該当するものに◯） 

  口腔粘膜処置（歯科診療を担当する保険医療機関に限る。） 

  レーザー機器加算 

 

２ 当該療養に係る医師・歯科医師の氏名等 

医師・歯科医師の氏名 経歴(経験年数を含む。) 

  

  

  

  

 

３ 設置機器名 

一般的名称 概      要 

ネオジミウム 

ヤグレーザ 

医療機器届出承認（認証）番号  

製品名  

製造販売業者名  

ダイオード 

レーザ 

医療機器届出承認（認証）番号  

製品名  

製造販売業者名  

炭酸ガス 

レーザ 

医療機器届出承認（認証）番号  

製品名  

製造販売業者名  

エルビウム・ 

ヤグレーザ 

医療機器届出承認（認証）番号  

製品名  

製造販売業者名  

罹患象牙質 

除去機能付 

レーザ 

医療機器届出承認（認証）番号  

製品名  

製造販売業者名  

  ※ 特定診療報酬算定医療機器のレーザー手術装置（Ⅶ）（歯科点数表においては、レーザ

ー手術装置（Ⅰ））に該当するものであること。 

の施設基準に係る届出書添付書類 



様式 80 の２ 

 

   

                 の施設基準に係る届出書添付書類 

 

                                     

             

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

科 

２ 病理診断を専ら担当する医師の氏名等 

医師の氏名 経験年数 常勤・非常勤 医療機関勤務 

            

           

年 

□常勤 

□非常勤 □ 

            

           

年 

□常勤 

□非常勤 □ 

            

           

年 

□常勤 

□非常勤 □ 

３ 年間の剖検数・検体数等 

① 剖検               

        件 

② 病理組織標本作製 

（術中迅速病理標本作製を含む） 

               

             

              

        件 

③ 細胞診（術中迅速細胞診を含む）               

        件 

４ 臨床医及び病理医が参加し、個別の剖検例について病理学的見地から

検討を行うための会合（ＣＰＣ：Clinicopathological Conference）の

開催実績 

 

 ① 開催年月日           年   月   日 

 ② 開催年月日           年   月   日 

 ③ 開催年月日           年   月   日 

 ④ 開催年月日           年   月   日 

 ⑤ 開催年月日           年   月   日 

 ⑥ 開催年月日           年   月   日 

 

 

５ 病理診断管理加算又は口腔病理診断管理加算の届出状況 （該当するものに○をつけること。） 

  病理診断管理加算（ １ ２ ）の届出年月日（   年   月   日） 

口腔病理診断管理加算（ １ ２ ）の届出年月日（   年   月   日） 

※該当する届出事項を○で囲むこと。 

病理診断管理加算１ 

病理診断管理加算２ 

悪性腫瘍病理組織標本加算 

デジタル病理画像による病理診断 



６ デジタル病理画像の作製又は観察を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等） 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の常勤医師については、該当するすべての医師について記載すること。また、当該

医師の経歴（当該医師が専ら病理診断を担当した経験、勤務状況等がわかるもの）を添付す

ること。 

なお、常勤医師のうち、当該保険医療機関において勤務する医師（当該保険医療機関にお

いて常態として週３日以上かつ週 24 時間以上の勤務を行っていおり、当該勤務時間以外の

所定労働時間について、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で病理画像の観察を行う医師

を除く。）については、当該医師の「医療機関勤務」の□に「✓」を記入すること。ただし、

病理診断管理加算１については１名以上、病理診断管理加算２については２名以上の「医療

機関勤務」の常勤医師が必要であること。 

２ 「３」の剖検については届出前１年間の件数、病理組織標本作製及び細胞診については、

届出前１年間の算定回数を記載すること。 

３ 「４」については、届出前１年間の開催年月日を全て記入すること。 

４ 「４」については、病理診断管理加算２の届出を行う場合以外においては、記載しなくて

よいこと。 

５ 「５」については、悪性腫瘍病理組織標本加算又はデジタル病理画像による病理診断の届

出を行う場合以外においては、記載しなくてよいこと。 

６ 「６」については、デジタル病理画像による病理診断の届出を行う場合以外においては、

記載しなくてよいこと。 



（別添４）

（別表２）

器62 歯科用切削器 70704000 歯科用エアスケーラ

器72 視力補正用レンズ 34651020 単回使用検査用コンタクトレンズ

器74 医薬品注入器 13100013 圧注入調節装置

器74 医薬品注入器 13100023 能動式圧注入調節装置

器74 医薬品注入器 17907010 加温ハイフロー輸液ポンプ

器74 医薬品注入器 30889000 単回使用注射用針

器74 医薬品注入器 30889012 単回使用注排用先丸針

器74 医薬品注入器 31736002 単回使用指示薬注入器

器74 医薬品注入器 33963000 点滴開始キット

器74 医薬品注入器 34841000 仙骨麻酔キット

器74 医薬品注入器 34842002 硬膜外麻酔キット

器74 医薬品注入器 34842003 脊髄くも膜下・硬膜外麻酔キット

器74 医薬品注入器 34845000 脊髄麻酔キット

器74 医薬品注入器 34898000 硬膜外カテーテル

器74 医薬品注入器 35211002 単回使用頭皮静脈用翼付針

器74 医薬品注入器 35387002 能動型機器接続麻酔用注射筒

器74 医薬品注入器 35795000 硬膜外麻酔用カテーテル

器74 医薬品注入器 35795009 伝達麻酔用カテーテル

器74 医薬品注入器 40723000 多相電動式造影剤注入装置

器74 医薬品注入器 40724000 単相電動式造影剤注入装置

器74 医薬品注入器 70372000 静脈圧測定機能付輸液セット

器74 医薬品注入器 70373000 造影剤用輸液セット

器74 医薬品注入器 70374000 針なし造影剤用輸液セット

器74 医薬品注入器 70376000 ポンプ用経腸栄養注入セット

器74 医薬品注入器 70378000 単回使用一般静脈用翼付針

類別
コード

類別名称 コード 一般的名称

特定診療報酬算定医療機器の定義等について
（平成30年３月５日保医発0305第12号）

1



類別
コード

類別名称 コード 一般的名称

器74 医薬品注入器 70383000 連続流式フラッシュデバイス

器74 医薬品注入器 70388000 薬液注入用ノズル

器74 医薬品注入器 70391000 医薬品ペン型注入器

器74 医薬品注入器 70392000 インスリンペン型注入器

器74 医薬品注入器 70393000 単回使用眼科用医薬品注入器

器74 医薬品注入器 70395000 ポータブル持続麻酔用ユニット

器74 医薬品注入器 70397000 止血剤注入キット

器74 医薬品注入器 70398000 血液体液・経腸栄養用注入セット

器74 医薬品注入器 70402000 歯科麻酔用電動注射筒

器74 医薬品注入器 70450000 麻酔用フィルタ

器84 前各号に掲げる物の附属品で、
厚生労働省令で定めるもの

35176000 麻酔用マスク

歯04 歯科用根管充填材料 36095000 歯科用根管充填シーラ

2



（別添５）

「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一部改正について

（平成30年３月26日保医発0326第５号）

別添１

別紙１

Ⅲ 歯科診療に係る診療報酬請求書及び診療報酬明細書の記載要領

第３ 診療報酬明細書の記載要領（様式第３）

２ 診療報酬明細書の記載要領に関する事項

(22) 「管理・リハ」欄について

ア～キ(略)

ク 以下の(ア)から(ツ)(ト)について又は「その他」欄に書ききれない等の場

合は、全体の「その他」欄に記載する。

(ア)～(テ)(略)

(ト) リハビリテーションを算定した場合は、（チ）（ツ）（テ）を除き、

全体の「その他」欄に、当該項目、回数・算定単位数及び合計点数を記

載するとともに、実施日数を記載すること。（項番66）

Ⅳ 調剤報酬請求書及び調剤報酬明細書に関する事項

第２ 調剤報酬明細書の記載要領（様式第５）

２ 調剤報酬明細書に関する事項

(26) 「加算料」、「調剤基本料」、「時間外等加算」及び「薬学管理料」欄に

ついて

オ 「薬学管理料」欄について

(ア) 医師の指示による分割調剤の場合を除き、「保険」の項の上欄には、

算定した薬学管理料（薬学管理料の加算を含む。以下同じ。）の名称と

回数を下記により記載すること。

① 薬剤服用歴管理指導料を算定した場合は該当する名称をを記載してそ

の回数を記載すること。また、麻薬管理指導加算、重複投薬・相互作用

等防止加算、特定薬剤管理指導加算又は乳幼児服薬指導加算を算定した

場合は、薬剤服用歴管理指導料の回数の次に それぞれ名称及び回数を記

載すること。



項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項 レセプト電算処理
システム用コード 　左記コードによるレセプト表示文言

64
Ｂ

（通則）
オンライン医学
管理料

特定疾患療養管理料、小児科療養指導料、てんかん指導料、難病外来指導管理料、糖
尿病透析予防指導管理料、地域包括診療料、認知症地域包括診療料又は生活習慣病管
理料の算定を開始した年月を記載すること。

―

820100046 （イ）　心疾患患者でジギタリス製剤を投与

820100047 （ロ）　てんかん患者で抗てんかん剤を投与

820100048 （ハ）　気管支喘息等の患者でテオフィリン製剤を投与

820100049 （ニ）　不整脈の患者に対して不整脈用剤を継続的に投与

820100050 （ホ）　統合失調症の患者でハロペリドール製剤等を投与

820100051 （ヘ）　躁うつ病の患者でリチウム製剤を投与

820100052 （ト）　躁うつ病又は躁病の患者でバルプロ酸ナトリウム等を投与

820100053 （チ）　臓器移植術を受けた患者で免疫抑制剤を投与

820100054 （リ）　留意事項通知に規定する患者でシクロスポリンを投与

820100055 （ヌ）　若年性関節リウマチ等の患者でサリチル酸系製剤を継続投与

820100056 （ル）　悪性腫瘍の患者でメトトレキサートを投与

820100057 （ヲ）　留意事項通知に規定する患者でタクロリムス水和物を投与

820100058 （ワ）　留意事項通知に規定する患者でトリアゾール系抗真菌剤を投与

820100059 （カ）　片頭痛の患者でバルプロ酸ナトリウムを投与

820100060 （ヨ）　イマチニブを投与

820100061 （タ）　留意事項通知に規定する患者でエベロリムスを投与

820100062 （レ）　リンパ脈管筋腫症の患者でシロリムス製剤を投与

820100063 （ソ）　腎細胞癌の患者で抗悪性腫瘍剤としてスニチニブを投与

820100391 オ　留意事項通知に規定する患者で抗生物質等を数日間以上投与

66
Ｂ001
の2

特定薬剤治療管
理料１の臓器移植
加算

当該臓器移植を行った月日を記載すること。 ―

別表Ⅰ　診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧　（医科）　

65
Ｂ001
の2

特定薬剤治療
管理料１

「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添１第２章第１部
Ｂ001の２特定薬剤治療管理料の（１）のアの（イ）から（ソ）まで及びオに規定するものの中
から、該当するものを選択して記載すること。
また、初回の算定年月を記載すること。ただし、抗てんかん剤及び免疫抑制剤以外の薬剤
を投与している患者について４月目以降の特定薬剤治療管理料１を算定する場合又は抗
てんかん剤若しくは免疫抑制剤を投与している患者について特定薬剤治療管理料１を算
定する場合には、初回の算定年月の記載を省略して差し支えない。
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項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

1 - - 請求に際して、特に説明が必要と判断される内容は、簡潔に記載すること。 ―

（健康診断の結果に基づき治療を開始する場合において、初診料を算定しない場合）
健康診断の結果に基づき治療を開始した旨を記載すること。

820100300 健康診断の結果に基づき治療開始

（歯科疾患管理料を算定した患者について、再度初診料を算定する場合）
当該患者の前回治療年月日を記載すること。
なお、治療終了後２月以内に、予想しなかった外傷等により当初の管理計画の対象となっていた
疾患とは異なる疾病が生じたことにより初診料を算定する場合は、その理由を記載すること。

―

3 Ａ000
初診料
注１０　歯科診療特
別対応連携加算

当該患者の紹介元保険医療機関名を記載すること。 ―

4 Ａ000

初診料
注１１　歯科診療特
別対応地域支援加
算

当該患者の紹介元保険医療機関名を記載すること。 ―

301003050
301003250

同日再診
同日病再診

301003150
301003350

同日電話等再診
同日電話等病再診

6 Ａ002
再診料（電話等再
診）

電話等再診に係る再診料の該当するものを選択し、回数を記載すること（再掲）。
301002810
301002910

電話等再診
電話等病再診

7 Ｂ 医学管理等

がん性疼痛緩和指導管理料、がん患者指導管理料、入院栄養食事指導料、外来緩和ケア管理
料、外来リハビリテーション診療料、外来放射線照射診療料、介護支援等連携指導料、がん治療
連携計画策定料、がん治療連携指導料、がん治療連携管理料、退院時共同指導料１、退院時共
同指導料２、退院時薬剤情報管理指導料、傷病手当金意見書交付料及び医療機器安全管理料
は、全体の「その他」欄に当該項目を記載すること。

―

8 B000-4
歯科疾患管理料
注11　総合医療管理
加算

主病に係る治療を行っている紹介元保険医療機関名を記載すること。 ―

9 Ｂ000-5
周術期等口腔機能管
理計画策定料

（手術等を実施する保険医療機関からの文書による依頼に基づく場合）
依頼元保険医療機関名を記載すること。

―

10
Ｂ000-6
Ｂ000-7
Ｂ000-8

周術期等口腔機能管
理料(Ⅰ)
周術期等口腔機能管
理料(Ⅱ）
周術期等口腔機能管
理料(Ⅲ)

