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平成３０年度診療報酬改定関連通知の一部訂正について 

 

平成３０年度診療報酬改定に関する情報等につきましては、平成３０年３月６日付日医発 

第１１２５号（保２１２）「平成３０年度診療報酬改定に係る省令、告示、通知のご案内につ

いて」等により、逐次ご連絡申し上げているところであります。 

今般、下記の通知について、厚生労働省保険局医療課より一部訂正の事務連絡がありました

ので、お知らせ致します。 

つきましては、貴会会員への周知方ご高配賜りますようお願い申し上げます。 

 

記 

 

・「訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額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日保発 0305第３号） 

・「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） 

・「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） 

・「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） 

・「特定保険医療材料の材料価格算定に関する留意事項について」 

（平成 30年３月５日保医発 0305第 10号） 

・「特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）の一部改正に伴う特定保険医療材

料料（使用歯科材料料）の算定について」 

（平成 30年３月５日保医発 0305第 11号） 

・「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） 

・「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） 

 



【添付資料】 

平成３０年度診療報酬改定関連通知の一部訂正について 

（平成 30年 6月 21日 事務連絡 厚生労働省保険局医療課） 



事 務 連 絡

平成30年６月21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８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。

・「訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額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日保発0305第３号）（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）（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４）

・「特定保険医療材料の材料価格算定に関する留意事項について」

（平成30年３月５日保医発0305第10号）（別添５）

・「特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）の一部改正に伴う

特定保険医療材料料（使用歯科材料料）の算定について」

（平成30年３月５日保医発0305第11号）（別添６）

・「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７）

・「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８）
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(別添１)

訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額の算定方法の

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日保発0305第３号）

第５ 訪問看護管理療養費について

３(２) (１)の「指定訪問看護に関し特別な管理を必要とする利用者」とは、基準告示第２の５に

規定する状態等にある利用者をいいであって、下記のいずれかに該当するものである。た

だし、特別な管理を必要とする利用者のうちで重症度等の高いものとして別に厚生労働大

臣が定める状態にある利用者とは、基準告示第２の６に規定するものをいう。
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(別添２)

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１章 基本診療料

第１部 初・再診料

第２節 再診料

Ａ００２ 外来診療料

(４) 許可病床の数が400床以上の病院（特定機能病院及び、許可病床の数が400床以上の地

域医療支援病院及び一般病床の数が200床未満の病院を除く。）のうち、前年度１年間の

紹介率の実績が40％未満かつ逆紹介率の実績が30％未満の保険医療機関の取扱いについ

ては、（３）と同様であること。

第２部 入院料等

第１節 入院基本料

Ａ１００ 一般病棟入院基本料

(１) 一般病棟入院基本料は、「注１」の入院基本料、「注２」の特別入院基本料並びに及び

月平均夜勤時間超過減算及び並びに「注７」の夜勤時間特別入院基本料から構成され、

「注１」の入院基本料については、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして届け出た一般病棟に入院している患者について、各区分の所定点数を算定し、

「注２」の特別入院基本料並びに月平均夜勤時間超過減算等及び「注7」の夜勤時間特別

入院基本料については、届け出た一般病棟に入院している患者について算定する。

Ａ１０１ 療養病棟入院基本料

(７) 「注４」に規定する褥瘡対策加算１及び２は、ＡＤＬ区分３の状態の患者について、

「別紙様式46」の「褥瘡対策に関する評価」を用いて褥瘡の状態を確認し、治療及びケア

の内容を踏まえ毎日評価し、以下により算定すること。なお、以下において、「褥瘡対策

に関する評価」における褥瘡の状態の評価項目のうち「深さ」の項目の点数は加えない当

該患者のＤＥＳＩＧＮ－Ｒの合計点数を「ＤＥＳＩＧＮ－Ｒの合計点」といい、暦月内に

おけるＤＥＳＩＧＮ－Ｒの合計点が最も低かった日の点数を当該月における「実績点」と

いう。また、褥瘡の状態の評価の結果を別添１の２の別紙様式２の「医療区分・ＡＤＬ区
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分等に係る評価票」の所定欄に記載し、治療及び看護の計画を見直した場合には、その内

容を診療録等に記載すること。なお、特別入院基本料等を算定する場合は、当該加算は算

定できない。

ア 褥瘡対策加算１については、入院後若しくは新たに当該加算に係る評価を始めて暦月

で３月を超えない間又は褥瘡対策加算２を算定する日以外の日において算定する。

イ 褥瘡対策加算２については、直近２月の実績点が２月連続して前月の実績点を上回っ

た場合であって、ＤＥＳＩＧＮ－Ｒの合計点が前月の実績点より上回った日に算定する。

なお、特別入院基本料等を算定する場合は、当該加算は算定できない。

(９) 「注６」に規定する急性期患者支援療養病床初期加算は、急性期医療の後方病床を確保

し、在宅患者支援療養病床初期加算は在宅患者や介護保険施設入所者等の状態が軽度悪化

した際に入院医療を提供できる病床を確保することにより、急性期医療及び在宅での療養

を支えることを目的として、療養病棟が有する以下のような機能を評価したものであり、

転院、入院又は転棟した日から起算して14日を限度に算定できる。また、特別入院基本料

等を算定する場合は、当該加算は算定できない。

ア 急性期患者支援療養病床初期加算については、急性期医療を担う病院の一般病棟に入

院し、急性期治療を終えて一定程度状態が安定した患者を、速やかに療養病棟が受け入

れることにより、急性期医療を担う病院を後方支援する。急性期医療を担う病院の一般

病棟とは、具体的には、急性期一般入院基本料、７対１入院基本料若しくは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。）又は専門病院入院基本料に限

る。）、地域一般入院基本料又は13対１入院基本料（専門病院入院基本料に限る。）を

算定する病棟であること。ただし、地域一般入院基本料又は13対１入院基本料を算定す

る保険医療機関にあっては、区分番号「Ａ２０５」救急医療管理加算の届出を行ってい

る場合に限るものとする。また、一般病棟と療養病棟が同一の病院に併存する場合で、

当該一般病棟から療養病棟に転棟した患者については、１回の転棟に限り算定できるも

のとする。

イ 在宅患者支援療養病床初期加算については、介護保険施設、居住系施設等又は自宅で

療養を継続している患者が、軽微な発熱や下痢等の症状を来したために入院医療を要す

る状態になった際に、療養病棟が速やかに当該患者を受け入れる体制を有していること

及び厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドラ

イン」等の内容を踏まえ、入院時に治療方針に関する患者又はその家族等の意思決定に

対する支援を行うことにより、自宅や介護保険施設等における療養の継続を後方支援す

る。なお、本加算を算定する療養病棟を有する病院に介護保険施設等が併設されている

場合は、当該併設介護保険施設等から受け入れた患者については算定できないものとす

る。また、特別入院基本料等を算定する場合は、当該加算は算定できない。

Ａ１０６ 障害者施設等入院基本料

状 態 等 診療報酬点数 実施の期間等

７ ドレーン法若しくは胸腔 ドレーン法（ドレナージ） 当該月において２週以上実施
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又は腹腔の洗浄を実施して 胸腔穿刺 していること

いる状態（※３参照） 腹腔穿刺

第２節 入院基本料等加算

Ａ２１４ 看護補助加算

(２) 看護補助加算を算定する病棟は、次に掲げる身体的拘束を最小化する取組を実施した

上で算定する。

ア 入院患者に対し、日頃より身体的拘束を必要としない状態となるよう環境を整える。

イ 身体的拘束を実施するかどうかは、職員個々の判断でなく、当該患者に関わる医師、

看護師等、当該患者に関わる複数の職員で検討する。（精神病棟を除のぞく。）

ウ やむを得ず身体的拘束を実施する場合であっても、当該患者の生命及び身体の保護

に重点を置いた行動の制限であり、代替の方法が見いだされるまでの間のやむを得な

い対応として行われるものであることから、可及的速やかに解除するよう努める。

エ 身体的拘束を実施するに当たっては、次のに対応を行う。

(イ) 実施の必要性等のアセスメント

(ロ) 患者家族への説明と同意

(ハ) 身体的拘束の具体的行為や実施時間等の記録

(ニ) 二次的な身体障害の予防

(ホ) 身体的拘束の解除に向けた検討

オ 身体的拘束を実施した場合は、解除に向けた検討を少なくとも１日に１度は行う。

なお、身体的な拘束を実施することを避けるために、ウ及びエの対応をとらずに家族

等に対し付き添いを強要することがあってはならない。

Ａ２２７－２ 精神科措置入院退院支援加算

(２) 本加算の退院とは、自宅等へ移行することをいう。なお、ここでいう「自宅等へ移行

する」とは、患家、介護老人保健施設又は障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支

援するための法律に規定する障害福祉サービスを行う施設又は福祉ホームへ移行するこ

とである。なお、ここでいう「患家」とは、退院先のうち、同一の保険医療機関におい

ての当該入院料に係る病棟以外の病棟へ転棟した場合、他の保険医療機関へ転院した場

合及び介護老人保健施設に入所した場合を除いたものをいう。

Ａ２４６ 入退院支援加算

(21) 「注７」に規定する入院時支援加算を算定するに当たっては、入院の決まった患者に対

し、入院中の治療や入院生活に係る計画に備え、入院前に以下のアからクまで（イにつ

いては、患者が要介護又は要支援状態の場合のみ）を実施し、その内容を踏まえ、入院

中の看護や栄養管理等に係る療養支援の計画を立て、患者及び入院予定先の病棟職員と

共有した場合に算定する。患者の病態等によりアからクまでについて全て実施できない
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場合は、実施した内容の範囲で療養支援計画を立てても差し支えないが、この場合であ

っても、ア、イ及びク（イについては、患者が要介護又は要支援状態の場合のみ）は必

ず実施しなければならない。

ア～ク（略）

第３節 特定入院料

Ａ３００ 救命救急入院料

(10) 救命救急入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した場合には、

入院基本料等を算定する。

この際、区分番号「Ａ１００」の一般病棟入院基本料を算定する場合の費用の請求に

ついては、区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の(13)に準ずるものとする。

また、区分番号「Ａ１０４」の特定機能病院入院基本料を算定する場合の費用の請求

については、区分番号「Ａ１０４」の「注５」に規定する看護必要度加算及び同「注1

0」に規定するＡＤＬ維持向上等体制加算は算定できず、同「注８」に規定する加算は、

当該病棟において要件を満たしている場合に算定できる。その他、区分番号「Ａ１０

５」の専門病院入院基本料を算定する場合の費用の請求については、区分番号「Ａ１０

５」の「注３」に規定する看護必要度加算、同「注４」に規定する一般病棟看護必要度

評価加算及び同「注９」に規定するＡＤＬ維持向上等体制加算は算定できず、同「注

７」に規定する加算は、当該病棟において要件を満たしている場合に算定できる。

Ａ３０８－３ 地域包括ケア病棟入院料

(５) 「注２」に規定する地域の保険医療機関であって、「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」別添２「入院基本料等の施設基準等」第５の

６の規定により看護配置の異なる各病棟毎ごとに一般病棟入院基本料を算定しているも

のについては、各病棟毎の施設基準に応じて、「注１」に規定する点数又は「注２」に

規定する点数を算定する。

第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

５ 小児科療養指導料

(７) 日常的に車椅子を使用する患者であって、車椅子上での姿勢保持が困難なため、食事

摂取等の日常生活動作の能力の低下を来きした患者については、医師の指示を受けた理

学療法士又は作業療法士等が、車椅子や座位保持装置上の適切な姿勢保持や褥瘡予防の

ため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価した上で体圧分散やサポートのためのクッ

ションや付属品の選定や調整を行うことが望ましい。
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14 高度難聴指導管理料

(１) 高度難聴指導管理料は、区分番号「Ｋ３２８」人工内耳植込術を行った患者、伝音性

難聴で両耳の聴力レベルが60ｄＢ以上の場合、混合性難聴又は感音性難聴の患者につい

て、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす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、耳鼻咽喉科の常勤医師が耳鼻咽喉科学的

検査の結果に基づき療養上必要な指導を行った場合に算定する。

23 がん患者指導管理料

(１) がん患者指導管理料イ

ア（略）

イ 当該患者について区分番号Ｂ００５－６に掲げるがん治療連携計画策定料を算定し

た保険医療機関及び区分番号Ｂ００５－６－２に掲げるがん治療連携指導料を算定し

た保険医療機関が、それぞれ当該指導管理カウンセリングを実施した場合には、それ

ぞれの保険医療機関において、患者１人につき１回算定できる。ただし、当該悪性腫

瘍の診断を確定した後に新たに診断された悪性腫瘍（転移性腫瘍及び再発性腫瘍を除

く。）に対して行った場合は別に算定できる。

ウ・エ（略）

Ｂ００１－２ 小児科外来診療料

(３) 当該患者の診療に係る費用は、「注４」の小児抗菌薬適正使用支援加算、区分番号

「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料及び区分番号「Ａ００２」外来診療

料の時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科特例加算、区分番号「Ａ０００」初診

料の機能強化加算、区分番号「Ｂ００１－２－２」地域連携小児夜間・休日診療料、区

分番号「Ｂ００１－２－５」院内トリアージ実施料、区分番号「Ｂ００１－２－６」夜

間休日救急搬送医学管理料、区分番号「Ｂ０１０」診療情報提供料(Ⅱ)並びに区分番号

「Ｃ０００」往診料（往診料の加算を含む。）を除き、全て所定点数に含まれる。ただ

し、初診料の時間外加算、休日加算、深夜加算又は小児科特例加算を算定する場合は、

それぞれ85 点、250点、580 点又は230 点を、再診料及び外来診療料の時間外加算、休

日加算、深夜加算又は小児科特例加算を算定する場合は、それぞれ65 点、190 点、520

点又は180 点を算定する。

Ｂ００１－２－６ 夜間休日救急搬送医学管理料

(１) 夜間休日救急搬送医学管理料については、第二次救急医療機関（都道府県が作成する

医療計画において、入院を要する救急医療を担う医療機関であって、第三次救急医療機

関以外のものをいう。）又は都道府県知事若しくは又は指定都市市長の指定する精神科

救急医療施設において、深夜、時間外(土曜日以外の日（休日を除く。）にあっては、夜

間に限る。)、休日に、救急用の自動車（消防法及び消防法施行令に規定する市町村又は

都道府県の救急業務を行うための救急隊の救急自動車、並びに道路交通法及び道路交通

法施行令に規定する緊急自動車（傷病者の緊急搬送に用いるものに限る。）をいう。）



- 6 -

及び救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法第２条に規定

する救急医療用ヘリコプターにより搬送された患者であって初診のものについて、必要

な医学管理が行われた場合に算定する。

なお、夜間及び深夜の取扱いは、往診料の場合と同様である。

Ｂ００１－２－７ 外来リハビリテーション診療料

(３) 外来リハビリテーション診療料１を算定した日から起算して７日間は、疾患別リハビ

リテーションの提供に係る区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、

又は区分番号「Ａ００２」外来診療料又は区分番号「Ａ００３」オンライン診療料は算

定できないものとし、当該７日間は、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００

１」再診料、又は区分番号「Ａ００２」外来診療料又は区分番号「Ａ００３」オンライ

ン診療料を算定せずに、疾患別リハビリテーションの費用を算定できるものとする。

(５) 外来リハビリテーション診療料２を算定した日から起算して14 日間は、疾患別リハビ

リテーションの提供に係る区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、

又は区分番号「Ａ００２」外来診療料又は区分番号「Ａ００３」オンライン診療料は算

定できないものとし、当該14 日間は区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００

１」再診料、又は区分番号「Ａ００２」外来診療料又は区分番号「Ａ００３」オンライ

ン診療料を算定せずに、疾患別リハビリテーションの費用を算定できるものとする。

Ｂ００１－２－８ 外来放射線照射診療料

(１) 放射線治療医（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）が診察を行った日

に算定し、算定日から起算して７日間は放射線照射の実施に係る区分番号「Ａ０００」

初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、又は区分番号「Ａ００２」外来診療料又は区分

番号「Ａ００３」オンライン診療料は算定できないものとし、当該７日間は、区分番号

「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、又は区分番号「Ａ００２」外来診

療料又は区分番号「Ａ００３」オンライン診療料を算定せずに、放射線照射の費用は算

定できるものとする。

Ｂ００１－３ 生活習慣病管理料

(12) 本管理料を算定する患者について、保険者から特定保健指導を行う目的で情報提供の

求めがある場合には、患者の同意の有無を確認し療養計画書に記載するとともに、患者

の同意が得られている場合は必要な協力を行うこと。

Ｂ００１－９ 療養・就労両立支援指導料

(２) 療養・就労両立支援指導料は、入院中の患者以外の患者であって、悪性腫瘍と診断さ

れたものの求めを受けて、以下の全ての医学管理を実施した場合に、６月に１回に限り

算定する。

ア 悪性腫瘍の治療を担当する医師が、病状、治療計画、治療に伴い予想される症状、

就労上必要な配慮等について、「別紙様式49」及びから「別紙様式49 の２」まで又は
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これに準ずる様式を用いて、患者の勤務する事業場の産業医あてに診療情報の提供を

行うこと。患者の勤務する事業場の産業医があらかじめ指定した様式を用いて診療情

報を提供することも差し支えない。

Ｂ００５－７ 認知症専門診断管理料

(２) 「注１」に規定する認知症療養計画は、「別紙様式32」及びから「別紙様式32の２」

又はこれらに準じて作成された、病名、検査結果、症状の評価（認知機能（ＭＭＳＥ、

ＨＤＳ－Ｒ等）、生活機能（ＡＤＬ、ＩＡＤＬ等）、行動・心理症状（ＮＰＩ、ＤＢＤ

等）等）、家族又は介護者等による介護の状況（介護負担度の評価（ＮＰＩ等）等）、

治療計画（受診頻度、内服薬の調整等）、必要と考えられる医療連携や介護サービス、

緊急時の対応、その他必要な項目が記載されたものであり、認知症に係る専門知識を有

する多職種が連携していることが望ましい。認知症専門診断管理料１を算定するに当た

り文書にて報告した他の保険医療機関と定期的に診療情報等の共有を図ることが望まし

い。

Ｂ００５－７－２ 認知症療養指導料

(４) 「３」については、初めて認知症と診断された患者又は認知症の患者であって病状悪化

や介護負担の増大等が生じたものに対し、地域において認知症患者に対する支援体制の

確保に協力している認知症サポート医が、「別紙様式32」及びから「別紙様式32の２」

又はこれらに準じて認知症療養計画を作成した上で、(１)に規定する定期的な評価等を

行った場合に算定する。

Ｂ００５－10 ハイリスク妊産婦連携指導料１

(６) (５)のカンファレンスは、対面で実施することが原則であるが、やむを得ない事情に

より対面で実施することができない場合は、以下のア及びイを満たすときに限り、関係

者のうちいずれかがリアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（以下この区分

番号及び区分番号「Ｂ００５－10－２」において「ビデオ通話」という。）が可能な機

器を用いて参加することができる。

第２部 在宅医療

第１節 在宅患者診療・指導料

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料(Ⅰ)

(19) 「注８」に規定する加算は、在宅での療養を行っている患者が在宅で死亡した場合で

あって、死亡日に往診又は訪問診療を行い、死亡診断を行った場合に算定する。ただし、

「注７」に規定する加算には、死亡診断に係る費用が含まれており、「注８」に規定す

る加算は別に算定できない。以下の要件を満たしている場合であって、「情報通信機器

（ＩＣＴ）を用いた死亡診断等ガイドライン（平成29年９月厚生労働省）」に基づき、

ＩＣＴを利用した看護師との連携による死亡診断を行う場合には、往診又は訪問診療の

際に死亡診断を行っていない場合でも、死亡診断加算のみを算定可能である。この場合、
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診療報酬明細書の摘要欄に、ＩＣＴを利用した看護師との連携による死亡診断を行った