手術、放射線治療、化学療法等の実施日又は予定日を記載すること。

（周管（Ⅰ）又は周管（Ⅱ）の「１　手術前」の算定がなく、「２　手術後」の算定がある場合）
脳卒中等による緊急手術を実施した患者に対して術後早期に口腔機能管理の依頼を受けた旨を
記載すること。

820100379 脳卒中等の術後早期に口腔機能管理の依頼

11 Ｂ002

歯科特定疾患療養管
理料
注２　共同療養指導計
画加算

共同療養指導計画の策定に関わった患者の主治医（区分番号Ｂ００２ 歯科特定疾患療養管理料
の「注１」に規定する別に厚生労働大臣が定める疾患に係るものに限る。）の保険医療機関名を
記載すること。

―

12 Ｂ003
特定薬剤治療管理
料

全体の「その他」欄に初回の算定年月を記載すること。なお、４月目以降の特定薬剤治療管理料
は、初回の算定年月の記載を省略して差し支えない。

―

13 Ｂ004
悪性腫瘍特異物質
治療管理料

実施した腫瘍マーカーの検査名を記載すること。 ―

14
Ｂ004-
6-2

歯科治療時医療管
理料

当該管理の対象となる医科の主病名を記載すること。 ―

15 Ｂ005
開放型病院共同指
導料(Ⅰ)

入院日を記載すること。 ―

16 Ｂ007 退院前訪問指導料
（退院日に退院前訪問指導料を２回分算定する場合）
それぞれの訪問指導日を記載すること。

―

17 Ｂ008

薬剤管理指導料１
特に安全管理が必要
な医薬品が投薬又は
注射されている患者
に対して行う場合

指導日及び薬剤名を記載すること。 ―

18 Ｂ008
薬剤管理指導料２
１の患者以外の患者
に対して行う場合

指導日を記載すること。 ―

19 Ｂ008
薬剤管理指導料
注２　麻薬管理指導
加算

指導日を記載すること。 ―

20 Ｂ008-2
薬剤総合評価調整
管理料

（当該保険医療機関及び他の保険医療機関で処方された内服薬を合計した種類数から２種類以
上減少した場合）
当該他の保険医療機関名及び各保険医療機関における調整前後の薬剤の種類数を記載するこ
と。

―

21 Ｂ009
診療情報提供料
（Ⅰ）

（保険医療機関以外の機関へ情報提供した場合）
情報提供先を記載すること。

―

22 Ｂ009
診療情報提供料(Ⅰ)
注５　退院患者の紹介
加算

退院日を記載すること。 ―

23 Ｂ009
診療情報提供料(Ⅰ)
注８　検査・画像診断
提供加算　イ

退院日を記載すること。 ―

24 Ｂ011
診療情報連携共有
料

連携先の保険医療機関名を記載すること。 ―

25 Ｂ011-4
退院時薬剤情報管
理指導料

退院日を記載すること。 ―

26 Ｂ012
傷病手当金意見書
交付料

全体の「その他」欄に交付年月日を記載すること。

（当該月前に受療した傷病について傷病手当金意見書の交付のみの求めがあった場合）
当該意見書の対象となった傷病名及びその傷病の診察開始年月日を「傷病名部位」欄及び「診
療開始日」欄にそれぞれ記載すること。

―

別表Ⅰ　診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧　（歯科）　

2 Ａ000 初診料

5 Ａ002
再診料（同日再診）
（同日電話等再診）

（同日に２回以上の再診（電話等再診を含む。）がある場合）
同日再診、同日電話等再診のうち該当するものを記載すること。
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項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

27 Ｂ013
新製有床義歯管理
料

（「傷病名部位」欄に記載した欠損部位と装着部位が異なる場合）
装着部位を記載すること。

―

820100301 イ　総義歯を新たに装着した場合又は総義歯を装着している場合

820100302 ロ　局部義歯以外は臼歯部で垂直的咬合関係を有しない場合

29 Ｂ014
退院時共同指導料
１

全体の「その他」欄に患者が入院している保険医療機関名を記載。なお、２回目の当該退院時共
同指導料は、全体の「その他」欄に別に厚生労働大臣が定める疾病のうち、該当する病名を記載
すること。なお、１回目の場合は１回目と記載すること。

820100303 １回目

30 Ｂ015
退院時共同指導料
２

全体の「その他」欄に当該指導を共同して行った保険医療機関名、共同指導に参画した者の職種
及び指導年月日を記載すること。

―

820100380 （５）イ　容体が急変し、やむを得ず治療中断

820100381 （５）ロ　著しく歯科診療が困難な者又は要介護３以上に準じる場合

820100382 （７）容体が急変し、やむを得ず治療中断

32 Ｃ000

歯科訪問診療料
注５　患家診療時間
加算
注６  歯科診療特別
対応加算、初診時歯
科診療導入加算
注７　緊急、夜間若し
くは深夜加算

（緊急、夜間若しくは深夜加算、患家診療時間加算、歯科診療特別対応加算又は初診時歯科診
療導入加算がある場合）
全体の「その他」欄に緊急、夜間若しくは深夜加算、患家診療時間加算、歯科診療特別対応加算
又は初診時歯科診療導入加算である旨を記載すること。

―

33 Ｃ000
歯科訪問診療料
注８　地域医療連携
体制加算

地域医療連携体制加算である旨及び連携保険医療機関名を記載すること。 ―

34 Ｃ000
歯科訪問診療料
注９　特別歯科訪問
診療料

滞在時間を記載すること。

同月内に歯科訪問診療とそれ以外の外来分の診療がある場合、それぞれを明確に区分して記載
すること。

―

35 Ｃ000
歯科訪問診療料
注15　歯科訪問診療
移行加算

当該保険医療機関の外来を最後に受診した年月日を記載すること。 ―

日付、指導の実施時刻（開始時刻と終了時刻）を記載すること。 ―

820100103 同居する同一世帯の患者が２人以上

820100094 ユニット数が３以下の認知症対応型共同生活介護事業所

820100304 訪問歯科衛生指導を行う患者数が当該建築物の戸数の１０％以下

820100305
当該建築物戸数が２０戸未満で訪問歯科衛生指導を行う患者が２
人以下

（訪問歯科衛生指導料と同月に歯科訪問診療料がない場合）
直近の歯科訪問診療料の算定年月日を記載すること。

820100306 居宅療養管理指導費

820100307 介護予防居宅療養管理指導費

38 Ｃ001-3

歯科疾患在宅療養管
理料
注４　在宅総合医療管
理加算
注５　栄養サポート
チーム等連携加算１
注６　栄養サポート
チーム等連携加算２

（在宅総合医療管理加算を算定した場合）
在宅総合医療管理加算については、主病に係る治療を行っている紹介元保険医療機関名を記載
すること。

（栄養サポートチーム等連携加算を算定した場合）
連携先の保険医療機関名又は介護保険施設名及びカンファレンス等に参加した年月日を記載す
ること。

―

39
Ｃ001-
4-2

在宅患者歯科治療
時医療管理料 当該管理の対象となる医科の主病名を記載すること。 ―

40 Ｃ001-5

在宅患者訪問口腔リ
ハビリテーション指導
管理料
注６　栄養サポート
チーム等連携加算１
注７　栄養サポート
チーム等連携加算２

当該管理の実施日及び実施時刻(開始時刻と終了時刻)を記載すること。

（栄養サポートチーム等連携加算を算定した場合）
連携先の保険医療機関名又は介護保険施設名及びカンファレンス等に参加した年月日を記載す
ること。

―

41 Ｃ001-6
小児在宅患者訪問
口腔リハビリテーショ
ン指導管理料

当該管理の実施日及び実施時刻(開始時刻と終了時刻)を記載すること。 ―

42 Ｃ004
退院前在宅療養指
導管理料

（退院前在宅療養指導管理に用いる薬剤又は特定保険医療材料を支給した場合）
薬剤の総点数、所定単位当たりの薬剤名、支給量、特定保険医療材料の総点数、名称及びセッ
ト数等を記載すること。

―

43 Ｃ005
在宅悪性腫瘍等患
者指導管理料

（在宅悪性腫瘍等患者の療養に用いる薬剤又は特定保険医療材料を支給した場合）
薬剤の総点数、所定単位当たりの薬剤名、支給量、特定保険医療材料の総点数、名称及びセッ
ト数等を記載すること。

―

44 Ｃ007
在宅患者連携指導
料

全体の「その他」欄に当該指導に係る情報共有先の保険医療機関名又は保険薬局名、訪問看護
ステーション名及び当該指導を行った年月日を記載すること。

―

28 Ｂ013
新製有床義歯管理
料　２　困難な場合

（傷病名の部位から困難な場合であることが判断できない場合）
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（平成30年３月５日保医発
0305第１号）別添２第２章第１部Ｂ013新製有床義歯管理料の(３)のイ又はロの中から該当するも
のを記載すること。

36 Ｃ001
訪問歯科衛生指導

料

単一建物診療患者が２人以上の場合には「摘要」欄にその人数を記載すること。
１つの患家に当該指導料の対象となる同居する同一世帯の患者が２人以上いる場合、保険医療
機関が訪問歯科衛生指導料を算定する者の数が当該建築物の戸数の 10％以下の場合、当該
建築物の戸数が20戸未満で当該保険医療機関が訪問歯科衛生指導料を算定する者が２人以下
の場合又はユニット数が３以下の認知症対応型共同生活介護事業所のそれぞれのユニットにお
いて訪問歯科衛生指導料を算定する人数を単一建物診療患者の人数とみなす場合は、「摘要」
欄に、「同居する同一世帯の患者が２人以上」、「訪問歯科衛生指導料を算定する者の数が当該
建築物の戸数の10％以下」、「当該建築物の戸数が20戸未満で訪問歯科衛生指導料を算定する
者が２人以下」又は「ユニット数が３以下の認知症対応型共同生活介護事業所」の中から、該当
するものを選択して記載すること。

37 Ｃ001-3
歯科疾患在宅療養
管理料

（指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成12年厚生労働省告示19号）別
表「５　居宅療養管理指導費」の「ロ　歯科医師が行う場合」又は指定介護予防サービスに要する
費用の額の算定に関する基準（平成18年厚生労働省告示127号）別表「５　介護予防居宅療養管
理指導費」　の「ロ　歯科医師が行う場合」を算定した場合）
該当するものを選択し、算定年月日を記載すること。

（居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費を算定した場合に、歯科疾患在宅療
養管理料を算定したものとみなす場合）
居宅療養管理指費又は介護予防居宅療養管理指導費を算定していない月に、歯科疾患在宅療
養管理料の算定が必要な区分を算定する場合は、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養
管理指導費を選択し直近の算定年月日を記載すること。

31 Ｃ000 歯科訪問診療料
訪問診療を行った日付、実施時刻（開始時刻と終了時刻）、訪問先名（記載例：自宅、○○マン
ション、介護老人保健施設××苑）及び患者の状態を記載すること。
なお、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添２第２章第２部
C０００歯科訪問診療料の(５)又は（７）に該当し、歯科訪問診療１又は歯科訪問診療２を所定点数
により算定した場合はその理由を記載すること。
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項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

45 Ｃ008
在宅患者緊急時等カ
ンファレンス料

全体の「その他」欄に訪問先、当該カンファレンスに参加した保険医療機関名又は保険薬局名、
訪問看護ステーション名、当該カンファレンスを行った日及び当該指導日を記載すること。

―

46 Ｄ 検査
（記載欄が示されていない各種の検査を行った場合）
Ｘ線・検査の「その他」欄に検査の名称を記載すること。

―

47 Ｄ002-5
歯周病部分的再評
価検査

Ｘ線・検査の「その他」欄に部位を記載すること。 ―

820100308 ＭＭＧ

820100309 ＣｈＢ

820100310 ＧｏＡ

820100311 Ｐｔｇ

49 Ｄ010
歯冠補綴時色調採
得検査

それぞれの検査ごとに検査対象となった歯冠補綴物の部位を記載すること。 ―

820100312 イ（１）　総義歯を新たに装着した場合又は総義歯を装着している場合

820100313 イ（２）　局部義歯以外は臼歯部で垂直的咬合関係を有しない場合

820100314 ロ　舌接触補助床を装着する場合

820100315 ハ　広範囲顎骨支持型装置埋入手術の(５)に準じる場合

820100316 ニ　左右第二大臼歯を含む臼歯が４歯以上欠損している場合

820100317 ホ　口蓋補綴、顎補綴を装着する場合

820100318 口腔機能の低下が疑われる場合

820100319 舌接触補助床を装着する場合又は予定している場合

820100320 広範囲顎骨支持型装置埋入手術の対象となる場合

820100321 口蓋補綴、顎補綴を装着する場合

52 Ｄ100 薬剤（検査）
（検査に当たって薬剤を使用した場合）
薬剤名及び使用量を記載すること。

―

53 Ｅ 画像診断

（標準型以外のフィルムを使用して撮影（アナログ撮影）を行った場合）
Ｘ線・検査の「その他」欄に使用フィルムの種類を記載すること。

（新生児、３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の幼児に対する加算を算定した場合）
「Ｘ線・検査」欄のそれぞれの項の記載要領にかかわらずＸ線・検査の「その他」欄に画像診断の
種類を記載すること。

（標準型以外のフィルムを使用して撮影（アナログ撮影）を行った場合、全顎撮影（デジタル撮
影）、歯科エックス線撮影の全顎撮影以外（デジタル撮影）、歯科パノラマ断層撮影（デジタル撮
影）及び歯科用３次元エックス線断層撮影以外の画像診断を行った場合）
Ｘ線・検査の「その他」欄に画像診断の種類を記載すること。

―

撮影開始日時を記載すること。 ―

（引き続き入院した場合）
上記に加え、引き続き入院した旨を記載すること。

820100322 画像診断後、引き続き入院

55 Ｅ200
基本的エックス線
診断料

Ｘ線・検査の「その他」欄に入院日数及び点数を次の例により記載すること。
〔記載例〕「基エ」　(１５日)　　８２５

―

56 Ｅ301 造影剤
（画像診断に当たって薬剤を使用した場合）
薬剤名及び使用量を記載すること。

―

57 Ｆ 投薬

使用薬剤の医薬品名、規格・単位（％、ｍL又はｍｇ等）及び使用量を記載。
ただし、届出保険医療機関は、薬剤料に掲げる所定単位の薬価が175円以下の場合は、使用薬剤の医薬
品名・使用量等の記載は不要とする。なお、複数の規格単位のある薬剤について最も小さい規格単位を
使用する場合は、規格単位は省略して差し支えない。

（常態として内服薬７種類以上を処方し、薬剤料を点数の合計の100分の90に相当する点数で算定した場
合）
当該処方に係る薬剤名を区分して記載するとともに、薬剤名の下に算定点数を記載し又は算定点数から
点数の合計を控除して得た点数を△書きにより記載すること。

（厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第１条第４号又は第１条第６号に係る医
薬品を投与した場合）
当該医薬品名を他の医薬品と区別して記載すること。

（入院患者に対し退院時に投薬を行った場合）
「投薬・注射」欄の余白に「退院時 日分投薬」と記載すること。

（入院時食事療養費に係る食事療養又は入院時生活療養費に係る生活療養の食事の提供たる療養を受
けている入院患者又は入院中の患者以外の患者に対してビタミン剤を投与した場合）
「摘要」欄の余白に当該ビタミン剤の投与が必要かつ有効と判断した趣旨を記載すること。（ただし、病名
によりビタミン剤の投与が必要かつ有効と判断できる場合はこの限りではない。）

（長期の旅行等特殊の事情がある場合において、必要があると認め、必要最小限の範囲において、投薬
量が１回１４日分を限度とされる内服薬及び外用薬であって14日を超えて投与した場合）
当該長期投与の理由を記載すること。

―

58 Ｆ100
処方料
注５及び注６　特定
疾患処方管理加算

全体の「その他」欄に当該管理の対象となる医科の主病名を記載すること。 ―

59 Ｆ400 処方箋料
（万一緊急やむを得ない事態が生じ、同一の患者に対して、同一診療日に一部の薬剤を院内に
おいて投薬し他の薬剤を院外処方箋により投薬した場合）
日付及び理由を記載すること。

―

60 Ｆ400
処方箋料
注３及び注４　特定
疾患処方管理加算

全体の「その他」欄に当該管理の対象となる医科の主病名を記載すること。 ―

61 Ｇ 注射

（皮内、皮下及び筋肉内注射又は静脈内注射のその他の注射を行った場合）
全体の「その他」欄に注射の種類、その内訳は、「摘要」欄に注射の種別、所定単位当たりの使用
薬剤の薬名、使用量及び回数等を記載すること。

（その他の注射を行った場合）
全体の「その他」欄に注射の種類、その内訳は、「摘要」欄に注射の種別、所定単位当たりの使用
薬剤の薬名、使用量及び回数等を記載すること。

―

48 Ｄ009 顎運動関連検査

実施した検査名として、Ｘ線・検査の「その他」欄にＭＭＧ、ＣｈＢ、ＧｏＡ、Ｐｔｇのうち該当するものを
記載すること。

（少数歯欠損症例において、顎運動関連検査を実施し、当該検査に係る費用を算定する場合）
患者の咬合状態等当該検査の必要性を記載すること。

50 Ｄ011
有床義歯咀嚼機能
検査

（新製有床義歯等の装着日より前に算定する場合で傷病名の部位から新製有床義歯管理料の
「２ 困難な場合」に準じる状態であると判断できない場合）
有床義歯咀嚼機能検査を開始する時に、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意
事項について」別添２第２章第３１部D011有床義歯咀嚼機能検査の（９）のイからホまでのうちＢ
013新製有床義歯管理料の(３)のイ又はロの中から該当するものを選択して記載すること。

（新製有床義歯等の装着日より後に算定する場合）
新製有床義歯等の装着日より前に行った有床義歯咀嚼機能検査「１　下顎運動測定と咀嚼能力
測定を併せて行う場合」を算定した年月及び新製有床義歯等を装着した年月を記載すること。

51 Ｄ012 舌圧検査 舌圧検査に当たって、該当する患者の状態を選択して記載すること。

54
Ｅ（通
則）

時間外緊急院内画
像診断加算
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項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

62 Ｇ004
点滴注射
注３　血漿成分製
剤加算

１回目の注射の実施日を記載すること。 ―

63 Ｇ005
中心静脈注射
注１　血漿成分製
剤加算

１回目の注射の実施日を記載すること。 ―

64 Ｇ100 薬剤（注射）

使用薬剤の医薬品名、規格・単位（％、ｍL又はｍｇ等）及び使用量を記載すること。
ただし、届出保険医療機関は、注射のうち皮内、皮下及び筋肉内注射又は静脈注射であって入
院中の患者以外の患者に対するものにあっては１回当たりの、それ以外の注射にあっては１日当
たりの薬価がそれぞれ175円以下の場合は、使用薬剤の医薬品名・使用量等の記載は不要とす
る。なお、複数の規格単位のある薬剤について最も小さい規格単位を使用する場合は、規格単位
は省略して差し支えない。

（注射の手技料を包括する点数を算定するに当たって、併せて当該注射に係る薬剤料を算定する
場合）
「投薬・注射」欄及び「摘要」欄に同様に記載すること。

―

65 Ｇ200
特定保険医療材料
（注射）

（注射に当たって特定保険医療材料等を使用した場合）
項番109の例により、全体の「その他」欄に記載すること。

―

66 Ｈ リハビリテーション

（「制限回数を超えて行う診療」に係るリハビリテーションを行った場合）
次の例により、当該「制限回数を超えて行う診療」の名称、徴収した特別の料金及び回数を他の
リハビリテーションと区別して記載すること。
〔記載例〕
脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）イ　２００×１８
実施日数３日
（リハ選）
脳血管疾患等リハビリテーション料　２，０００円×１

―

67 Ｈ001 摂食機能療法 摂食機能療法の実施日、実施時刻（開始時刻と終了時刻）等を記載すること。 ―

68 Ｈ001

摂食機能療法
注３　経口摂取回
復促進加算１又は
２

連携している医師名を記載すること。 ―

820100301 イ　総義歯を新たに装着した場合又は総義歯を装着している場合

820100302 ロ　局部義歯以外は臼歯部で垂直的咬合関係を有しない場合

70 Ｉ 処置
（該当する記載欄を設けていない場合及び該当欄に記載しきれない場合）
処置・手術の「その他」欄に当該処置の名称を記載すること。

―

71 Ｉ（通則）
時間外加算
休日加算
深夜加算

（第８部処置の通則「６」の規定により時間外加算（時間外加算の特例を含む。）、休日加算又は
深夜加算を算定した場合）
処置・手術の「その他」欄に処置名及び加算の種類を記載すること。

―

72 Ｉ（通則） 乳幼児加算
（当月中に６歳を迎え、加算した点数と加算しない点数が混在する場合）
記載欄に加算した点数及び回数を記載し、処置・手術の「その他」欄に加算しない点数及び回数
を名称を付して記載して差し支えない。

―

820100323 イ　歯周炎に対する歯の削合

820100324 ロ　歯ぎしりに対する歯の削合

820100325 ハ　過重圧を受ける歯の切縁、咬頭の過高部等の削合

820100326 ニ　レスト製作のための削合

820100327 ホ　咬合性外傷等を起こしている場合の歯冠形態修正

74 Ｉ000-3 残根削合 処置・手術の「その他」欄に残根削合と記載すること。
820100328
309011010

残根削合

75 Ｉ006 感染根管処置

（抜歯を前提として急性症状の消退を図ることを目的として根管拡大を行った場合）
処置・手術の「その他」欄に部位を記載すること。なお、「傷病名部位」の記載から当該処置を行っ
た部位が明らかに特定できる場合は、処置・手術の「その他」欄への部位の記載を省略して差し
支えない。

（同一初診期間内に再度の感染根管処置が必要になった場合）
前回の感染根管処置に係る歯冠修復が完了した年月日を記載すること。

―

76 Ｉ007 根管貼薬処置

（同一歯に対して初回の根管貼薬処置を実施した日の属する月から起算して６月を超えて治療を
継続して処置を行う場合）
当該歯の状態及び初回の根管貼薬処置を行った年月を記載すること。

（抜歯を前提とした消炎のための根管貼薬処置を行った場合）
処置・手術の「その他」欄に部位を記載すること。なお、「傷病名部位」の記載から当該処置を行っ
た部位が明らかに特定できる場合は、処置・手術の「その他」欄への部位の記載を省略して差し
支えない。

―

820100329 暫間根管充填

820100330 暫間根管充填後の根管充填

78 Ｉ008-2 加圧根管充填処置
（加圧根管充填後の歯科エックス線撮影において、妊娠中であり、エックス線撮影に同意が得ら
れない場合）
妊娠中であり、エックス線撮影に同意が得られない旨を記載すること。

820100390 妊娠中

79 Ｉ008-2
加圧根管充填処置
注３　手術用顕微
鏡加算

（手術用顕微鏡加算において、連携する医療機関にて歯科用３次元エックス線断層撮影を撮影し
た場合）
撮影した医療機関名を記載すること。

―

80 Ｉ010 歯周疾患処置

処置・手術の「その他」欄に部位及び使用した薬剤の名称を記載すること。なお、特定薬剤を算定
した場合は、部位のみを記載すること。

（糖尿病を有する患者に対して、スケーリング・ルートプレーニングと並行して歯周疾患処置を行う
場合）
初回の年月日及び紹介元医療機関名を記載。

―

69 Ｈ001-2

歯科口腔リハビリ
テーション料１　１
有床義歯の場合
ロ　困難な場合

（傷病名の部位から困難な場合であることが判断できない場合）
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添２第２章第１部Ｂ013
新製有床義歯管理料の(３)のイ又はロから該当するものを記載すること。

77 I008 根管充填
（暫間根管充填又は暫間根管充填後に根管充填を行う場合）
暫間根管充填又は暫間根管充填後に根管充填を行う旨を記載すること。

73 Ｉ000-2 咬合調整
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添２第２章第8１部Ｉ000-
2咬合調整の(１)のイからホまでのいずれに該当するかを記載すること。また、その他の理由によ
る場合は、その理由を具体的に記載すること。
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項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

（当該処置の１回目の場合（初診月を除く。））
１回目である旨を記載すること。

820100303 １回目

（２回目以降の場合）
前回実施月を記載すること。

―

820100331 イ　歯周外科手術を実施した場合

820100332 ロ　全身的な疾患の状態により歯周病の病状に大きく影響を与える場合

820100333 ハ　全身的な疾患の状態により歯周外科手術が実施できない場合

820100334 ニ　侵襲性歯周炎の場合

（当該処置の１回目の場合（初診月を除く。））
１回目である旨を記載すること。

820100303 １回目

（２回目以降の場合）
１回目の実施年月を記載すること。

―

820100303 １回目

820100335 歯周外科手術の予定あり

820100336 歯周外科手術の予定なし

820100337 歯周外科手術未定

820100338 術後1回目

820100339 イ　顎関節治療用装置

820100340 ロ　歯ぎしりに対する口腔内装置

820100341 ハ　顎間固定用に歯科用ベースプレートを用いた床

820100342 ニ　出血創の保護と圧迫止血を目的としてレジン等で製作した床

820100343 ホ　手術に当たり製作したサージカルガイドプレート

820100344 ヘ　手術創（開放創）の保護等を目的として製作するオブチュレーター

820100345 ト　気管内挿管時の歯の保護等を目的として製作した口腔内装置

820100346 チ　口腔粘膜等の保護を目的として製作する口腔内装置

820100347 リ　放射線治療に用いる口腔内装置

85
Ｉ017-1-
2

睡眠時無呼吸症候
群に対する口腔内
装置

紹介元保険医療機関名を記載すること。（医科歯科併設の病院であって院内紹介を受けたの場
合は、院内紹介元の担当科名を記載。）

―

86 Ｉ019
歯冠修復物又は補
綴物の除去

除去した歯冠修復物並びに補綴物の部位及び種類を記載すること。なお、「傷病各部位」欄の記
載から除去した部位及び種類が明らかに特定できる場合は、「摘要」欄への部位及び種類の記
載を省略して差し支えない。

―

87 Ｉ023 心身医学療法

確定診断を行った医科保険医療機関名（医科歯科併設の病院であって心因性疾患を有する歯科
領域の患者について、確定診断が可能な医科診療科が設置されている場合は、確定診断を行っ
た診療科名）、紹介年月日、治療の内容の要点、実施日、実施時刻（開始時刻と終了時刻）を記
載すること。