旨記載すること。

ア・イ(略）

ウ 特掲診療料の施設基準等の第四の四の三の三に規定する地域に居住している患者で

あって、連携する他の保険医療機関において区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護

・指導料の在宅ターミナルケア加算若しくは「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪

問看護・指導料の同一建物居住者ターミナルケア加算又は連携する訪問看護ステーシ

ョンにおいて訪問看護ターミナルケア療養費を算定していること。

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

(４) 在宅患者訪問看護・指導料等の算定は週３日を限度とするが、厚生労働大臣が定める

疾病等の患者については週４日以上算定できる。【厚生労働大臣が定める疾病等の患

者】

○特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の患者

末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄

小脳変性症、ハンチントン病、進行性筋ジストロフィー症、パーキンソン病関連疾患

（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重

症度分類がステージ３以上かつ生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））、多

系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、

プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性

筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎、後天性免疫不全症候群若

しくは頸髄損傷の患者又は人工呼吸器を使用装着している状態患者

○特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる状態等の患者(略)

Ｃ００６ 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

(４) 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料は、訪問診療を実施する保険医療機関に

おいて医師の診療のあった日から１月以内に行われた場合に算定する。ただし、当該患

者（患者の病状に特に変化がないものに限る。）に関し、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の

「１」又は在宅患者訪問診療料(Ⅱ)の注１の「イ」を算定すべき訪問診療を行っている

保険医療機関が、患者の同意を得て、診療の日から２週間以内に、当該患者に対して継

続して在宅患者訪問リハビリテーション指導管理を行っている別の保険医療機関に対し

て、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る療養上必要な情報を提供した場合に

は、当該診療情報の提供（区分番号「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)の場合に限る。）

を行った保険医療機関において、当該診療情報提供料の基礎となる診療があった日から

１月以内に行われた場合に算定する。

Ｃ００８ 在宅患者訪問薬剤管理指導料
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(７) 麻薬管理指導加算の算定に当たっては、(５)(４)の薬剤管理指導記録に、少なくとも

次の事項について記載しなければならないこと。

ア～エ（略）

Ｃ０１１ 在宅患者緊急時等カンファレンス料

(４) また、関係者のうちいずれかが、「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）」の「別添３」の「別紙

２」に掲げる医療を提供しているが医療資源の少ない地域に属する保険医療機関（特定

機能病院、許可病床数が400床以上の病院、ＤＰＣ対象病院及び一般病棟入院基本料に係

る届出において急性期一般入院料１のみを届け出ている病院を除く。）等に所属する場

合においては、以下のアからウまでを満たすときは、関係者のうちいずれかがビデオ通

話が可能な機器を用いて参加した場合でも算定可能である。

ア～ウ（略）

第２節 在宅療養指導管理料

Ｃ１０８ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理料、Ｃ１０８－２ 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料

(２) 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料の注に掲げる「在宅における悪性腫瘍の鎮痛療法又

は化学療法」とは、末期の悪性腫瘍の患者であって、持続性の疼痛があり鎮痛剤の経口

投与では疼痛が改善しないため注射による鎮痛剤注入が必要なもの又は注射による抗悪

性腫瘍剤の注入が必要なものが、在宅において自ら実施する鎮痛療法又は化学療法をい

う。

第３部 検査

＜通則＞

16 第３部検査の部において用いられる検査法の略号については下記のとおりである。

ＣＬＩＡ : Chemiluminescent immuno assay 化学発光免疫測定法

ＣＬＥＩＡ：Chemiluminescent enzyme immuno assay 化学発光酵素免疫測定法

ＥＣＬＩＡ : Electrochemiluminescence immuno assay 電気化学発光免疫測定法

第１節 検体検査料

外来迅速検体検査加算

(２) 以下の多項目包括規定に掲げる点数を算定する場合には、その規定にかかわらず、実施

した検査項目数に相当する点数を加算する。

区分番号「Ｄ００６」出血・凝固検査の注の場合

区分番号「Ｄ００７」血液化学検査の注の場合

区分番号「Ｄ００８」内分泌学的検査の注の場合

区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーの注２の場合

例 患者から１回に採取した血液等を用いて区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーの「２」

の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）と「８６」のＣＡ19－９を行った場合、検体検査実施料の請求
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は区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーの「注２」の「イ」２項目となるが、外来迅速検体

検査加算は、行った検査項目数が２項目であることから、20点を加算する。

Ｄ００６－４ 遺伝学的検査

(５) 「１」の「処理が容易なもの」とは、(1)のアからエまでの①に掲げる遺伝子疾患の検

査のことをいう。

(６) 「２」の「処理が複雑なもの」とは、(1)のアからエまでの②に掲げる遺伝子疾患の検

査のことをいう。

(７) 「３」の「処理が極めて複雑なもの」とは、(1)のア、ウ及びエの③に掲げる遺伝子疾

患の検査のことをいう。

Ｄ００７ 血液化学検査

(48) 「62」の25-ヒドロキシビタミンＤは、ＣＬＩＡ法又はＣＬＥＩＡＣＬＩＥＡ法により、

ビタミンＤ欠乏性くる病若しくはビタミンＤ欠乏性骨軟化症の診断時又はそれらの疾患

に対する治療中に測定した場合にのみ算定できる。ただし、診断時においては１回を限

度とし、その後は３月に１回を限度として算定する。

Ｄ００８ 内分泌学的検査

(７) 脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）

ア～イ（略）

ウ 「16」の脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）、「18」の脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体

Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）及び「43」の心房性Ｎａ利尿ペプチド（ＡＮ

Ｐ）のうち２項目以上を実施した場合は、各々の検査の実施日を診療報酬明細書の

「摘要」欄に記載する。

(８) 脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）

ア 「18」の脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）は、心

不全の診断又は病態把握のために実施した場合に月１回に限り算定する。

イ 「18」の脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）、「16

18」の脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）及び「43」の心房性Ｎａ利尿ペプチド（ＡＮ

Ｐ）のうち２項目以上をいずれかの検査を行った日から起算して１週間以内に併せて

実施した場合は、主たるもの１つに限り算定する。

ウ 「16」の脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）、「18」の脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体

Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）又は「43」の心房性Ｎａ利尿ペプチド（ＡＮ

Ｐ）のうち２項目以上を実施した場合は、各々の検査の実施日を診療報酬明細書の

「摘要」欄に記載する。

Ｄ００９ 腫瘍マーカー

(17) ヒト精巣上体蛋白４（ＨＥ４）

「26」のヒト精巣上体蛋白４（ＨＥ４）は、ＣＬＩＡ法により測定した場合に算定で
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きる。

Ｄ０２３ 微生物核酸同定・定量検査

(５) 「７」のＥＢウイルス核酸定量は、以下のいずれかに該当する患者に対して、リアル

タイムＰＣＲ法により実施した場合に算定する。

ア～キ(略)

Ｄ２１０－３ 植込型心電図検査

(１) 短期間に失神発作を繰り返し、その原因として不整脈が強く疑われる患者であって、

心臓超音波検査及び心臓電気生理学的検査（心電図検査及びホルター型心電図検査を含

む。）等によりその原因が特定できない者又は関連する学会の定める診断基準に従い、

心房細動検出を目的とする植込型心電図記録計検査の適応となり得る潜因性脳梗塞と判

断された者に対して、原因究明を目的として使用した場合に限り算定できる。

Ｄ２６３－２ コントラスト感度検査

コントラスト感度検査は、空間周波数特性（ＭＴＦ）を用いた視機能検査をいい、水晶体混

濁があるにも関わらず矯正視力が良好な白内障患者であって、区分番号「Ｋ２８２」水晶体再

建術の手術適応の判断に必要な場合に、当該手術の前後においてそれぞれ１回に限り算定する。

［内視鏡検査に係る共通事項（区分番号「Ｄ２９５」から区分番号「Ｄ３２５」まで）］

(１) 本節の通則による新生児加算又は乳幼児加算を行う場合には、超音波内視鏡検査実施

加算は、所定点数に含まないものとする。

Ｄ３０２ 気管支ファイバースコピー

「注」の気管支肺胞洗浄法検査同時加算は、肺胞蛋白症、サルコイドーシス等の診断のため

に気管支肺胞洗浄を行い、洗浄液を採取した場合に算定する。

Ｄ４１２ 経皮的針生検法

経皮的針生検法とは、区分番号「Ｄ４０４－２」、区分番号「Ｄ４０９」、区分番号「Ｄ４

１０」、区分番号「Ｄ４１１」及び区分番号「Ｄ４１３」に掲げる針生検以外の臓器に係る経

皮的針生検をいう。

なお、所定点数には透視（ＣＴ透視を除く。）、心電図検査及び超音波検査が含まれており、

別途算定できない。

Ｄ４１４－２ 超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（ＥＵＳ－ＦＮＡ）

(２) 採取部位に応じて、内視鏡検査のうち主たるものの所定点数を併せて算定する。ただ

し、内視鏡検査通則「１」に掲げる超音波内視鏡検査加算は所定点数に含まれ、算定で

きない。
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Ｄ４１９－２ 眼内液（前房水・硝子体液）検査

眼内液（前房水・硝子体液）検査は、眼内リンパ腫の診断目的に眼内液（前房水・硝子体

液）を採取し、ＥＬＩＳＡ法によるＩＬ－10濃度と、ＣＬＥＩＡ法によるＩＬ－６濃度を測定

した場合に算定する。なお、眼内液採取に係る費用は別に算定できない。

第４部 画像診断

＜通則＞

５ 画像診断管理加算

(１) 画像診断管理加算１は、専ら画像診断を担当する医師（地方厚生（支）局長に届け出た、

専ら画像診断を担当した経験を10年以上有するもの又は当該療養について、関係学会から

示されている２年以上の所定の研修を修了し、その旨が登録されているものに限る。以下

同じ。）が読影及び診断を行い、その結果を文書により当該専ら画像診断を担当する医師

の属する保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最

初の診断の日に算定する。画像診断管理加算２又は画像診断管理加算３は、当該保険医療

機関において実施される核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、専ら画像診断を

担当する医師が読影及び診断を行い、その結果を文書により当該専ら画像診断を担当する

医師の属する保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月

の最初の診断の日に算定する。なお、夜間又は休日に撮影された画像については、当該専

ら画像診断を担当する医師が、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び

送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で読影及び診断を行い、その結果を文書

により当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際には、患者の

個人情報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施すること。

また、当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託した場合は、これらの加算は算

定できない。（「６」又は「７」により算定する場合を除く。）また、これらの加算を算

定する場合は、報告された文書又はその写しを診療録に貼付する。

(２) 画像診断管理加算１、画像診断管理加算２又は画像診断管理加算３は、それぞれの届出

を行った保険医療機関において、専ら画像診断を担当する常勤の医師のうち当該保険医療

機関において勤務する１名（画像診断管理加算３を算定する場合にあっては６名）を除い

た専ら画像診断を担当する医師については、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る場合に、当該勤務時間以外の所定労働時間につ