―

88 Ｉ029
周術期等専門的口
腔衛生処置

（周術期等口腔機能管理料(Ⅰ)又は(Ⅱ)を算定した患者に対して当該処置を行った場合）
当該患者の手術を行った年月日又は予定年月日、手術名を記載すること。

（患者の状況により周術期等専門的口腔衛生処置２を算定せずに特定保険医療材料料を算定す
る場合）
前回の周術期等専門的口腔衛生処置２の算定年月日を記載すること。

―

（当該処置の１回目の場合（初診月を除く。））
１回目である旨を記載すること。

820100303 １回目

（２回目以降の場合）
前回実施月を記載すること。

―

（妊婦の場合）
妊婦妊娠中である旨を記載すること。

レセプト共通レコード
「患者の状態001」

又は
820100348
820100390

妊婦
又は妊娠中
（※いずれの標記でもよい）

（当該処置の１回目の場合（初診月を除く。））
１回目である旨を記載すること。

820100303 １回目

（２回目以降の場合）
前回実施月を記載すること。

―

91 Ｉ100 特定薬剤（処置）
（区分番号Ｉ１００により特定薬剤を算定する場合）
処置・手術の「その他」欄にその医薬品名、使用量を記載すること。

―

92 Ｊ 手術
（該当する記載欄を設けていない場合及び該当欄に記載しきれない場合）
処置・手術の「その他」欄に当該手術の名称を記載すること。

―

93
Ｊ（通
則）

時間外加算
休日加算
深夜加算

（第９部手術の通則「９」の規定により時間外加算（時間外加算の特例を含む。）、休日加算又は
深夜加算を算定した場合）
処置・手術の「その他」欄に手術名及び加算の種類を記載すること。

―

94
Ｊ（通
則）

乳幼児加算
（当月中に６歳を迎え、加算した点数と加算しない点数が混在する場合）
記載欄に加算した点数及び回数を記載し、加算しない点数については、処置・手術の「その他」欄
に名称、加算しない点数及び回数を記載する。

―

95
Ｊ（通
則）

観血的手術加算
（入院を必要とするＨＩＶ抗体陽性の患者に対して行った場合）
処置・手術の「その他」欄に手術の名称を記載すること。

―

820100349 完全抜歯が困難となりやむを得ず抜歯を中止

820100350 患者の急変によりやむを得ず抜歯を中止

820100102 その他

82
Ｉ011-2-
2

歯周病安定期治療
(Ⅱ)

83 Ｉ014 暫間固定

固定を行った部位（固定源となる歯を含めない。）及びその方法を記載し、暫間固定の前回実施
年月日（１回目の場合は1回目と記載する。）及び歯周外科手術を行う予定であるか否かを記載
すること。なお、歯周外科手術後の暫間固定を行う場合については、歯周外科手術の予定に関す
る記載は不要であり、手術後１回目の場合は術後1回目と記載し、２回目以降は前回実施年月日
を記載する。

81 Ｉ011-2
歯周病安定期治療
(Ⅰ) （歯周病安定期治療(Ⅰ)の治療間隔が３月以内の場合）

治療間隔が3月以内になった理由の要点として、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上
の留意事項について」別添２第２章第８部Ｉ011-２歯周病安定期治療(Ⅰ)の（２）のイからニまでに
規定するものの中から該当するものを記載すること。なお、ロ又はハを選択した場合は、別途、詳
細な理由（全身的な疾患の状態を含む。）を記載すること。

「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添２第２章第８部Ｉ017口
腔内装置の（１）のイからリまでに規定するものの中から該当するものを記載すること。
なお、トを選択した場合は手術の予定日及び手術を行う保険医療機関名を記載すること。

89 Ｉ030
機械的歯面清掃処
置

90 Ｉ031
フッ化物歯面塗布
処置

96 Ｊ000 抜歯手術

以下の理由以外により抜歯を中止した場合は、その他を選択し、その理由を記載すること。

（難抜歯加算の対象となる歯又は埋伏歯において完全抜歯が困難となりやむを得ず抜歯を中止
した場合で抜歯料を算定した場合）
完全抜歯が困難となりやむを得ず抜歯を中止した旨を記載すること。

（抜歯のための術前処置として手術野の消毒・麻酔等を行い、抜歯の態勢に入ったが、脳貧血等
の患者の急変によりやむを得ず抜歯を中止した場合）
抜歯を中止と記載すること。

84 Ｉ017 口腔内装置
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項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

処置・手術の「その他」欄に手術を行った部位を記載すること。 ―

（連携する医療機関にて歯科用３次元エックス線断層撮影を撮影した場合）
撮影した医療機関名を記載すること。

―

98 Ｊ004-2 歯の再植術
手術部位を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から当該手術を行った部位が明らかに
特定できる場合は、「摘要」欄への部位の記載を省略して差し支えない。

―

99
Ｊ004－
2

歯の再植術

（歯内治療が困難な根尖病巣を有する保存が可能な小臼歯又は大臼歯であって、解剖学的な理
由から歯根端切除術が困難な症例に対して、歯の再植による根尖病巣の治療を行った場合）
部位及び算定理由を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から当該治療を行った部位が
明らかに特定できる場合は、部位の記載を省略して差し支えない。

―

100 Ｊ004-3 歯の移植手術
手術部位を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から当該手術を行った部位が明らかに
特定できる場合は、「摘要」欄への部位の記載を省略して差し支えない。

―

101 Ｊ013 口腔内消炎手術
（顎炎又は顎骨骨髄炎等の手術として骨の開さく等を行い口腔内消炎手術を行う場合）
処置・手術の「その他」欄に顎炎又は顎骨骨髄炎等の手術として骨の開さく等を行い口腔内消炎
手術を行う旨及び抜歯した歯の部位を記載すること。

820100351 顎炎又は顎骨骨髄炎等の手術としての骨の開さく等

102 Ｊ063 歯周外科手術
処置・手術の「その他」欄に算定する区分の名称及び歯周外科手術を行った部位を記載するこ
と。

―

103 Ｊ063
歯周外科手術
注５　手術時歯根面
レーザー応用加算

処置・手術の「その他」欄に当該加算の名称を記載すること。 ―

104 Ｊ090 皮膚移植術
皮膚移植者の診療報酬明細書の「摘要」欄に皮膚提供者の氏名及び療養上の費用に係る合計
点数を併せて記載するとともに、皮膚提供者の療養に係る点数を記載した診療報酬明細書を添
付する。

―

処置・手術の「その他」欄に手術を行った部位を記載すること。 ―

（当該手術の実施範囲が３分の１顎未満である場合）
顎堤欠損の原因となった疾患名を記載すること。

―

106 Ｊ110
広範囲顎骨支持型
装置掻爬術

処置・手術の「その他」欄に手術を行った部位を記載すること。 ―

107
J200-
4-2

レーザー機器加算 処置・手術の「その他」欄に当該加算の名称を記載すること。 ―

108 J300 特定薬剤（手術）
（区分番号Ｊ３００により特定薬剤を算定する場合）
処置・手術の「その他」欄にその医薬品名、使用量を記載すること。

―

109 Ｊ400
特定保険医療材料
（手術）

（手術等において特定保険医療材料等を使用した場合）
以下、処置・手術の「その他」欄に記載すること。
ａ　手術、処置、検査等の名称は、告示名又は通知名を使用。
ｂ　手術、処置、検査等の手技料は、必ず点数を記載すること。
ｃ　材料は、①商品名、②告示の名称又は通知の名称、③規格又はサイズ、④材料価格、⑤使用
本数又は個数の順に手術ごとに記載。なお、告示の名称又は通知の名称は、（　）書きとする。
ｄ　保険医療機関における購入価格によるものは、定価ではなく保険医療機関が実際に購入した
価格を記載すること。
ｅ　手術等の名称、手技の加算、薬剤、特定保険医療材料等の順に記載すること。
〔記載例〕
③特定保険医療材料　　［商品名］××××
（鼻孔プロテーゼ）　　　３８７×１

―

110 Ｋ 麻酔
（伝達麻酔、浸潤麻酔等以外の医科点数表の取扱いによる麻酔を行った場合）
麻酔の「その他」欄に麻酔名を記載。なお、使用麻酔薬は、麻酔薬名及び使用量を記載すること。

―

111
Ｋ（通
則）

時間外加算
休日加算
深夜加算

（第１０部麻酔の通則「４」の規定により時間外加算（時間外加算の特例を含む。）、休日加算又は
深夜加算を算定した場合）
麻酔名及び加算の種類を記載すること。

―

112 Ｋ002 吸入鎮静法

使用麻酔薬は、麻酔の「その他」欄に麻酔薬名及び使用量を記載すること。
また、使用した酸素又は窒素請求は、地方厚生（支）局長に届け出た購入単価（単位　銭）（酸素
のみ）及び当該請求に係る使用量（単位　リットル）を記載。なお、酸素の請求は、Ⅱの第３の２
(26)のイのｇと同様とする。

―

113 Ｋ003 静脈内鎮静法 使用薬剤は、麻酔の「その他」欄に薬剤名及び使用量を記載すること。 ―

114 Ｋ100 薬剤（麻酔） 麻酔の「その他」欄に医薬品名を記載すること。 ―

（歯冠修復物又は欠損補綴物の装着予定日から起算して１月以上患者が来院しない場合）
「平成　年　月分」欄に製作月を、「診療実日数」欄に０を、「転帰」欄に中止を、「摘要」欄に未、装着物の種類、装着予定
日及び装着できなくなった理由を記載すること。なお、「歯冠修復及び欠損補綴」欄の記載から当該装着物の種類が明ら
かに特定できる場合は、「摘要」欄への装着物の種類の記載を省略して差し支えない。

（未来院請求後に患者が再び来院し、すでに未来院請求を行った歯冠修復物又は欠損補綴物を装着する場合の装着
料及び装着材料料を算定する場合）
未来院請求後及び装着物の種類を記載すること。なお、「歯冠修復及び欠損補綴」欄の記載から当該装着物の種類が
明らかに特定できる場合は、「摘要」欄への装着物の種類の記載を省略して差し支えない。

（有床義歯製作中であって咬合採得後における試適前に、患者が理由なく来院しなくなった場合、患者の意志により治
療を中止した場合又は患者が死亡した場合）
装着物の種類及び装着（又は試適）予定日及び装着できなくなった理由を記載すること。なお、「歯冠修復及び欠損補
綴」欄の記載から当該装着物の種類が明らかに特定できる場合は、「摘要」欄への装着物の種類の記載を省略して差し
支えない。

（歯冠修復及び欠損補綴に係る歯冠形成及び印象採得後において、偶発的な事故等を原因とする外傷による歯冠形成
歯の喪失等やむを得ない場合）
装着物の種類及び装着（又は試適）予定日及び装着できなくなった理由を記載すること。

（欠損歯数と補綴歯数が一致しないため、算定点数が異なる場合）
傷病名と歯数不一致と記載すること。

（レジンインレー、高強度硬質レジンブリッジ又は熱可塑性樹脂有床義歯等、記載欄がない歯冠修復及び欠損補綴を算
定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に名称及び部位を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から対象部位が
明らかに特定できる場合は、部位の記載は省略して差し支えない。

（クラウン・ブリッジ維持管理料について地方厚生（支）局長へ届け出た保険医療機関以外の保険医療機関において、歯
冠補綴物又はブリッジを製作し当該補綴物を装着した場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に診療行為名を記載すること。

820100383 傷病名と歯数不一致

97 Ｊ004

歯根端切除手術
２　歯科用３次元
エックス線断層撮
影装置及び手術用
顕微鏡を用いた場
合

105 Ｊ109
広範囲顎骨支持型
装置埋入手術

115 Ｍ
歯冠修復及び欠損
補綴
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診療行為
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記　載　事　項
レセプト電算処理
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（歯科鋳造用ニッケルクロム合金を用いる場合）
「その他」欄に歯冠修復物又は補綴物の名称を記載する場合は、別表Ⅰ－２に掲げる略称を用いること。

820100303 １回目

117 Ｍ001

歯冠形成　３　窩洞
形成
注９　う蝕歯無痛的
窩洞形成加算

部位を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から当該治療部位が明らかに特定できる場
合は、「摘要」欄への部位の記載は省略して差し支えない。

―

118
Ｍ001-
2

う蝕歯即時充填形成
注１　う蝕歯無痛的
窩洞形成加算

部位を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から当該治療部位が明らかに特定できる場
合は、「摘要」欄への部位の記載は省略して差し支えない。

―

（ファイバーポストを用いた場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に部位、ファイバーポストの使用本数を部位毎にそれぞれ
記載すること。

―

（後継永久歯が先天的に欠如している乳歯に対して支台築造を算定する場合）
永久歯代行と記載すること。

820100353 永久歯代行

120 Ｍ003 印象採得
（「印象」の項に書ききれない場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に印象採得の名称を記載すること。

―

121 M005 装着

（脱離した歯冠修復物又は、脱離又は修理したブリッジを再装着した場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に部位を記載すること。なお、再装着する歯冠修復物が１
つ又は再装着する装置が１つであって、「傷病名部位」欄の記載から再装着した部位が明らかに
特定できる場合は、部位の記載を省略して差し支えない。

―

122 Ｍ006 咬合採得
（「咬合」の項に書ききれない場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に咬合採得の名称を記載すること。

―

123 Ｍ009 充填
（２歯以上の充填に際し１歯に複数窩洞の充填を行った場合）
当該歯の部位を記載すること。

―

820100353

820100354

永久歯代行

同一歯の複数窩洞に対する歯冠修復

125 M011 レジン前装金属冠
（歯科鋳造用ニッケルクロム合金を用いた金属歯冠修復を算定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に補綴物の名称を記載すること。

―

126 Ｍ015
非金属歯冠修復
２　硬質レジンジャ
ケット冠

（歯科用金属を原因とする金属アレルギーを有する患者の大臼歯に用いた場合）
紹介元保険医療機関名を記載すること。

―

127
Ｍ015-
2

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠

（大臼歯に用いた場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に部位を記載すること。なお、「傷病名部位」欄の記載から
対象部位が明らかに特定できる場合は、部位の記載は省略して差し支えない。

（歯科用金属を原因とする金属アレルギーを有する患者の大臼歯に用いた場合）
紹介元保険医療機関名を記載すること。

―

128
Ｍ016-
2

小児保隙装置 装置の種類を選択して記載すること。 ―

129 Ｍ017 ポンティック

（地方厚生（支）局長に事前に模型等を提出した上でブリッジを製作した場合）
事前承認と記載すること。

（地方厚生（支）局長に対して、保険適用の有無を判定するために提出するエックス線フィルム又
はその複製の費用を算定する場合）
算定の理由を記載すること。

（犬歯のポンティックが必要な場合で、中切歯がすでにブリッジの支台として使用されている等の
理由で新たに支台として使用できない場合に限って、ブリッジの設計を変更する場合）
中切歯の状態等を記載すること。

（側切歯及び犬歯、或いは犬歯及び第一小臼歯の２歯欠損であって、犬歯が低位唇側転移して
いたため間隙が１歯分しかない場合であってポンティック１歯のブリッジの設計とした場合）
低位唇側転移の犬歯を含む欠損歯数と補綴歯数の不一致の旨を記載すること。

（歯科鋳造用ニッケルクロム合金を用いたポンティックを算定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に補綴物の名称を記載すること。

820100355 事前承認

130 Ｍ017
ポンティック（接着
ブリッジ）

歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に当該支台歯の部位及び接着冠を記載すること。なお、当
該ブリッジが1つであって、「傷病名部位」欄の記載から接着冠の部位が明らかに特定できる場合
は、部位の記載を省略して差し支えない。

―

115 Ｍ
歯冠修復及び欠損
補綴

116 Ｍ000 補綴時診断料
（補綴時診断料(有床義歯修理を実施した場合に限る。)を算定する場合）
１回目の場合は１回目と記載すること。２回目以降の場合は当該装置に係る当該診断料の前回
実施年月日を記載すること。

119 Ｍ002 支台築造

124 Ｍ010 金属歯冠修復

（後継永久歯が先天的に欠如している乳歯に対して鋳造用金銀パラジウム合金を用いた金属歯
冠修復を行った場合）
永久歯代行と記載すること。

（同一歯の複数の窩洞に対して、充填及びインレー又はレジンインレーにより歯冠修復を行った
場合）
同一歯の複数窩洞に対する歯冠修復であること及び部位を記載すること。なお、当該治療部位が
単独であって「傷病名部位」欄の記載から当該治療部位が明らかに特定できる場合は、「摘要」欄
への部位の記載は省略して差し支えない。

（歯科鋳造用14カラット金合金を用いた金属歯冠修復を算定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に修復物の名称及び部位を記載すること。なお、当該治療
部位が単独であって「傷病名部位」欄の記載から当該治療部位が明らかに特定できる場合は、
「その他」欄への部位の記載は省略して差し支えない。

（歯科鋳造用ニッケルクロム合金を用いた金属歯冠修復算定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴に「その他」欄に修復物の名称を記載すること。

別表Ⅰ（歯科）- 8



項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

820100356 残根上義歯

820100357 人工歯請求済み

820100358 （小児義歯）欠損歯数と補綴歯数の不一致

820100359 ハ　認知症を有する患者等であって、有床義歯が使用できない場合

820100360 ニ　その他特別な場合

820100356 残根上義歯

820100357 人工歯請求済み

820100358 （小児義歯）欠損歯数と補綴歯数の不一致

134 Ｍ020 鋳造鉤
（歯科鋳造用ニッケルクロム合金を用いた鋳造鉤を算定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に補綴物の名称を記載すること。

―

135 Ｍ023
バー
１　鋳造バー

（歯科鋳造用ニッケルクロム合金を用いたバーを算定する場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に補綴物の名称を記載すること。

―

820100384 イ　腫瘍等による顎骨切除等に対する口蓋補綴装置又は顎補綴装置

820100385 ロ　オクルーザルランプを付与した口腔内装置

820100386 ハ　発音補正整装置

820100387 ニ　発音補助装置

820100388 ホ　ホッツ床

137 Ｍ029 有床義歯修理
（新たに製作した有床義歯を装着した日から起算して６月以内に当該有床義歯の修理を行った場
合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に有床義歯の装着年月日を記載。

―

138 Ｍ029
有床義歯修理
注４　歯科技工加
算２

（有床義歯修理において、歯科技工加算２を算定した場合）
預かり日及び修理を行った当該有床義歯の装着日を記載すること。

―

139 Ｍ030
有床義歯内面適合
法

（新たに製作した有床義歯を装着した日から起算して６月以内に当該有床義歯の有床義歯内面
適合法を行った場合）
歯冠修復及び欠損補綴の「その他」欄に有床義歯の装着年月日を記載すること。

―

140 Ｍ030

有床義歯内面適合
法
注５　歯科技工加
算２

（有床義歯内面適合法において、歯科技工加算２を算定した場合）
預かり日及び修理を行った当該有床義歯の装着日を記載すること。

―

141 Ｍ041
広範囲顎骨支持型
補綴物修理

装着を実施した医療機関名（自院は除く。）及び装着日（不明であれば装着時期）を記載するこ
と。

―

820100361 簡単

820100362 困難

820100363 著しく困難

820100364 複雑

143 Ｎ000 歯科矯正診断料
全体の「その他」欄に歯科矯正、動的処置、マルチブラケット法及び保定の開始の区別を記載し、
それぞれ最初の診断に係る記載とは別に前回歯科矯正診断料の算定年月日を記載すること。

―

144 Ｎ001 顎口腔機能診断料
全体の「その他」欄に歯科矯正、動的処置、マルチブラケット法及び保定の開始の区別（顎口腔
機能診断料は顎離断等の手術を担当する連携保険医療機関名）を記載し、それぞれ最初の診断
に係る記載とは別に前回顎口腔機能診断料の算定年月日を記載すること。

―

145 Ｎ002 歯科矯正管理料
全体の「その他」欄に算定年月日及び動的処置又はマルチブラケット法の開始の年月日を記載
すること。

―

146 Ｎ004
模型調整　2　予測
模型

全体の「その他」欄に予測歯数を記載すること。 ―

147 Ｎ005 動的処置
全体の「その他」欄に算定年月日及び動的処置又はマルチブラケット法の開始年月日並びに同
月内における算定回数を記載すること。

―

820100365 アンカースクリュー脱落後の再埋入の場合

820100366 治療途中で新たにアンカースクリューを追加で植立する場合

149 Ｎ009 撤去

（装置を撤去した場合）
撤去の費用が算定できない場合であっても、全体の「その他」欄に撤去した装置の名称を記載す
ること。

（歯科矯正用アンカースクリューの撤去について、歯科矯正診断料又は顎口腔機能診断料を算
定した保険医療機関からの依頼による場合）
当該診断料を算定した保険医療機関名を記載すること。

―

133 Ｍ019
熱可塑性樹脂有床
義歯等

（残根上に義歯を装着した場合）
残根上義歯と記載すること。

（人工歯料の算定に当たって、同一組の人工歯を月をまたがって分割使用し、既に請求済である
場合であって、当該月には人工歯料の請求がない場合）
人工歯請求済と記載すること。

（欠損歯数と補綴歯数が一致しないため、算定点数が異なる場合）
欠損歯数と補綴歯数の不一致の旨を記載すること。

（小児義歯に係る費用を算定する場合）
装着部位及び小児義歯が必要となった疾患名又は必要となった理由を記載すること。なお、欠損
歯数と補綴歯数が一致しないため、算定点数が異なる場合は、欠損歯数と補綴歯数の不一致の
旨を記載すること。

136 M025 口蓋補綴、顎補綴
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添２第２章第12部M025
口蓋補綴、顎補綴の（１）のイからホまでに規定するものの中から該当するものを記載すること。

131 Ｍ018 有床義歯

（残根上に義歯を装着した場合）
残根上の義歯と記載すること。

（人工歯料の算定に当たって、同一組の人工歯を月をまたがって分割使用し、既に請求済である
場合であって、当該月には人工歯料の請求がない場合）
前月（以前）人工歯請求済みと記載すること。

（欠損歯数と補綴歯数が一致しないため、算定点数が異なる場合）
欠損歯数と補綴歯数の不一致の旨を記載すること。

（小児義歯に係る費用を算定する場合）
装着部位及び小児義歯が必要となった疾患名又は必要となった理由を記載すること。

132 Ｍ018 有床義歯

（前回有床義歯を製作した際の印象採得を算定した日から６月が経過していない場合であって新
たに有床義歯の印象採得を行った場合）
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添２第２章第12８部
M018有床義歯の（13）のハ又は二に該当する場合は、該当するものを記載すること。なお、ニの
場合は、具体的な理由を記載すること。

142 Ｎ 歯科矯正

当該疾患に係る顎切除又は顎離断等の手術を担当する連携保険医療機関名を記載。
また、歯科矯正診断料又は顎口腔機能診断料を最初に算定した年月日を診断料の名称に併せ
て記載すること。

（歯科矯正における印象採得、咬合採得、床装置、リンガルアーチ及び鉤を算定した場合）
全体の「その他」欄に「簡単」、「困難」、「著しく困難」、「複雑」等の区別を記載すること。

148 Ｎ008-2 植立

（歯科矯正診断料又は顎口腔機能診断料を算定した保険医療機関からの依頼による場合）
当該診断料を算定した保険医療機関名を記載すること。

（アンカースクリュー脱落後の再埋入において特定保険医療材料を算定する場合又は治療途中
で新たにアンカースクリューを追加で植立する場合）
アンカースクリュー脱落後の再埋入において特定保険医療材料を算定する場合又は治療途中で
新たにアンカースクリューを追加で植立する旨を記載すること。

別表Ⅰ（歯科）- 9



項番 区分
診療行為
名称等

記　載　事　項
レセプト電算処理
システム用コード 左記コードによるレセプト表示文言

150 Ｎ018
マルチブラケット装
置

全体の「その他」欄にステップ名（例：ステップⅠ、1装置目）及びそのステップにおける回数を記載
すること。

―

151 N100
特定保険医療材料
（矯正）

（特定保険医療材料料において、装着材料、スクリュー、バンド、ブラケット、チューブ、矯正用線、
不銹鋼、特殊鋼等を使用した場合）
全体の「その他」欄に特定保険医療材料に掲げる名称を記載すること。

―

※「記載事項」欄における括弧書は、該当する場合に記載する事項であること。

別表Ⅰ（歯科）- 10



項番 区分 診療行為名称等 略号 記載欄

161 Ｍ025-2 広範囲顎骨支持型補綴を算定した場合 特イ補
歯冠修復及び欠損補綴

「その他」欄

162
Ｍ029
M030

有床義歯修理又は有床義歯内面適合法において歯科技工加算２を算定した場合 歯技工２ 「摘要」欄

163 Ｍ030 軟質材料を用いた有床義歯内面適合法を算定した場合 床適合（軟）
歯冠修復及び欠損補綴

「その他」欄

別表Ⅱ　診療行為名称等の略号一覧（歯科）
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項番 区分 項目 略称 記載欄

25 区分番号００ 注６に該当する場合 後減 「調剤基本料」欄

26 区分番号０００１ 在宅患者調剤加算を算定した場合 在 「調剤基本料」欄

27 区分番号００ 調剤基本料に係る時間外加算を算定した場合 時 「時間外等加算」欄

別表Ⅱ　調剤行為名称等の略号一覧

別表Ⅱ（調剤）- 1
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イ レセプト共通情報 

レセプト共通情報は、レセプトがＤＰＣレセプト及び総括対象ＤＰＣレセプトの場合に記録する。 

レセプト共通レコード 

項    目 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

項目 

形式 
記  録  内  容 備  考 

レコード識別情報 英数   ２ 固定 “RE”を記録する。  

レセプト番号 数字   ６ 可変 

１ レコードが属するレセプト番号を記録す

る。 

２ レセプト番号は、レセプト記録順に１か

ら昇順に連続番号を記録する。 

レセプト種別 数字   ４ 固定 レセプト種別コード（別表６）を記録する。 

診療年月 数字    ５ 固定 

１ 診療年月を和暦で年号区分コード（別表

５）を含めて記録する。 

２ 数字“GYYMM”の形式で記録する。 

氏名 

英数 

又は 

漢字 

 ４０ 可変 

１ 姓名を記録する。 

２ 姓と名の間に１文字分の“スペース”を

記録する。 

３ 英数モードと漢字モードの文字を混在し

て記録しない。 

モードごとの文字

数の上限は次のと

おりとする。 

英数:４０ 

漢字:２０ 

 

男女区分 数字   １ 固定 男女区分コード（別表７）を記録する。  

生年月日 数字   ７ 固定 

１ 生年月日を和暦で年号区分コード（別表

５）を含めて記録する。 

２ 数字“GYYMMDD”の形式で記録する。 

予 備 数字   ３ 可変 記録を省略する。 

入院年月日 数字   ７ 固定 

１ 今回入院年月日を和暦で年号区分コード

（別表５）を含めて記録する。 

２ 数字“GYYMMDD”の形式で記録する。 

予 備 英数   ８ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字   １ 可変 記録を省略する。 

予 備 英数  １０ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字   ４ 可変 記録を省略する。 

カルテ番号等 英数  ２０ 可変  カルテ番号又は患者ＩＤ番号等を記録する。 

予 備 数字   ２ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字    １ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字    １ 可変 記録を省略する。 

診療科コード 数字   ２ 可変 

１ 診療科を記録する場合は、別に定める診

療科名コード（別表４）を記録する。 

２ 診療科の記録は任意とする。 

予 備 数字   １ 可変 記録を省略する。 

項    目 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

項目 

形式 
記  録  内  容 備  考 
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注 GYYMM(DD)の Gは年号区分コード（別表５）、YYは和暦年、MMは月、DDは日を示す。 