いては、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十

分な装置・機器を用いた上で読影を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担当す

る医師に報告した場合も算定できる。その際、患者の個人情報を含む医療情報の送受信に

当たり、安全管理を確実に行った上で実施する。また、病院の管理者が当該医師の勤務状

況を適切に把握していること。

６ 遠隔画像診断による画像診断管理加算

(２) 遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算１は、受信側の保険医療機関において専

ら画像診断を担当する医師が読影及び診断を行い、その結果を文書により送信側の保険医
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療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最初の診断の日に

算定する。遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算２又は画像診断管理加算３は、

送信側の保険医療機関において実施される核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、

受信側の保険医療機関において専ら画像診断を担当する医師が読影を行い、その結果を文

書により送信側の保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、

月の最初の診断の日に算定する。なお、夜間又は休日に撮影された画像については、受信

側の保険医療機関において専ら画像診断を担当する医師が、自宅等の当該保険医療機関以

外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で読影及び

診断を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も算定

できる。その際には、患者の個人情報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実

に行った上で実施すること。また、受信側又は送信側の保険医療機関が受信側及び送信側

の保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託した場合は、当該加算は算定できない。

また、これらの加算を算定する場合は、報告された文書又はその写しを診療録に貼付する。

(３) 遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算１、画像診断管理加算２又は画像診断管

理加算３は、それぞれの届出を行った保険医療機関において、専ら画像診断を担当する常

勤の医師のうち当該保険医療機関において勤務する１名（画像診断管理加算３を算定する

場合にあっては６名）を除いた専ら画像診断を担当する医師については、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る場合に、当該勤務

時間以外の所定労働時間については、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読

影及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で読影を行い、その結果を文書に

より当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際、患者の個人情

報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施する。また、病院

の管理者が当該医師の勤務状況を適切に把握していること。

第５部 投薬

第２節 処方料

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％以上であるとともに、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。

第７部 リハビリテーション

＜通則＞

６ 届出施設である保険医療機関内において、治療、訓練の専門施設外で訓練を実施した場合に

おいても、疾患別リハビリテーションとみなすことができる。

また、当該保険医療機関外であっても、以下の(１)から(４３)までを全て満たす場合は、１
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日に３単位に限り疾患別リハビリテーションとみなすことができる。なお、訓練の前後におい

て、訓練場所との往復に要した時間は、当該リハビリテーションの実施時間に含まない。また、

保険医療機関外でリハビリテーションを実施する際には、訓練場所との往復を含め、常時従事

者が付き添い、必要に応じて速やかに当該保険医療機関に連絡、搬送できる体制を確保する等、

安全性に十分配慮すること。

（１）～（４）(略）

第１節 リハビリテーション料

Ｈ０００ 心大血管疾患リハビリテーション料

(２) 心大血管疾患リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別

表第九の四に掲げる対象患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が

個別に心大血管疾患リハビリテーションが必要であると認めるものであること。

ア（略）

イ 慢性心不全、末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管の疾患により、一定程度

以上の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者とは、

(イ) 慢性心不全であって、左室駆出率40％以下、最高酸素摂取量が基準値80％以下、

脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）が80pg/mL以上の状態のもの又は脳性Ｎａ利尿ペ

プチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）が400pg/mL以上の状態のもの

(ロ) 末梢動脈閉塞性疾患であって、間欠性跛行を呈する状態のものをいう。

をいう。

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料

(２) 脳血管疾患等リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別

表第九の五に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が脳血

管疾患等リハビリテーションが必要であると認めるものである。

ア～ク(略）

ケ リハビリテーションを要する状態であって、一定程度以上の基本動作能力、応用動

作能力、言語聴覚能力の低下及び日常生活能力の低下を来しているものとは、脳性麻

痺等に伴う先天性の発達障害等の患者であって、治療開始時のＦＩＭ115以下、ＢＩ85

以下の状態等のものをいう。

Ｈ００２ 運動器リハビリテーション料

(２) 運動器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九

の六に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別に運動

器リハビリテーションが必要であると認めるものである。

ア（略）

イ 慢性の運動器疾患により、一定程度以上の運動機能の低下及び日常生活能力の低下を

来している患者とは、関節の変性疾患、関節の炎症性疾患、熱傷瘢痕による関節拘縮、
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運動器不安定症等のものをいう。

Ｈ００３－２ リハビリテーション総合計画評価料

(４) リハビリテーション総合実施計画書の様式については、以下のいずれかを患者の状態

等に応じ選択する。患者の理解に資する記載となるよう、十分配慮すること。

ア(略）

イ 別紙様式21の６又はこれに準じた様式に、(イ)から(ヘ)までの全て及び(ト)から

(ヲ)までのうちいずれか１項目以上を組み合わせて記載する様式（回復期リハビリテ

ーション病棟入院料１を算定する患者については、必ず(ヌ)を含めること。）

(イ）～（ニ）(略)

(ホ) 疾患別リハビリテーションの実施に当たり、医師、看護職員、理学療法士、作

業療法士、言語聴覚士、その他の従事者が担う等が担う具体的内容に係るもの

(チ）～（ヲ）(略)

Ｈ００４ 摂食機能療法

(６) 「注３２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２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）局長に届出を行った保険医療機関にお

いて、鼻腔栄養を実施している患者（経口摂取回復促進加算１を算定する場合に限

る。）又は胃瘻を造設している患者に対して、摂食機能療法を実施した場合に、いずれ

か一方に限り算定できる。

(７) 「注３２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する場合は、当該患者に対

し、月に１回以上、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施し、当該検査結果を踏ま

えて、当該患者にリハビリテーションを提供する医師、歯科医師、言語聴覚士、看護師、

准看護師、歯科衛生士、理学療法士又は作業療法士を含む多職種によるカンファレンス

を月に１回以上行うこと。内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果及びカンファレン

スの結果の要点を診療録に記載すること。また、カンファレンスの結果に基づき、リハ

ビリテーション計画の見直し及び嚥下調整食の見直し（嚥下機能の観点から適切と考え

られる食事形態に見直すことや量の調整を行うことを含む。）を行うとともに、それら

の内容を患者又は家族等に対し、要点を診療録に記載すること。なお、内視鏡下嚥下機

能検査又は嚥下造影を実施した日付及びカンファレンスを実施した日付を診療報酬明細

書の摘要欄に記載すること。

(８) 「注３２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する場合は、当該患者のリ

ハビリテーションの効果や進捗状況を確認し、診療録に記載すること。

(10) 「注３２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する月においては、区分番

号「Ｄ２９８－２」内視鏡下嚥下機能検査又は区分番号「Ｅ００３」造影剤注入手技の

「７」嚥下造影は別に算定できない。ただし、胃瘻造設の適否を判断するために事前に

内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を行った場合は、行った日付及び胃瘻造設術を実施

した日付を診療報酬明細書の摘要欄に記載したうえで、別に算定できる。
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第８部 精神科専門療法

第１節 精神科専門療法料

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法

(４) 通院・在宅精神療法の「１」のイ及び「１」のハの(２)並びに「２」のイ及び「２」

のハの(３)は、診療に要した時間が５分を超えたときに限り算定する。

(６) 通院・在宅精神療法の「１」のイ及び「２」のイについては、当該患者の退院後支援

についての総合調整を担う都道府県、保健所を設置する市又は特別区（以下「都道府県

等」という。）が、精神障害者の退院後支援に関する係る指針を踏まえて作成する退院

後支援に関する計画に基づく支援期間にある患者に対し、当該計画において外来又は在

宅医療を担うこととされている保険医療機関の精神科の医師が実施した場合に限り算定

できる。

(７) 通院・在宅精神療法の「１」のイ又は「１」のロ及び「２」のイ又は「２」のロを算

定する保険医療機関においては、以下のいずれかの要件に該当していること等、標榜時

間外において、所属する保険医療機関を継続的に受診している患者に関する電話等の問

合せに応じる体制を整備するとともに、必要に応じてあらかじめ連携している保険医療

機関に紹介できる体制を有していることが望ましい。

ア 区分番号「Ａ００１」再診料の時間外対応加算１の届出を行っていること。

イ 精神科救急情報センター、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）、救命

救急センター、一般医療機関等からの患者に関する問合せ等に対し、原則として当該保

険医療機関において、常時対応できる体制がとられていること。また、やむを得ない事

由により、電話等による問合せに応じることができなかった場合であっても、速やかに

折り返して電話することができる体制がとられていること。

(８) 通院・在宅精神療法を算定するに当たっては、診療録に当該診療に要した時間を記載

すること。ただし、当該診療に要した時間が明確でない場合には、当該診療に要した時

間が5分、30分又は60分を超えたことが明らかであると判断される精神療法を行った場合

に限り、「○分超」などの記載でも差し支えない。また、通院・在宅精神療法の「１」

のロ又は「２」のロ又は「２」のハを算定する場合にあっては、診療報酬明細書の摘要

欄に当該診療に要した時間を記載する。

Ｉ００９ 精神科デイ・ケア

(11) 「注４」に掲げる長期の入院歴を有する患者長期入院患者とは、精神疾患により、通算

して１年以上の入院歴を有する患者であること。

Ｉ０１２ 精神科訪問看護・指導料

(24) 「注10」に規定する精神科複数回訪問加算は、精神科在宅患者支援管理料を算定する

保険医療機関が、精神科在宅患者支援当該管理料１（ハを除く。）又は２を算定し、医

師が複数回の精神科訪問看護・指導が必要であると認めた患者に対して、１日に２回又
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は３回以上の訪問看護を行った場合に、患者１人につき、それぞれの点数を加算する。