 

予 備 数字   ２ 可変 記録を省略する。  

予 備 数字 ３０ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 ５ 可変 記録を省略する。 

予 備 

英数 

又は 

漢字 

４０ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 ２ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 ３ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 ３ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 ３ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 ３ 可変 記録を省略する。 

予 備 

英数 

又は 

漢字 

８０ 可変 記録を省略する。 

予 備 数字 
１０ 

６０ 
可変 記録を省略する。 



（別添６）

(別紙１)

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

― × ○ × ○ ×
○

（入院に係るも
のを除く。）

○
（配置医師が行う場合を除く。）

○ ×

○
（Ａ４００の１
短期滞在手術等
基本料１に限

る。）

○
（Ａ２２７精神
科措置入院診療
加算及びＡ２２
７－２精神科措
置入院退院支援
加算に限る。）

○
（Ａ４００の１
短期滞在手術等
基本料１に限

る。）

× ― ―

○ ―

― ― × ○

― ― × ○

― ― × ○

― ― × ○

― ― × ○

― ― × ○

― ― ×
○

（配置医師が行う場合を除く。）

― ― ×
○

（配置医師が行う場合を除く。）

○ ―

○ ―

○ ―

○ ―

― ○

―
○

（配置医師が行う場合を除く。）

○
（療養病棟に入
院中の者に限

る。）

× ○ ○

○
（療養病棟に入
院中の者に限

る。）

○

○ ○

○ ―

○ ―

―
○

（配置医師が行う場合を除く。）

○ ―

―
○

（配置医師が行う場合を除く。）

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

基
本

初・再診料 ○

入院料等 ×

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

×

Ｂ００１の24　外来緩和ケア管理料 ○ × ×

Ｂ００１の25　移植後患者指導管理料 ○ × ×

Ｂ００１の10　入院栄養食事指導料 ― × ×

○ × ×

Ｂ００１－２－７　外来リハビリテーション診療料 ○ × ×

×

Ｂ００１の27　糖尿病透析予防指導管理料 ○ × ×

Ｂ００１－２－５　院内トリアージ実施料 ○ × ×

Ｂ００１の26　植込型輸液ポンプ持続注入療法指導
管理料

○ ×

Ｂ００１－２－６　夜間休日救急搬送医学管理料

Ｂ００５　退院時共同指導料２ ― × × ×

Ｂ００１－２－８　外来放射線照射診療料 ○ × ×

Ｂ００４　退院時共同指導料１ ― × × ×

Ｂ００５－１－２　介護支援等連携指導料 ― × × ×

Ｂ００５－６　がん治療連携計画策定料 ○ × × ×

Ｂ００５－７　認知症専門診断管理料 ○ × ×

Ｂ００５－６－２　がん治療連携指導料 ○ × × ×

Ｂ００５－６－４　外来がん患者在宅連携指導料 ○ × × ×

Ｂ００５－７－２　認知症療養指導料 ○ × × ×

Ｂ００５－８　肝炎インターフェロン治療計画料 ○ × × ×

Ｂ００５－９　排尿自立指導料 ― × × ×

Ｂ００７　退院前訪問指導料 ― × × ×

Ｂ００７－２　退院後訪問指導料 ○ × × ×

Ｂ００８　薬剤管理指導料 ― × × ×

Ｂ００８－２　薬剤総合評価調整管理料 ○ × × ×

Ｂ００９　診療情報提供料(Ⅰ)

特
掲

医
学
管
理
等

「医療保険と介護保険の給付調整に関する留意事項及び医療保険と介護保険の相互に関連する事項等について」の一部改正について
(平成30年３月30日保医発0330第2号）



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

注１ ○ ○

注２ ○

○
（短期入所療養
介護又は介護予
防短期入所療養
介護を受けてい
る場合に限
る。）

× ―

注３ ― ○

注４ ○ × ○ ―

注５及び注６ ○ ○ × ○

注７加算及び注８加算 ○ ○

注９加算（認知症専門医療機関紹介加算） ○ ○ × ○

注10加算（認知症専門医療機関連携加算）
注11加算（精神科医連携加算）
注12加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）

― ○

注13加算（歯科医療機関連携加算） ○ ○

注14加算（地域連携診療計画加算） ― ―

注15加算（療養情報提供加算） ― ○

注16加算（検査･画像情報提供加算） ○ ○

○ ○

○ ○

○ ○

○ ―

○ ○ ×
○
※１

― × ○
○

（配置医師が行う場合を除く。）

○
○
※10

―

ア：○　※８
（死亡日からさかのぼって30日以内
の患者及び末期の悪性腫瘍の患者に
限る。ただし、看取り介護加算(Ⅱ)
を算定している場合には看取り加算

は算定できない。）

イ：○　※10

○
○
※10

―

ア：○　※８
（死亡日からさかのぼって30日以内
の患者及び末期の悪性腫瘍の患者に
限る。ただし、看取り介護加算(Ⅱ)
を算定している場合には看取り加算

は算定できない。）

イ：○　※10

○ × × ×

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場

合を除く。）
× ×

○ × ×

○ × × ×

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場

合を除く。）
× × ×

○ × ×

○ × ×

○ × × ×

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場

合を除く。）
×

○ × × ×

○ × × ×

× ×

○ × × ×

Ｂ００９－２　電子的診療情報評価料 ○ × × ×

Ｂ０１０　診療情報提供料(Ⅱ) ○ × × ×

Ｂ０１０－２　診療情報連携共有料 ○ ○ ○ ×

Ｂ０１４　退院時薬剤情報管理指導料 ― × × ×

上記以外 ○ × ×

特
掲

在
宅
医
療

Ｃ０００　往診料 ○ × ×

特
掲

医
学
管
理
等

Ｃ００１　在宅患者訪問診療料(Ⅰ)
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から
給付される訪問診療を行うか否かにより該当する区
分を算定）

○ × × ×

Ｃ００１－２　在宅患者訪問診療料(Ⅱ) ○ × × ×



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

○
（養護老人ホー
ム、軽費老人ホー
ムA型、特別養護老
人ホーム、有料老
人ホーム及びサー
ビス付き高齢者向
け住宅の入所者を

除く。）

○
※10

― ―

○
（定員110名以下の
養護老人ホーム、
軽費老人ホームA
型、有料老人ホー
ム及びサービス付
き高齢者向け住宅
の入所者並びに特
別養護老人ホーム
の入所者（末期の
悪性腫瘍のものに
限る。）に限

る。）

― ―

ア：○　※８
（死亡日からさかのぼって30日以内
の患者及び末期の悪性腫瘍の患者に

限る。）

イ：○　※10

○
○
※10

○ × ○ ― ―

― ○

○
※２

○
※２及び※11

―
ア：○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）
イ：○　※12

在宅ターミナルケア加算及び同一建物居住者ター
ミナルケア加算

○
※２

（同一月におい
て、介護保険の
ターミナルケア加
算を算定していな
い場合に限る。）

○
※２及び※11

（同一月において、
介護保険のターミナ
ルケア加算を算定し
ていない場合に限

る。）

―

ア：○
（末期の悪性腫瘍の患者に限る。た
だし、看取り介護加算を算定してい
る場合には、在宅ターミナルケア加
算のロ又は同一建物居住者ターミナ
ルケア加算のロを算定する。）

イ：○　※12

在宅移行管理加算

○
※２

（同一月におい
て、介護保険の特
別管理加算を算定
していない場合に

限る。）

○
※２及び※11

（同一月において、
介護保険の特別管理
加算を算定していな
い場合に限る。）

―
ア：○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）
イ：○　※12

看護・介護職員連携強化加算 ○ ― ―

その他の加算
○
※２

○
※２及び※11

―
ア：○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）
イ：○　※12

○
○
※２

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

― ―

特
掲

在
宅
医
療

Ｃ００２　在宅時医学総合管理料 ― × × ×

Ｃ００２－２　施設入居時等医学総合管理料 ○ × × ×

Ｃ００３　在宅がん医療総合診療料 × × ×

Ｃ００４　救急搬送診療料 ○ × × ×

○
※２

（同一月において、介護保険の特別管理加算を算定し
ていない場合に限る。）

× × ×

× × × ×

Ｃ００５　在宅患者訪問看護・指導料
Ｃ００５－１－２　同一建物居住者訪問看護・指導
料
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から
給付される訪問指導を行うか否かにより該当する区
分を算定）

○
※２

× × ×

○
※２

（ただし、看取り介護加算を算定している場合には、
在宅ターミナルケア加算のロ又は同一建物居住者ター

ミナルケア加算のロを算定する。）

× × ×

Ｃ００６　在宅患者訪問リハビリテーション指導管
理料
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から
給付される訪問指導を行うか否かにより該当する区
分を算定）

○
（急性増悪等により一時的に頻回の訪問リハビリテーションが必要な患者に限る。）

× × ×

○
※２

× × ×

Ｃ００５－２　在宅患者訪問点滴注射管理指導料
○
※２

× × ×



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

― ―

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

― ―

― ―

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

―
○

（配置医師が行う場合を除く。）

○ × ― ―

― ―

―
○
※１

― ○

○ × ○ × ○ ○

○

○
（単純撮影に係
るものを除
く。）

○ × ○ ○

○
○
※３

○
（専門的な診療
に特有な薬剤に
係るものに限

る。）

○
※３

○
（専門的な診療
に特有な薬剤に
係るものに限

る。）

○

○
○
※４

○
（専門的な診療
に特有な薬剤に
係るものに限

る。）

○
※４

○
（専門的な診療
に特有な薬剤に
係るものに限

る。）

○

○

○
（Ｈ００５視能
訓練及びＨ００
６難病患者リハ
ビリテーション
料に限る。）

×

○
（同一の疾患等について、介護保険
におけるリハビリテーションの利用
開始月の翌月以降は算定不可（ただ
し、別の施設で介護保険におけるリ
ハビリテーションを行う場合には、
利用開始月の３月目以降は算定不

可））

― × ○
○
※１

― × ―

○
（ただし、往診時に行う場合には精
神療法が必要な理由を診療録に記載

すること。）

― × ○

○
（ただし、往診時に行う場合には精
神療法が必要な理由を診療録に記載

すること。）

特
掲

在
宅
医
療

Ｃ００７　訪問看護指示料 ○ × × ×

Ｃ００７－２　介護職員喀痰吸引等指示料 ○ × × ×

Ｃ００８　在宅患者訪問薬剤管理指導料
（当該患者が居住する建築物に居住する者のうち当
該保険医療機関が当該指導料を算定する者の人数等
により該当する区分を算定）

× × × ×

Ｃ００９　在宅患者訪問栄養食事指導料
（当該患者が居住する建築物に居住する者のうち当
該保険医療機関が当該指導料を算定する者の人数等
により該当する区分を算定）

× × × ×

Ｃ０１０　在宅患者連携指導料 × × × ×

Ｃ０１１　在宅患者緊急時等カンファレンス料 ○ × × ×

Ｃ０１２　在宅患者共同診療料の１ ○ × × ×

Ｃ０１２　在宅患者共同診療料の２
Ｃ０１２　在宅患者共同診療料の３
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から
給付される訪問診療を行うか否かにより該当する区
分を算定）

○ × × ×

特
掲

検査 ○
○
※７

画像診断

Ｃ０１３　在宅患者訪問褥瘡管理指導料 ○ × × ×

第２節第１款に掲げる在宅療養指導管理料 ○ × × ×

○ ○

投薬 ○
○
※３

注射 ○
○
※５

第２節第２款に掲げる在宅療養指導管理材料加算 ○ × × ○

○ × ×

Ｉ００３－２　認知療法・認知行動療法 ○ × ×

リハビリテーション

○
（同一の疾患等について、介護保険におけるリハビリテーションの利用開始月の翌月以降は算
定不可（ただし、別の施設で介護保険におけるリハビリテーションを行う場合には、利用開始