Ｉ０１６ 精神科在宅患者支援管理料

(２) 「１」のイ及び「２」のイについては、以下の全てに該当する患者について、初回の

算定日から起算して６月以内に限り、月に１回に限り算定すること。

ア １年以上の入院歴を有する者、措置入院又は緊急措置入院を経て退院した患者であっ

て、都道府県等が精神障害者の退院後支援に関する係る指針を踏まえて作成する退院後

支援計画に関する計画に基づく支援期間にある患者又は入退院を繰り返す者（入退院を

繰り返す者については、直近の入院が、措置入院、緊急措置入院又は医療保護入院であ

り、かつ当該直近の入院の入院日より起算して過去３月以内に措置入院、緊急措置入院

又は医療保護入院をしたことのある者に限る。）

イ 統合失調症、統合失調症型障害若しくは妄想性障害、気分（感情）障害又は重度認知

症の状態で、退院時又は算定時におけるＧＡＦ尺度による判定が40以下の者（重度認知

症の状態とは、「「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について」（平成

18年４月３日老発第0403003号）（「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3028年３月５４日保医発03050304第２１号）の別添６の

別紙12及び別紙13参照）におけるランクＭに該当すること。ただし、重度の意識障害の

ある者（ＪＣＳ（Japan Coma Scale）でⅡ－３（又は30）以上又はＧＣＳ（Glasgow Com

a Scale）で８点以下の状態にある者）を除く。）

(３) 「１」のロ及び「２」のロについては、(２)のア又はイに該当する患者について算定で

きる。

(５) 「１」のイ及び「２」のイは、で以下の全てを実施する場合に算定する。

ア～ウ(略）

(６) 「１」のロ及び「２」のロは、(５)のアに加え、以下の全てを実施する場合に算定する。

ア～イ(略）

(12) 多職種が参加する定期的な会議の開催に当たっては、以下の点に留意すること。

ア 多職種会議においては、患者についての診療情報の共有、支援計画書の作成と見直し、

具体的な支援内容、訪問日程の計画及び支援の終了時期等について協議を行うこと。ま

た、診療録に会議の要点、参加者の職種と氏名を記載すること。

イ 可能な限り、患者又はその家族等が同席することが望ましい。

ウ 支援計画書の内容については、患者又はその家族等へ文書による説明を行い、説明に

用いた文書を交付すること。また、説明に用いた文書の写しを診療録に添付すること。

第９部 処置

＜通則＞

５ 通則５の休日加算２、時間外加算２又は深夜加算２（以下「時間外加算等２」という。）は、

区分番号「Ａ０００」の注７、区分番号「Ａ００１」の注５、区分番号「Ａ００２」の注８に

規定する加算を算定する初診又は再診に引き続き行われた所定点数が150点以上の緊急処置の



- 18 -

場合についてのみ算定できるものであり、区分番号「Ａ０００」の注９又は区分番号「Ａ００

１」の注７に規定する夜間・早朝等加算を算定する初診若しくは再診に引き続き行われた場合

又は入院中の患者に対して行われた場合については対象とならない。なお、当該処置の開始時

間が入院手続の後であっても当該加算は算定できる。

第１節 処置料

Ｊ０２６－４ ハイフローセラピー（１日につき）

(２) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料又は及び区分番号「Ｃ１０７」在宅人

工呼吸指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は特

定保険医療材料料のみを算定している者を含み、入院中の患者を除く。）については、

ハイフローセラピーの費用は算定できない。

Ｊ１１７ 鋼線等による直達牽引

(３) 消炎鎮痛等処置、腰部又は胸部固定帯固定、低出力レーザー照射又は肛門処置を併せ

て行った場合は、鋼線等による直達牽引(２日目以降。観血的に行った場合の手技料を含

む。）の所定点数のみにより算定する。

Ｊ１１８ 介達牽引

(４) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに

係る在宅療養指導管理材料加算のみを算定している者を含み、入院中の患者及び医療型

短期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者

を除く。）については、介達牽引人工呼吸の費用は算定できない。

Ｊ１１８－２ 矯正固定

(２) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに

係る在宅療養指導管理材料加算のみを算定している者を含み、入院中の患者及び医療型短期

入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除

く。）については、矯正固定人工呼吸の費用は算定できない。

Ｊ１１８－３ 変形機械矯正術

(２) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに

係る在宅療養指導管理材料加算のみを算定している者を含み、入院中の患者及び医療型短

期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除

く。）については、変形機械矯正術人工呼吸の費用は算定できない。」

第10部 手 術

第１節 手術料

Ｋ１４２ 脊椎固定術、椎弓切除術、椎弓形成術（多椎間又は多椎弓の場合を含む。）

(１) 「２」後方又は後側方固定から「４」前方後方同時固定までの各区分に掲げる手術の

費用には、当該手術を実施した椎間に隣接する椎弓に係る「５」椎弓切除及び「６」椎
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弓形成の費用が含まれる。

例１ 第10胸椎から第12胸椎までの後方固定及び第11胸椎の椎弓切除を実施した場合の

算定例

下記ア及びイを合算した点数を算定する。

ア 「２」後方又は後側方固定の所定点数

イ 「２」後方又は後側方固定の所定点数の100分の50に相当する点数

ウ 「５」椎弓切除の所定点数の100分の50に相当する点数

Ｋ５４６ 経皮的冠動脈形成術

(１) 一方向から造影して75％以上の狭窄病変が存在する症例に対して当該手術を行った場

合に算定する。なお、医学的根拠に基づきこれ以外の症例に対して算定する場合にあっ

ては、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載すること。

Ｋ５９５ 経皮的カテーテル心筋焼灼術

(２) 注１の三次元カラーマッピング加算を算定する場合は、特定保険医療材料114の体外式

ペースメーカー用カテーテル電極のうち、心臓電気生理学的検査機能付加型の「心房内

・心室内全域型」並びに特定保険医療材料123 の経皮的カテーテル心筋焼灼術用カテー

テルのうち、熱アブレーション用の「体外式ペーシング機能付き」及び「体外式ペーシ

ング機能付き・特殊型」及び「アブレーション機能付き」については算定できない。

Ｋ５９７ ペースメーカー移植術、Ｋ５９７－２ ペースメーカー交換術

(１) ペースメーカー移植の実施日と体外ペースメーキング術の実施日の間隔が１週間以内

の場合にあっては、ペースメーカー移植術の所定点数のみを算定する。

Ｋ６０４－２ 植込型補助人工心臓（非拍動流型）

(１) 植込型補助人工心臓（非拍動流型）は、心臓移植適応の重症心不全患者で、薬物療法

や体外式補助人工心臓等などの他の補助循環法によっても継続した代償不全に陥ってお

り、かつ、心臓移植以外には救命が困難と考えられる症例に対して、心臓移植までの循

環改善を目的とした場合に算定する。

第２節 輸血料

Ｋ９２０ 輸血

(21) 「注10」に規定する「輸血に伴って行った供血者の諸検査」には、ＨＣＶ抗体定性・

定量、ＨＩＶ－１抗体、ＨＩＶ－１,２抗体定性、ＨＩＶ－１,２抗体半定量、ＨＩＶ－

１,２抗体定量、ＨＩＶ－１,２抗原・抗体同時測定定性、ＨＩＶ－１,２抗原・抗体同時

測定定量、ＨＴＬＶ－Ⅰ抗体、不規則抗体検査等が含まれ、これらの検査に係る費用は

別に算定できない。

第３節 手術医療機器等加算



- 20 -

Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置等加算

(２) 「注」に規定する「悪性腫瘍等に係る手術」とは、「Ｋ０３１」、「Ｋ０５３」、

「Ｋ３７４」、「Ｋ３７６」、「Ｋ３７９－２」、「Ｋ３９４」、「Ｋ３９５」、「Ｋ

４６３」、「Ｋ４６３－２」、「Ｋ４６５」、「Ｋ４７６」の「４」、「Ｋ４７６」の

「６」、「Ｋ４７６」の「９」、「Ｋ４８４」、「Ｋ４８４－２」、「Ｋ５０２」、

「Ｋ５０２－４」、「Ｋ５０４」、「Ｋ５１１」、「Ｋ５１４」、「Ｋ５１４－３」か

ら「Ｋ５１４－６」まで、「Ｋ５２２－３」、「Ｋ５２７」、「Ｋ５２９」、「Ｋ５３

１」、「Ｋ５５２」、から「Ｋ５５２－２」まで、「Ｋ６４３」、「Ｋ６４５」、「Ｋ

６５５」の「２」、「Ｋ６５５－４」の「２」、「Ｋ６５７」の「２」、「Ｋ６７５」、

「Ｋ６７７」、「Ｋ６７７－２」、「Ｋ６９５」、「Ｋ６９７－４」から「Ｋ６９７－

７」まで、「Ｋ７０２」から「Ｋ７０４」まで、「Ｋ７０９－２」から「Ｋ７０９－

５」まで、「Ｋ７１６」、「Ｋ７１９」の「２」、「Ｋ７１９」の「３」、「Ｋ７１９

－５」、「Ｋ７４０」、「Ｋ７４８」、「Ｋ７５６」、「Ｋ７７３」、「Ｋ７７９」、

「Ｋ７７９－２」、「Ｋ７８０」、「Ｋ７８０－２」、「Ｋ８０１」の「１」、「Ｋ８

０３」、「Ｋ８１７」の「３」、「Ｋ８４３」、「Ｋ８４３－４」、「Ｋ８５０」、

「Ｋ８５７」、「Ｋ８７９」及び「Ｋ８８９」に掲げる手術をいう。

Ｋ９３６ 自動縫合器加算

(２) 区分番号「Ｋ５２４－２」、「Ｋ６５４－３」の「２」、「Ｋ６５５」、「Ｋ６６

２」、「Ｋ６６２－２」、「Ｋ６９５」の「４」から「Ｋ６９５」の「７」まで、「Ｋ

６９５－２」の「４」から「Ｋ６９５－２」の「６」まで、「Ｋ７００－２」、「Ｋ７

００－３」、「Ｋ７１１－２」、「Ｋ７１６」、「７１６－２」、「Ｋ７３２」の

「２」、「Ｋ７３９」及び「Ｋ７３９－３」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用

した場合は、３個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。

(４) 区分番号「Ｋ６５５－２」、「Ｋ６５７」、「Ｋ８０３」から「Ｋ８０３－３」まで

及び「Ｋ８１７」の「３」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は、５個

を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。

(５) 区分番号「Ｋ５１１」、「Ｋ５１３」、「Ｋ５１４」、「Ｋ５１４－２」の「１」、

「Ｋ５１４－２」の「３」、「Ｋ５２９」の「１」、「Ｋ５２９」の「２」、「Ｋ５２

９－２」、「Ｋ５２９－３」及び「Ｋ６５６－２」に掲げる手術に当たって自動縫合器

を使用した場合は、６個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算

する。

第11部 麻酔

第１節 麻酔料

Ｌ００８ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔

(12) 麻酔の実施時間

ア～イ(略)

ウ 複数の点数の区分に当たる麻酔が行われた場合は、以下のように算定する。

(イ) 同じ点数区分にある麻酔の時間について合算する。

(ロ) 麻酔時間の基本となる２時間については、その点数の高い区分の麻酔時間から順
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に充当する。

(ハ) (ロ)の計算を行った残りの時間について、それぞれ「注２」の規定に従い30分又

はその端数を増すごとに加算を行う。

(ニ) (ハ)の場合において、各々の区分に係る麻酔が30分を超えない場合については、

それらの麻酔の実施時間を合計し、その中で実施時間の長い区分から順に加算を

算定する。なお、いずれの麻酔の実施時間も等しい場合には、その中で最も高い

点数の区分に係る加算を算定する。

例１ 麻酔が困難な患者以外の患者に対し、次の麻酔を行った場合

① 最初に仰臥位で10分間

② 次に伏臥位で２時間30分間

③ 最後に仰臥位で20分間

の計３時間の麻酔を行った場合

基本となる２時間に②の２時間を充当 ９，０５０９，１５０点

②の残り30分の加算 ９００点

仰臥位で行われた①と③を合計して30分の加算 ６００点

算定点数 １０，５５０１０，６５０点

(14) 硬膜外麻酔併施加算（注４）

硬膜外麻酔を併せて行った場合は、その区分に応じて「注４」に掲げる点数を所定点数

に加算し、さらにその実施時間に応じて「注５」に規定する加算を算定する。

別添２

歯科診療報酬点数表に関する事項
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第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

Ｂ０００－４ 歯科疾患管理料

(20) 「注12」の小児口腔機能管理加算は、（19）に規定する15歳未満の口腔機能の発達不全を

認める患者のうち、「「口腔機能発達不全症」に関する基本的な考え方」に示されている評

価項目において、咀嚼機能を含む３項目以上に該当するものに対して、継続的な指導及び管

理を実施する場合に所定点数に加算する。

Ｂ０１４ 退院時共同指導料１、Ｂ０１５ 退院時共同指導料２

(１) 退院時共同指導料１又は退院時共同指導料２は、保険医療機関に入院中の患者について、

地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関（以下この区分において「在

宅療養担当医療機関」という。）と連携する別の保険医療機関の歯科医師又はその指示を受

けた歯科衛生士が、患者の同意を得て、退院後の在宅での療養を行う患者に対して、療養上

必要な説明及び指導を、入院中の保険医療機関の歯科医師若しくは医師又は保健師、助産師、

看護師、准看護師（以下この区分において、「看護師等」という。）、薬剤師、管理栄養士、

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士と共同して行った上で、文書によ

り情報提供した場合に、当該入院中１回に限り、それぞれの保険医療機関において算定する。

ただし、特掲診療料の施設基準等別表第三の一の二に掲げる「退院時共同指導料１及び退院

時共同指導料２を二回算定できる疾病等の患者」であって、当該入院中に２回算定する場合

は、当該２回中１回はそれぞれの保険医療機関の歯科医師、医師、看護師又は准看護師が共

同して指導すること。なお、当該患者の退院後の在宅療養において歯科医療を行う保険医療

機関の歯科衛生士と当該患者が、入院中の保険医療機関の准看護師と共同して在宅での療養

上必要な説明及び指導を行う場合は、歯科医療を担当する保険医療機関の歯科医師及び入院

中の保険医療機関の医師又は看護師の指示を受けて行う。また、ここでいう入院とは、第１

章第２部通則４に定める入院期間が通算される入院をいう。

第７部 リハビリテーション

第１節 リハビリテーション料

Ｈ００１ 摂食機能療法

(５) 「注３２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２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、

鼻腔栄養を実施している患者（経口摂取回復促進加算１を算定する場合に限る。）又は

胃瘻を造設している患者に対して、摂食機能療法を実施した場合に、いずれか一方に限

り算定する。

(６) 「注３２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する摂食機能療法を行うに

当たっては、医師との緊密な連携の下で行い、患者管理が適切になされるよう十分留意

する。
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第９部 手 術

Ｊ０６３－２ 骨移植術（軟骨移植術を含む）

(３) 「２ 同種骨移植（生体）」は、特定保険医療材料である人工骨等を用いた場合は算

定できない。



（別紙様式29）

作成日 平成 年　　　月　　　日
性別

生年月日

精神症状
抑うつ
せん妄
幻覚・妄想
興奮
自殺念慮

睡眠障害 不眠
傾眠

問題行動 徘徊
暴力行為
安静保持困難

意識障害

【重症度評価】 軽症：入院治療継続に支障がない 中等症：入院治療継続に支障がでている

重症：入院治療継続が困難である

精神機能の全体的評価（ＧＡＦ）尺度
身体活動状態 全般 □問題なし

□軽度の症状があるも、日常生活動作は自立
□時に介助が必要、１一日の半分以上は起きている
□しばしば介助が必要、１一日の半分以上臥床している
□常に介助が必要、終日臥床している

歩行
排泄
食事
入浴

重症度

精神科リエゾンチーム治療評価書

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

□最重症　　
精神症状を伴い、一般病棟
では治療継続できない

・精神科病棟での治療を検討

□重症
精神症状を伴い、入院治療
の継続が困難である

・チーム回診でのフォロー　＋　頻回の診療
・精神科専門医療の提供(精神療法、薬物療法等）

□中等症
精神症状を伴い、入院治療
に影響がでている

・チーム回診でのフォロー　＋　適宜診療
・精神科専門医療の提供(精神療法、薬物療法等）

その他（具体的に） （　　　　　　　　　　　） 　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

□軽症 精神症状を伴っている ・チーム回診でのフォロー　　　　

＜総合評価と今後の方針＞
具体的な状況 チームでの対応方法

□問題なし　　　□要介助　　　　□不可　　
□問題なし　　　□要介助　　　　□不可　　

明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

診断（身体疾患）

診断（精神疾患）

認知機能障害 　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

＜その他の状態＞

□問題なし　　　□要介助　　　　□不可　　

（０－１００）

□問題なし　　　□要介助　 　　 □ポータブル　

実施要件

□　せん妄又は抑うつを有する
□　自殺企図で入院

□　精神疾患を有する

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

[　　　　　　　　　]

（ふ り が な）
ＩＤ：

氏名 （男・女）
病棟：

１） ２）

１）

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

２）

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

＜現症＞ 【重症度】
不安・焦燥 　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症
　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症
　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症



その他（具体的に）
（　　　　　　　　　　　　　　）

□実施　　□未実施

□実施　　□未実施

□実施　　□未実施

公認心理師

作業療法士

精神機能の全体的評価
（ＧＡＦ）尺度

薬物療法

作業療法 □実施　　□未実施

身体活動状態

□なし □改善 □不変 □増悪

□なし □改善 □不変 □増悪

□なし □改善 □不変 □増悪

退院後も精神科医療（外来など）
が継続できるような調整

主治医

服薬指導

治療評価
（Ⅲ）

今後の治療計画

睡眠障害

問題行動

精神症状

□実施　　□未実施

その他 □実施　　□未実施

治療評価
（Ⅰ）

精神科医

□実施　　□未実施

□なし □改善 □不変 □増悪

□なし □改善 □不変 □増悪

□なし □改善 □不変 □増悪

□なし □改善 □不変 □増悪

意識障害

認知機能障害

心理療法

ソーシャルワーク

心理教育

次回の再評価予定日 平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

□実施　　□未実施

本人・家族への説明日 平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

精神保健福祉士

薬剤師

（　　　　　　　　　）

看護師

□なし □改善 □不変 □増悪

治療評価
（Ⅱ）



（別紙様式29の２）

作成日 平成　　　　年　　　月　　　日
性別

生年月日

精神症状
抑うつ
せん妄
幻覚・妄想
興奮
自殺念慮

睡眠障害 不眠
傾眠

問題行動 徘徊
暴力行為
安静保持困難

意識障害

【重症度評価】 軽症：入院治療継続に支障がない 中等症：入院治療継続に支障がでている

重症：入院治療継続が困難である

精神機能の全体的評価（ＧＡＦ）尺度

身体活動状態 全般 □問題なし

□軽度の症状があるも、日常生活動作は自立
□時に介助が必要、１一日の半分以上は起きている
□しばしば介助が必要、１一日の半分以上臥床している
□常に介助が必要、終日臥床している