月の３月目以降は算定不可））

×
○
※７

精
神
科
専
門
療
法

Ｉ００２　通院・在宅精神療法
（１通院精神療法に限る。）

○ × ×

Ｉ００２　通院・在宅精神療法
（２在宅精神療法に限る。）



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

○
（同一日におい
て、特定診療費
を算定する場合
を除く。）

―

○ × ○ × ○ ○

○
（同一日におい
て、特定診療費
を算定する場合
を除く。）

―

○
（認知症対応型通
所介護費又は通所
リハビリテーショ
ン費を算定した日
以外の日は算定

可）

○

○
（精神科退院指
導料又は地域移
行機能強化病棟
入院料を算定し
たものに限
る。）

×

○
（精神科退院指
導料を算定した
ものに限る。）

×

○
（精神科退院指
導料を算定した
ものに限る。）

○

注５ ○ ○ ― ○ ― ―

○
（認知症対応型通
所介護費又は通所
リハビリテーショ
ン費を算定した日
以外の日は算定

可）

○

○
（精神科退院指
導料又は地域移
行機能強化病棟
入院料を算定し
たものに限
る。）

×

○
（精神科退院指
導料を算定した
ものに限る。）

×

○
（精神科退院指
導料を算定した
ものに限る。）

○

注６ ○ ○ ― ○ ― ―

○
（認知症対応型通
所介護費又は通所
リハビリテーショ
ン費を算定した日
以外の日は算定

可）

○ ― ○

○ ○ × ○ × ―

○
※９

○
※９及び※13

― × × × ×

ア：○
（認知症患者を除く。）

イ：○　※13
（認知症患者を除く。）

看護・介護職員連携強化加算 ○ ― × × × × ―

― ― ― ― ―
○

（認知症患者を除く。）

○
（認知症対応型通
所介護費又は通所
リハビリテーショ
ン費を算定した日
以外の日は算定

可）

○

○
（認知症である
老人であって日
常生活自立度判
定基準がランク
Ｍのものに限

る。）

― ○

―
○

（精神科在宅患者支援管理料１のハ
を算定する場合を除く。）

○
○
※１

○
○
※６

○ × ○ ○

○ × ○ ○

○ × ○ ○

特
掲

精
神
科
専
門
療
法

Ｉ００８　入院生活技能訓練療法 ―
○

（同一日において、特定診療費を算
定する場合を除く。）

○
（同一日において、特定診療費を算

定する場合を除く。）
×

Ｉ００８－２　精神科ショート・ケア

○
（当該療法を行っている期間内において、認知症対応
型通所介護費又は通所リハビリテーション費を算定し

た場合は算定不可）

×

Ｉ００５　入院集団精神療法 ―
○

（同一日において、特定診療費を算
定する場合を除く。）

○
（同一日において、特定診療費を算

定する場合を除く。）
×

Ｉ００７　精神科作業療法 ○ ×

Ｉ０１０　精神科ナイト・ケア
Ｉ０１０－２　精神科デイ・ナイト・ケア

○
（当該療法を行っている期間内において、認知症対応
型通所介護費又は通所リハビリテーション費を算定し

た場合は算定不可）

― ― ×

Ｉ０１１　精神科退院指導料
Ｉ０１１－２　精神科退院前訪問指導料

― ×

― ×

Ｉ００９　精神科デイ・ケア

○
（当該療法を行っている期間内において、認知症対応
型通所介護費又は通所リハビリテーション費を算定し

た場合は算定不可）

×

― ×

Ｉ０１２－２　精神科訪問看護指示料 ○ ×

Ｉ０１５　重度認知症患者デイ・ケア料

○
（重度認知症患者デイ・ケアを行っ
ている期間内において、認知症対応
型通所介護費又は通所リハビリテー
ション費を算定した場合は算定不

可）

― ― ×

Ｉ０１２　精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)及び(Ⅲ)
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から
給付される訪問看護を行うか否かにより該当する区
分を算定）（看護・介護職員連携強化加算以外の加
算を含む。）

○
※９

×

× ×

処置 ○
○
※７

手術 ○ ○
○
※７

Ｉ０１６　精神科在宅患者支援管理料 ○ × × ×

上記以外 ○ ○ ○ ×

特
掲

麻酔 ○ ○
○
※７



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

○ × ○ ○

○ × ○ × ○ ○

○ ○

○ ―

○ ―

○ ○

― ○

○ ―

○ ―

― ○

○
○
※１

○ ―

○ ―

○ ―

○ ○

○ ○

○ ○

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

― ―

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

○ ○

× ○

× ×

× ×

× ○

×
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

×
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

歯
科

Ｂ０００－４　歯科疾患管理料
Ｂ００２　歯科特定疾患療養管理料

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場

合を除く。）
○ ○ ○

Ｂ００４－１－４　入院栄養食事指導料 ―

特
掲放射線治療 ○ ○ ○

病理診断

× × ―

Ｂ００４－９　介護支援等連携指導料 ― × × ―

○ ○

Ｂ００６－３　がん治療連携計画策定料 ○ × × ○

Ｂ００６－３－２　がん治療連携指導料 ○ × × ○

Ｂ００７　退院前訪問指導料 ― × × ―

Ｂ００８　薬剤管理指導料 ― × × ―

Ｂ００８－２　薬剤総合評価調整管理料 ○ × × ×

Ｂ００９　診療情報提供料(Ⅰ)（注２及び注６）
○

（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。）

○ ○ ○

Ｂ０１１－４　退院時薬剤情報管理指導料 ― × × ―

Ｂ０１４　退院時共同指導料１ ― × × ×

Ｂ０１５　退院時共同指導料２ ― × × ―

Ｃ００１　訪問歯科衛生指導料 × ○ ○ ○

Ｃ００１－３　歯科疾患在宅療養管理料
○

（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。）

○ ○ ○

Ｃ００１－５　在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管
理料

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場

合を除く。）
○ ○ ○

Ｃ００３　在宅患者訪問薬剤管理指導料 × × × ×

Ｃ００７　在宅患者連携指導料 × × × ×

Ｃ００８　在宅患者緊急時等カンファレンス料 ○ × × ×

上記以外 ○ ○ ○ ○

×

１３の３　かかりつけ薬剤師包括管理料

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。ただし、当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時

の投薬が行われた場合には算定可）

× × ×

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。ただし、当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時

の投薬が行われた場合には算定可）

× × ×

１３の２　かかりつけ薬剤師指導料

○
（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。ただし、当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時

の投薬が行われた場合には算定可）

× ×

１４の２　外来服薬支援料
○

（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。）

× × ×

１５　在宅患者訪問薬剤管理指導料 × ×

×

× ×

１５の２　在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 ○ × ×

調
剤

１０　薬剤服用歴管理指導料



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

×
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

○ ―

× ○

× ○

○
※２

○
※２

（当該患者による
サービス利用前30日
以内に患家を訪問
し、訪問看護基本療
養費を算定した訪問
看護ステーションの
看護師等が指定訪問
看護を実施した場合
に限り（末期の悪性
腫瘍の以外の患者に
おいては、利用開始
後30日までの間）、
算定することができ

る。）

―

ア：○
（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

イ：○
（末期の悪性腫瘍の患者であって、
当該患者によるサービス利用前30日
以内に患家を訪問し、訪問看護基本
療養費を算定した訪問看護ステー
ションの看護師等が指定訪問看護を
実施した場合に限り、算定すること

ができる。）

○
※９

○
※９及び※14

―

ア：○
（認知症患者を除く。）

イ：○　※14
（認知症患者を除く。）

○ ―

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者

○
※15及び※17

―
ア：○　※16

イ：○　※16及び※17

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者
（同一月におい
て、緊急時訪問看
護加算又は緊急時
介護予防訪問看護
加算を算定してい
ない場合に限

る。）

○
※15及び※17

（同一月において、
緊急時訪問看護加算
又は緊急時介護予防
訪問看護加算を算定
していない場合に限

る。）

―
ア：○　※16

イ：○　※16及び※17

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者
（同一月おいて、
介護保険の特別管
理加算を算定して
いない場合に限

る。）

○
※15及び※17

（同一月において、
介護保険の特別管理
加算を算定していな
い場合に限る。）

―
ア：○　※16

イ：○　※16及び※17

×

調
剤

１５の５　服薬情報等提供料
○

（同一月において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。）

× ×

調
剤

１５の３　在宅患者緊急時等共同指導料
○

（同一日において、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費が算定されている場
合を除く。）

× ×

×

上記以外 ○ × × ×

１５の４　退院時共同指導料 ― × × ×

―

０１　訪問看護基本療養費(Ⅰ)及び(Ⅱ)（注加算を含む。）
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から給付され
る訪問看護を行うか否かにより該当する区分を算定）

○
※２

― ― ―

０１－２　精神科訪問看護基本療養費(Ⅰ)及び(Ⅲ)（注加算
を含む。）
（同一建物において同一日に２件以上医療保険から給付され
る訪問看護を行うか否かにより該当する区分を算定）

○
※９

― ―

０１－３　訪問看護基本療養費(Ⅲ)及び精神科訪問看護基本
療養費(Ⅳ)

―
ア：○
イ：×

ア：○
イ：×

―

０２　訪問看護管理療養費
○

※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
― ― ―

24時間対応体制加算

○
※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
（同一月において、緊急時訪問看護加算又は緊急時介
護予防訪問看護加算を算定していない場合に限る。）

― ― ―

特別管理加算

○
※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
（同一月おいて、介護保険の特別管理加算を算定して

いない場合に限る。）

― ― ―



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

○
※２又は精神科
訪問看護基本療
養費を算定でき

る者

×

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者
（末期の悪性腫瘍
等の患者である場
合又は退院後行う
初回の訪問看護が
特別訪問看護指示
書に係る指定訪問
看護である場合に

限る。）

○
※17

（末期の悪性腫瘍等
の患者である場合又
は退院後行う初回の
訪問看護が特別訪問
看護指示書に係る指
定訪問看護である場

合に限る。）

― ―

― ×

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者

○
※15及び※17

―
ア：○　※16

イ：○　※16及び※17

○ ― ×

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者
（同一月におい
て、介護保険によ
る訪問看護を受け
ていない場合に限

る。）

○
※15及び※17

（同一月において、
介護保険による訪問
看護を受けていない
場合に限る。）

― ×

― ―

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者
（同一月におい
て、介護保険によ
る訪問看護を受け
ていない場合に限

る。）

○
※15及び※17

― ×

○
※２又は精神科訪
問看護基本療養費
を算定できる者
（同一月におい
て、介護保険によ
るターミナルケア
加算を算定してい
ない場合に限

る。）

○
※15及び※17

（同一月において、
介護保険によるター
ミナルケア加算を算
定していない場合に

限る。）

―

ア：○　※16
（ただし、看取り介護加算を算定し
ている場合には、訪問看護ターミナ

ルケア療養費２を算定する）
イ：○　※16及び※17

注）

※１

※２

※３

退院時共同指導加算 ― × ×

ア：○
※２又は精神科訪問看護基本療養費

を算定できる者
イ：×

退院支援指導加算

○
※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
（末期の悪性腫瘍等の患者である場合又は退院後行う
初回の訪問看護が特別訪問看護指示書に係る指定訪問

看護である場合に限る。）

― ― ―

在宅患者連携指導加算 × ― ― ―

在宅患者緊急時等カンファレンス加算
○

※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
― ― ―

看護・介護職員連携強化加算 × ― ― ―

社会福祉施設、身体障害者施設等、養護老人ホーム及び特別養護老人ホームに入居又は入所する者に係る診療報酬の算定については、「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」（平成18年３月31日保医発第0331002号）に特段の規定がある場合には、当該規定が適用されるものであること。

末期の悪性腫瘍等の患者及び急性増悪等により一時的に頻回の訪問看護が必要である患者に限る。

次に掲げる薬剤の薬剤料に限る。
　・抗悪性腫瘍剤（悪性新生物に罹患している患者に対して投与された場合に限る。）
　・疼痛コントロールのための医療用麻薬
　・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能若しくは効果を有するものに限る。）

０３　訪問看護情報提供療養費１

○
※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
（同一月において、介護保険による訪問看護を受けて

いない場合に限る。）

― ― ―

０３－２　訪問看護情報提供療養費２ ― ― ― ―

０５　訪問看護ターミナルケア療養費

○
※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
（ただし、看取り介護加算を算定している場合には、

訪問看護ターミナルケア療養費２を算定する）

― ― ―

〇：要介護被保険者等である患者について療養に要する費用の額を算定できる場合（平成20年厚生労働省告示第128号）の規定により算定されるべき療養としているもの　×：診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号）第６号の規定により算定できないもの　－：診療報酬の算定方法の算定要件を満
たし得ないもの

０３－３　訪問看護情報提供療養費３

○
※２又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者
（同一月において、介護保険による訪問看護を受けて

いない場合に限る。）

― ― ―



（別添６）

うち、小規模多機能
型居宅介護又は複合
型サービスを受けて
いる患者（宿泊サー
ビスに限る。）

うち、外部サービス利用
型指定特定施設入居者生
活介護又は外部サービス
利用型指定介護予防特定
施設入居者生活介護を受
ける者が入居する施設

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定しない日
の場合

介護療養施設
サービス費のう
ち、他科受診時
費用（362単位）
を算定した日の
場合

併設保険医療機
関

併設保険医療機
関以外の保険医
療機関

ア.介護老人保健施設
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室に限る。）を受けている
患者 ア.介護老人福祉施設又は地域密着型

介護老人福祉施設
イ.短期入所生活介護又は介護予防短
期入所生活介護を受けている患者

区　分

１．入院中の患者以外の患者
（次の施設に入居又は入所する者を含み、３の患者を除く。）

２．入院中の患者 ３．入所中の患者

自宅、社会福祉施設、身体障害者施設等
（短期入所生活介護、介護予防短期入所
生活介護、短期入所療養介護又は介護予
防短期入所療養介護を受けているものを

除く。）
※１

認知症対応型グ
ループホーム
（認知症対応型
共同生活介護又
は介護予防認知
症対応型共同生
活介護）

特定施設（指定特定施設、指定地域
密着型特定施設及び指定介護予防特
定施設に限る。）

介護療養型医療
施設の病床以外
の病床（短期入
所療養介護又は
介護予防短期入
所療養介護を受
けている患者を
除く。）

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床を除く。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（介護老人保健施
設の療養室又は認知症病棟の病床を
除く。）を受けている患者

ア.介護療養型医療施設（認知症病
棟の病床に限る。）
イ.短期入所療養介護又は介護予防
短期入所療養介護（認知症病棟の病
床に限る。）を受けている患者

※４

ｖ

※５

※６

※７

※８ 死亡日からさかのぼって30日以内の患者については、当該患者を当該特別養護老人ホーム（看取り介護加算の施設基準に適合しているものに限る。）において看取った場合（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院若しくは当該特別養護老人ホームの協力医療機関の医師により行われたものに限る。）に限る。

※９

※10

※11

※12

※13

※14

※15

※16

※17

次に掲げる薬剤の薬剤料に限る。
　・エリスロポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与された場合に限る。）
　・ダルベポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与された場合に限る。）
　・疼痛コントロールのための医療用麻薬
　・インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するものに限る。）
　・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能又は効果を有するものに限る。）
　・血友病の治療に係る血液凝固因子製剤及び血液凝固因子抗体迂回活性複合体

末期の悪性腫瘍の患者、急性増悪等により一時的に頻回の訪問看護が必要である患者又は精神科訪問看護基本療養費を算定出来る者（認知症でない者に限る。）

末期の悪性腫瘍の患者又は精神科訪問看護基本療養費を算定出来る者（認知症でない者に限る。）に限る。

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、訪問看護療養費を算定した訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護を実施した場合に限り（末期の悪性腫瘍の患者以外の患者においては、利用開始後30日までの間）、算定することができる。

検査、リハビリテーション、処置、手術又は麻酔について、それぞれ、特掲診療料の施設基準（平成20年厚生労働省告示第63号）別表第12の第１号、第２号、第３号、第４号又は第５号に掲げるものを除く。

認知症患者を除く。（ただし、精神科在宅患者支援管理料を算定する患者にあってはこの限りではない。）

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、在宅患者訪問診療料、在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総合管理料又は在宅がん医療総合診療を算定した保険医療機関の医師（配置医師を除く。）が診察した場合に限り、利用開始後30日までの間（末期の悪性腫瘍である患者に対して実施した場
合を除く。）、算定することができる。

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、在宅患者訪問看護・指導料を算定した保険医療機関の看護師等が訪問看護・指導を実施した場合に限り（末期の悪性腫瘍の患者以外の患者においては、利用開始後30日までの間）、算定することができる。

末期の悪性腫瘍の患者であって、当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、在宅患者訪問看護・指導料を算定した保険医療機関の看護師等が訪問看護・指導を実施した場合に限り、算定することができる。

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、精神科訪問看護・指導料を算定した保険医療機関の看護師等が訪問看護・指導を実施した場合に限り、利用開始後30日までの間、算定することができる。

次に掲げる費用に限る。
　・外来化学療法加算
　・静脈内注射（保険医が療養病床から転換した介護老人保健施設に赴いて行うもの及び外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・動脈注射（外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・抗悪性腫瘍剤局所持続注入（外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入（外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・点滴注射（保険医が療養病床から転換した介護老人保健施設に赴いて行うもの及び外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・中心静脈注射（外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・植込型カテーテルによる中心静脈注射（外来化学療法加算を算定するものに限る。）
　・エリスロポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与された場合に限る。）の費用
　・ダルベポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与された場合に限る。）の費用
　・抗悪性腫瘍剤（外来化学療法加算を算定する注射に係るものに限る。）の費用
　・疼痛コントロールのための医療用麻薬の費用
　・インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するものに限る。）の費用
　・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能又は効果を有するものに限る。）の費用
　・血友病の治療に係る血液凝固因子製剤及び血液凝固因子抗体迂回活性複合体の費用

創傷処置（手術日から起算して十四日以内の患者に対するものを除く。）、喀痰吸引、摘便、酸素吸入、酸素テント、皮膚科軟膏処置、膀胱洗浄、留置カテーテル設置、導尿、膣洗浄、眼処置、耳処置、耳管処置、鼻処置、口腔、咽頭処置、間接喉頭鏡下喉頭処置、ネブライザー、超音波ネブライザー、介達牽
引、消炎鎮痛等処置、鼻腔栄養及び長期療養患者褥瘡等処置を除く。

当該患者によるサービス利用前30日以内に患家を訪問し、精神科訪問看護基本療養費を算定した訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護を実施した場合に限り、利用開始後30日までの間、算定することができる。



「医療保険と介護保険の給付調整に関する留意事項及び医療保険と介護保険の相互に関連する事項等について」の一部改正について

（別紙２）

併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

基
本

× ○

特
掲

Ｂ００１の９　外来栄養食事指導料

Ｂ００１の11　集団栄養食事指導料

○
（栄養マネジメント加算を算定していない場合に限る。）

○
（栄養マネジメント加算を算定していない場合に限る。）

○

区　分

ア.介護医療院に入所中の患者
イ.短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護（介護医療院の療養床に限る。）を受けている患者

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定した日の場合

初・再診料 ○

入院料等
○

（Ａ４００の１短期滞在手術等基本料１に限る。）
×

○

医
学
管
理
等

Ｂ００１の１　ウイルス疾患指導料

Ｂ００１の７　難病外来指導管理料

Ｂ００１の22　がん性疼痛緩和指導管理料

Ｂ００１の15　慢性維持透析患者外来医学管理料

Ｂ００１の23　がん性疼痛緩和指導管理料

Ｂ００１の20　糖尿病合併症管理料 × ○

Ｂ００１の12　心臓ペースメーカー指導管理料

Ｂ００１の14　高度難聴指導管理料

Ｂ００１の６　てんかん指導料

○

○

○

○

○

○

○

Ｂ００１の２　特定薬剤治療管理料

Ｂ００１の３　悪性腫瘍特異物質治療管理料

Ｂ００１の８　皮膚科特定疾患指導管理料

○

○

Ｂ００１の24　外来緩和ケア管理料

Ｂ００１の25　移植後患者指導管理料

○

Ｂ００１の16　喘息治療管理料

○

○
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併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

区　分

ア.介護医療院に入所中の患者
イ.短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護（介護医療院の療養床に限る。）を受けている患者

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定した日の場合

× ○ × ○

× ○ × ○

× ○ × ○

注１
注６
注７加算
注９加算（認知症専門医療機関紹介加算）
注10加算（認知症専門医療機関連携加算）
注11加算（精神科医連携加算）
注12加算（肝炎インターフェロン治療連携加算）
注13加算（歯科医療機関連携加算）
注16加算（検査･画像情報提供加算）

× ○ × ○

特
掲

○

○

Ｂ００５－８　肝炎インターフェロン治療計画料 ○

Ｂ００５－７　認知症専門診断管理料 ○

×

○

Ｂ００５－６　がん治療連携計画策定料

Ｂ００５－６－２　がん治療連携指導料

Ｂ００５－６－３　がん治療連携管理料

Ｂ００１－３　生活習慣病管理料

Ｂ００９　診療情報提供料（Ⅰ）

○

Ｂ００９－２　電子的診療情報評価料

医
学
管
理
等

○

Ｂ００１－２－６　夜間休日救急搬送医学管理料

○

○
（注３に規定する加算に限る。）

Ｂ００１－２－８　外来放射線照射診療料

Ｂ００１－３－２　ニコチン依存症管理料

Ｂ００１－７　リンパ浮腫指導管理料（注２の場合に限
る。）

○

Ｂ００１の27　糖尿病透析予防指導管理料 ×

Ｂ００１の26　植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料 ○

○

Ｂ００１－２－４　地域連携夜間・休日診療料

Ｂ００１－２－５　院内トリアージ実施料
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併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

区　分

ア.介護医療院に入所中の患者
イ.短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護（介護医療院の療養床に限る。）を受けている患者

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定した日の場合

× ○ × ○

× ○

× ○ × ○

×
○

（同一日において、特別診療
費を算定する場合を除く。）

× ○

× ○

× ○

特
掲

検査 × ○

画像診断
○

（単純撮影に係るものを除く。）

Ｉ００８－２　精神科ショート・ケア（注５の場合を除
く。）

×

Ｉ００９　精神科デイ・ケア（注６の場合を除く。） ×

注射
○
※２

リハビリテーション
○

（Ｈ００５視能訓練及びＨ００６難病患者リハビリテ－ション料に限る。）

Ｉ０００　精神科電気痙攣療法

Ｉ００７　精神科作業療法 ×

精
神
科
専
門
療
法

Ｉ００６　通院集団精神療法

Ｉ００２　通院・在宅精神療法

Ｉ００３－２　認知療法・認知行動療法

× ○

× ○

×

× ○

特
掲

○
（専門的な診療に特有な薬剤に係るものに限る。）

Ｂ０１０－２　診療情報連携共有料

特
掲

在
宅
医
療

Ｃ０００　往診料

○第２節第２款に掲げる在宅療養指導管理材料加算

上記以外

Ｂ０１２　傷病手当金意見書交付料

Ｂ０１１－３　薬剤情報提供料

○

×

○

投薬
○
※１

○
（専門的な診療に特有な薬剤に係るものに限る。）

×

上記以外 ×

医
学
管
理
等
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併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

区　分

ア.介護医療院に入所中の患者
イ.短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護（介護医療院の療養床に限る。）を受けている患者

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定した日の場合

× ○

調
剤

退院時共同指導加算

※１ 次に掲げる薬剤の薬剤料に限る。
　・抗悪性腫瘍剤（悪性新生物に罹患している患者に対して投与された場合に限る。）
　・疼痛コントロールのための医療用麻薬
　・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能若しくは効果を有するものに限る。）

○
※４又は精神科訪問看護基本療養費を算定できる者

×

Ｃ００８　在宅患者緊急時等カンファレンス料 ×

上記以外 ○

訪問看護療養費 ×

Ｃ００３　在宅患者訪問薬剤管理指導料 ×

別表第三 ×

歯
科

Ｂ００８－２　薬剤総合評価調整管理料 ×

Ｂ０１４　退院時共同指導料１ ×

Ｃ００７　在宅患者連携指導料

処置
○
※３

○

手術 ○

特
掲

麻酔 ○

放射線治療 ○

特
掲

病理診断 ○

精
神
科
専
門
療
法

上記以外 ×

Ｉ０１５　重度認知症患者デイ・ケア料 ×
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併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

併設保険医療機関
併設保険医療機関以外の保険
医療機関

区　分

ア.介護医療院に入所中の患者
イ.短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護（介護医療院の療養床に限る。）を受けている患者

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定しない日の場合

介護医療院サービス費のうち、他科受診時費用（362単位）
を算定した日の場合

※２

※３

※４ 末期の悪性腫瘍等の患者及び急性増悪等により一時的に頻回の訪問看護が必要である患者に限る。

次に掲げる薬剤の薬剤料に限る。
　・エリスロポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与された場合に限る。）
　・ダルベポエチン（人工腎臓又は腹膜灌流を受けている患者のうち腎性貧血状態にあるものに投与された場合に限る。）
　・疼痛コントロールのための医療用麻薬
　・インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するものに限る。）
　・抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能又は効果を有するもの及び後天性免疫不全症候群又はＨＩＶ感染症の効能又は効果を有するものに限る。）
　・血友病の治療に係る血液凝固因子製剤及び血液凝固因子抗体迂回活性複合体

創傷処置（手術日から起算して十四日以内の患者に対するものを除く。）、喀痰吸引、摘便、酸素吸入、酸素テント、皮膚科軟膏処置、膀胱洗浄、留置カテーテル設置、導尿、膣
洗浄、眼処置、耳処置、耳管処置、鼻処置、口腔、咽頭処置、間接喉頭鏡下喉頭処置、ネブライザー、超音波ネブライザー、介達牽引、消炎鎮痛等処置、鼻腔栄養及び長期療養患
者褥瘡等処置を除く。



（別添７）

「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」の

一部改正について

（平成30年３月30日保医発0330第３号）

４ 特別養護老人ホーム等に入所している患者については、次に掲げる診療報酬等の

算定の対象としない。

・訪看告示別表区分番号０１－２の精神科訪問看護基本療養費（特別養護老人ホー

ムの入所者であって認知症の患者以外の患者を除く。ただし、認知症の患者以外

の患者であって、短期入所生活介護又は介護予防短期入所生活介護を利用してい

る患者については、当該患者のサービス利用前30日以内に患家を訪問し、精神科

訪問看後基本療養費を算定した訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護

を実施した場合に限り、利用開始後30日までの間、算定することができる。）・

訪看告示別表区分番号０２の訪問看護管理療養費（24時間対応体制加算、特別管

理加算、退院時共同指導加算、退院支援指導加算、在宅患者緊急時等カンファレ

ンス加算、看護・介護職員連携強化加算を含む。）（特別養護老人ホームの入所

者であって、末期の悪性腫瘍であるもの又は精神科訪問看護基本療養費を算定で

きるもの（認知症であるものを除く。）を除く。ただし、その場合であっても、

看護・介護職員連携強化加算は算定できない。また、短期入所生活介護又は介護

予防短期入所生活介護を利用している者であって、末期の悪性腫瘍であるもの又

は精神科訪問看護基本療養費を算定できるもの（認知症であるものを除く。）に

ついては、当該患者のサービス利用前30日以内に患家を訪問し、訪問看護療養費

を算定した訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護を実施した場合に限

り（精神科訪問看護基本療養費を算定できるもの（認知症であるものを除く。）

においては、利用開始後30日までの間）、算定することができる。）

・訪看告示別表区分番号０２の訪問看護管理療養費（24時間対応体制加算、特別管

理加算、退院時共同指導加算、退院支援指導加算、在宅患者緊急時等カンファレ

ンス加算、看護・介護職員連携強化加算を含む。）（特別養護老人ホームの入所

者であって、末期の悪性腫瘍であるもの又は精神科訪問看護基本療養費を算定で

きるもの（認知症であるものを除く。）を除く。ただし、その場合であっても、

看護・介護職員連携強化加算は算定できない。また、短期入所生活介護又は介護

予防短期入所生活介護を利用している者であって、末期の悪性腫瘍であるもの又

は精神科訪問看護基本療養費を算定できるもの（認知症であるものを除く。）に

ついては、当該患者のサービス利用前30日以内に患家を訪問し、訪問看護療養費

を算定した訪問看護ステーションの看護師等が指定訪問看護を実施した場合に限

り（精神科訪問看護基本療養費を算定できるもの（認知症であるものを除く。）

においては、利用開始後30日までの間）、算定することができる。）

・訪看告示別表区分番号０２の訪問看護管理療養費（在宅患者連携指導加算を算定

する場合に限る。）。
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