歩行
排泄
食事
入浴

重症度 チームでの対応方法

□問題なし　　　□要介助　　　　□不可　　

精神科リエゾンチーム診療実施計画書

（男・女）
ＩＤ：

病棟：
氏名

（ふ り が な）

【重症度】

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症
　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

（　　　　　　　　　　　）

・チーム回診でのフォロー　＋　頻回の診療
・精神科専門医療の提供(精神療法、薬物療法等）

・精神科病棟での治療を検討

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

診断（身体疾患）

診断（精神疾患）

１）

１）

２）

２）

不安・焦燥

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

□　せん妄又は抑うつを有する
□　自殺企図で入院
□　精神疾患を有する
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

実施要件

認知機能障害

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症
　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症
　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

＜現症＞

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症
　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

□重症
精神症状を伴い、入院治療
の継続が困難である

□最重症　　
精神症状を伴い、一般病棟
では治療継続できない

＜総合評価と今後の方針＞

□軽症 精神症状を伴っている

具体的な状況

その他（具体的に） 　　　□なし　　　□軽症　　　　□中等症　　　　□重症

（０－１００）

□中等症
精神症状を伴い、入院治療
に影響がでている

[　　　　　　　　　]

＜その他の状態＞

□問題なし　　　□要介助　 　　 □ポータブル　　
□問題なし　　　□要介助　　　　□不可　　
□問題なし　　　□要介助　　　　□不可　　

・チーム回診でのフォロー　　　　

・チーム回診でのフォロー　＋　適宜診療
・精神科専門医療の提供(精神療法、薬物療法等）



□薬物療法 □抗精神病薬 □抗うつ薬 □気分安定薬
□抗不安薬 □睡眠薬 □認知症治療薬
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

□心理療法 □ソーシャルワーク

□心理教育 □服薬指導

□作業療法 □その他 （ ）

主治医

治療計画
（Ⅱ） 自殺念慮

精神症状

□　せん妄又は抑うつの改善

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

治療目標

治療計画
（Ⅰ）

□　自殺念慮の消失

□　精神疾患の治療継続、軽快

作業療法士師

意識障害

認知機能障害

看護師

公認心理師

（　　　　 　　　　　　　）

せん妄

幻覚・妄想

現　　症

興奮

具体的アプローチ短期目標

不安・焦燥

抑うつ

睡眠障害

問題行動

（　　　　  　　　　　　　）

（　　　　 　　 　　　　　）

（　　　　　　　）

次回の再評価予定日 平成　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

本人・家族への説明日 平成　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

その他
（具体的に）

精神科医

精神保健福祉士

薬剤師



別紙様式 45 

 

回復期リハビリテーション病棟入院料におけるリハビリテーション実績指数

等に係る報告書 

 

保険医療機関名  

郵便番号  

住所  

報告年月日  

直近の報告年月日  

 

１．退棟患者数 

①  （  ）月 （  ）月 （  ）月 （  ）月 

② 

前月までの６か月間に回復

期リハビリテーション病棟

から退棟した患者数 

名 名 名 名 

 

２．１日当たりのリハビリテーション提供単位数 

①  （  ）月 （  ）月 （  ）月 （  ）月 

③ 

前月までの６か月間に回復期リハビ

リテーション病棟に入院していた回

復期リハビリテーションを要する状

態の患者の延べ入院日数 

日 日 日 日 

④ 

前月までの６か月間に③の患者に対

して提供された疾患別リハビリテー

ションの総単位数（ⅰ＋ⅱ＋ⅲ＋ⅳ＋

ⅴ） 

単位 単位 単位 単位 

再

掲 

ⅰ 

前月までの６か月間に③の患者

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 単位 単位 単位 

ⅱ 
前月までの６か月間に③の患者

に対して提供された脳血管疾患
単位 単位 単位 単位 



等リハビリテーションの総単位

数 

ⅲ 

前月までの６か月間に③の患者

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 単位 単位 単位 

ⅳ 

前月までの６か月間に③の患者

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 単位 単位 単位 

ⅴ 

前月までの６か月間に③の患者

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 単位 単位 単位 

⑤ 
１日当たりのリハビリテーション提

供単位数（④／③） 
単位 単位 単位 単位 

 

３．リハビリテーション実績指数 

①  （  ）月 （  ）月 （  ）月 （  ）月 

⑥ 

前月までの６か月間に回復期リハビリ

テーション病棟を退棟した回復期リハ

ビリテーションを要する状態の患者数 

名 名 名 名 

⑦ 
⑥のうち、リハビリテーション実績指

数の計算対象とした患者数 
名 名 名 名 

⑧ 

⑦の患者の退棟時のＦＩＭ得点（運動

項目）から入棟時のＦＩＭ得点（運動

項目）を控除したものの総和 

点名 点 点 点 

⑨ 

⑦の各患者の入棟から退棟までの日数

を、当該患者の入棟時の状態に応じた

回復期リハビリテーション病棟入院料

の算定日数上限で除したものの総和 

名 点 点 点 

⑩ リハビリテーション実績指数（⑧／⑨） 点 点 点 点 

 

４．除外患者について（届出の前月までの６か月について以下を記入する。） 

⑪ 届出の前月までの６ヶ月 （  ）月 （  ） （  ） （  ） （  ） （  ）



月 月 月 月 月 

⑫ 入棟患者数 名 名 名 名 名 名 

⑬ 高次脳機能障害患者が退棟
患者数の４０％以上であるこ
とによる除外の有無 

有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 

⑭ ⑬による除外がある場合は
除外後の入棟患者数（⑬⑫が
有の場合のみ） 

名 名 名 名 名 名 

⑮ リハビリテーション実績指
数の計算対象から除外した患
者数 

名 名 名 名 名 名 

⑯ 除外割合 
（⑮÷（⑫又は⑭）） ％ ％ ％ ％ ％ ％ 

 

５．高次脳機能障害患者が４０％以上であることによる除外について（⑬が有の場合には、

それぞれ⑪の７か月前から前月までの６か月間の状況について記入。） 

 
※（  ）にはそれぞれ⑪の前月を
記載 

( )月ま

での 

６か月 

(  )月

までの 

６か月 

(  )月

までの 

６か月 

(  )月

までの 

６か月 

(  )月

までの 

６か月 

(  )月

までの 

６か月 

⑰ ６か月間の退棟患者数 名 名 名 名 名 名 

⑱ ⑰のうち、高次脳機能障害の患
者数 名 名 名 名 名 名 

⑲ 高次脳機能障害患者の割合 
（⑱÷⑰） 

％ ％ ％ ％ ％ ％ 

 

６．前月の外来患者に対するリハビリテーション又は訪問リハビリテーション指導の実施 

（あり ・ なし） 



[記載上の注意] 

１．①については、毎年７月に報告する際には、前年 10 月、当該年１月、４月及び７月に

ついて記入する。別の月に報告する際には、報告を行う月及び報告を行う月以前で１月、

４月、７月及び 10 月のうち直近の月について記入する。ただし、新規に当該入院料の届

出を行うなど、当該月について算出を行っていない項目については、記入は不要である。 

２．②はリハビリテーション実績指数の計算対象となったものに限る。 

３．④は選定療養として行われたもの及びその費用が回復期リハビリテーション病棟入院

料に包括されたものを除く。 

４．⑫は入棟時に回復期リハビリテーションを要する状態であったものに限る。 

５．⑮の除外患者数は、入棟日においてＦＩＭ運動項目の得点が 20 点以下若しくは 76 点

以上、ＦＩＭ認知項目の得点が 24 点以下、又は年齢が 80 歳以上であったことによりリ

ハビリテーション実績指数の計算対象から除外したものに限る。 

６．⑯の除外割合は、⑬が「有」の場合は⑮÷⑭、「無」の場合は⑮÷⑫とする。 

７．⑰は在棟中に回復期リハビリテーション病棟入院料を算定した患者に限る。 

８．⑬、⑱、⑲の高次脳機能障害とは、「基本診療料の施設基準等」別表第九に掲げる「高

次脳機能障害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷

の場合」に該当する、回復期リハビリテーション入院料が算定開始日から起算して 180

日以内まで算定できるものに限る。 

９．「前月の外来患者に対するリハビリテーション又は訪問リハビリテーション指導の実

施」については「あり」又は「なし」の該当するものを○で囲むこと。 
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(別添３)

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２ 届出に関する手続き

４ 届出に当たっては、当該届出に係る基準について、特に規定する場合を除き、届出前１か月の

実績を有していること。ただし、次に掲げる入院料に係る実績については、それぞれ以下に定め

るところによること。なお、特に規定するものの他、単なる名称変更、移転等で実体的に開設者

及び従事者に変更がないと考えられるものについては実績を要しない。

(１) 精神科急性期治療病棟入院料、精神科救急入院料及び精神科救急・合併症入院料の施設基

準については届出前４か月、回復期リハビリテーション病棟入院料１、回復期リハビリテー

ション病棟入院料２、回復期リハビリテーション病棟入院料３、回復期リハビリテーション

病棟入院料４及び回復期リハビリテーション病棟入院料５の施設基準については届出前６か

月、地域移行機能強化病棟入院料の施設基準については届出前１年間の実績を有しているこ

と。

(２) 療養病棟入院基本料（許可病床数が200床以上の病院に限る。）を届け出る場合であって、

データ提出加算に係る様式40の５を届け出ている場合は、当該様式を届け出た日の属する月

から起算して１年以内の間は、様式40の７の届出を要しないこと。

(３) 並びに急性期一般入院料２又は及び急性期一般入院料３については、届出前の直近３月以

上急性期一般入院料１又は急性期一般入院料１若しくは急性期一般入院料２を算定している

実績を有していること。ただし、平成30年３月31日時点で、診療報酬の算定方法の一部を改

正する件（平成30年厚生労働省告示第43号）による改正前の診療報酬の算定方法（以下「旧

算定方法」という。）別表第一区分番号Ａ１００に掲げる７対１入院基本料の届出を行って

いる病棟並びに一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟の場合に限る。）

及び専門病院入院基本料について、全ての病棟で包括的に届出を行うのではなく、看護配置

が異なる病棟群（7対１入院基本料と10対１入院基本料の組み合わせに限る。）ごとによる届

出を行っている保険医療機関における当該病棟にあっては、急性期一般入院料２又は３の基

準を満たす限り、平成32年３月31日までの間、届出前の直近３月以上の急性期一般入院料１

又は急性期一般入院料１若しくは急性期一般入院料２の算定実績を要しない。また、初診料

の注12に規定する機能強化加算については、実績を要しない。なお、特に規定するものの他、

単なる名称変更、移転等で実体的に開設者及び従事者に変更がないと考えられるものについ

ては実績を要しない。



- 2 -

別添２

入院基本料等の施設基準等

第２ 病院の入院基本料等に関する施設基準

14 精神病棟入院基本料の注７に規定する精神保健福祉士配置加算の施設基準

(３) 措置入院患者、心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する

法律（平成15年法律第110号。以下「医療観察法」という。）第34条第１項若しくは第60条

第１項に規定する鑑定入院の命令を受けた者又は第37条第５項若しくは第62条第２項に規定

する鑑定入院の決定を受けた者（以下「鑑定入院患者」という。）及び第42条第１項第１号

若しくは第61条第１項第１号に規定する同法による入院（以下「医療観察法入院」とい

う。）の決定を受けた者として当該保険医療機関に入院となった患者を除いた当該病棟の入

院患者のうち９割以上が入院日から起算して１年以内に退院し、自宅等へ移行すること。

「自宅等へ移行する」とは、患家、介護老人保健施設又は障害者の日常生活及び社会生活を

総合的に支援するための法律（平成17年法律第123号）に規定する障害福祉サービスを行う

施設又は福祉ホーム（以下「精神障害者施設」という。）へ移行することである。なお、こ

こでいう「患家」とは、退院先のうち、同一の保険医療機関の当該入院料に係る病棟以外の

病棟へ転棟転倒した場合、他の保険医療機関へ転院した場合及び介護老人保健施設に入所し

た場合を除いたものをいう。また、退院後に、医科点数表第１章第２部通則５の規定により

入院期間が通算される再入院をした場合は、移行した者として計上しない。

16 「基本診療料の施設基準等」の第五の七障害者施設等入院基本料の対象となる病棟は、次のい

ずれかの基準を満たすものをいう。ただし、７対１入院基本料の対象となる病棟は、次の(１)の

いずれかの基準を満たすものに限る。なお、(２)の要件を満たすものとして届出を行う場合には、

別添７の様式19を用いること。

(１) 次のいずれかに該当する一般病棟

ア 児童福祉法（昭和22年法律第164号）第42条第２号に規定する医療型障害児入所施設

（主として肢体不自由のある児童又は重症心身障害児（同法第７条第２項に規定する重症

心身障害児をいう。以下同じ。）を入所させるものに限る。）

イ 児童福祉法第６条の２の２第３項に規定する指定発達支援医療機関
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別添３

入院基本料等加算の施設基準等

第26の２ 後発医薬品使用体制加算

(４) 後発医薬品の規格単位数量の割合を算出する際に除外する医薬品

ア(略)

イ 特殊ミルク製剤

フェニルアラニン除去ミルク配合散「雪印」及びロイシン・イソロイシン・バリン破倫

除去ミルク配合散「雪印」

ウ～オ(略)

第26の８ 精神科急性期医師配置加算

１ 精神科急性期医師配置加算に関する施設基準

(３) 区分番号「Ａ３１１－２」精神科急性期治療病棟入院料を算定する病棟については、以下

の要件を満たしていること。

ア 措置入院患者、鑑定入院患者及び医療観察法入院の決定を受けた者（以下「医療観察法

入院患者」という。）を除いた新規入院患者のうち６割以上が入院日から起算して３月以

内に退院し、自宅等へ移行すること。「自宅等へ移行する」とは、患家、介護老人保健施

設又は精神障害者施設へ移行することである。なお、ここでいう「患家」とは、退院先の

うち、同一の保険医療機関の当該入院料に係る病棟以外の病棟へ転棟転倒した場合、他の

保険医療機関へ転院した場合及び介護老人保健施設に入所した場合を除いたものをいう。

また、退院後に、医科点数表第１章第２部通則５の規定により入院期間が通算される再入

院をした場合は、移行した者として計上しない。

イ(略)

別添４

特定入院料の施設基準等

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、同条第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事業所

が当該保険医療機関と同一の敷地内にあること。
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第15 精神科救急入院料

２ 精神科救急入院料１に関する施設基準等

（２） 措置入院患者、鑑定入院患者及び医療観察法入院患者を除いた新規入院患者のうち６割

以上が入院日から起算して３月以内に退院し、自宅等へ移行すること。「自宅等へ移行す

る」とは、患家、介護老人保健施設又は障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援する

ための法律に規定する障害福祉サービスを行う施設又は福祉ホーム（以下「精神障害者施

設」という。）へ移行することである。なお、ここでいう「患家」とは、退院先のうち、同

一の保険医療機関の当該入院料に係る病棟以外の病棟へ転棟した場合、他の保険医療機関へ

転院退院した場合及び介護老人保健施設に入所した場合を除いたものをいう。（以下この項

において同じ。）

５ 届出に関する事項

（１） 精神科救急入院料の施設基準に係る届出は、別添７の様式８、様式９、様式20（精神保

健指定医については、備考欄に指定番号を記載すること。）、様式53及び様式54を用いるこ

ととし、当該病棟の配置図（隔離室の位置が分かるもの。）を添付すること。「注５」に規

定する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「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」の別添

２の様式48を用いること。なお、当該加算の届出については、医療保護入院等診療料の届出

を行っている場合は、別に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。ただ

し、当該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月において様式13 の３を届け出ること。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

ことができること。なお、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。

第21 地域移行機能強化病棟入院料

１ 地域移行機能強化病棟入院料の施設基準等

(14) 届出時点で、次のいずれの要件も満たしていること。

ア(略)

イ 以下の式で算出される数値が1.5%以上であること。なお、自宅等への退院とは、患家、

介護老人保健施設又は精神障害者施設へ移行することをいう。ここでいう「患家」とは、

退院先のうち、同一の保険医療機関の当該入院料に係る病棟以外の病棟へ転棟した場合、

他の保険医療機関へ転院退院した場合及び介護老人保健施設に入所した場合を除いたもの

をいう。

当該保険医療機関に１年以上入院していた患者のうち、当該病棟から自宅等に退院した

患者の数の１か月当たりの平均（届出の前月までの３か月間における平均）÷当該病棟の

届出病床数×100（％）
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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

ⅲ
ⅳ

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

ⅳ
ⅴ

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

ⅴ
ⅵ

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
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(別添４)

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

特掲診療料の施設基準等

第３の２ 小児悪性腫瘍患者指導管理料

１ 小児悪性腫瘍患者指導管理料に関する保険医療機関の基準

保険医療機関の屋内における禁煙の取扱いについて、基準を満たしていること。当該基準につい

ては、「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」別添３の第１

の２の(４)と同様であること。

第４の８ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料

１ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料に関する施設基準

(３) 保険医療機関の屋内における禁煙の取扱いについて、基準を満たしていること。当該基

準については、「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」別添３の第１の２の(４)と同様であること。

２ 届出に関する事項

(３) １の(３)の保険医療機関の屋内における禁煙の取扱いについては、当該基準を満たしてい

ればよく、特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。

第13 歯科疾患管理料の注11に規定する総合医療管理加算及び歯科治療時医療管理料

１ 歯科疾患管理料の注11に規定する総合医療管理加算及び歯科治療時医療管理料に関する施設基

準

(２) 常勤の歯科医師が複数名配置されていること又は常勤の歯科医師及び常勤の歯科衛生士又

は看護師がそれぞれ１名以上配置されていること。なお、非常勤の歯科衛生士又は看護師を

２名以上組み合わせることにより、当該保険医療機関が規定する常勤歯科衛生士又は常勤看

護師の勤務時間帯における常勤歯科医師等と同じ時間帯に歯科衛生士又は看護師が配置され

ている場合には、当該基準を満たしていること常勤の歯科衛生士又は看護師が勤務している

とみなすことができる。

第14の３ 歯科疾患在宅療養管理料の注４に規定する在宅総合医療管理加算及び在宅患者歯科治療時

医療管理料

１ 歯科疾患在宅療養管理料の注４に規定する在宅総合医療管理加算及び在宅患者歯科治療時医療
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管理料に関する施設基準

(２) 常勤の歯科医師が複数名配置されていること又は常勤の歯科医師及び常勤の歯科衛生士又

は看護師がそれぞれ１名以上配置されていること。なお、非常勤の歯科衛生士又は看護師を

２名以上組み合わせることにより、当該保険医療機関が規定する常勤歯科衛生士又は常勤看

護師の勤務時間帯と同じ時間帯に歯科衛生士又は看護師が配置されている場合には、当該基

準を満たしていることとみなすことができる。

第36の３ 外来後発医薬品使用体制加算

(４) 後発医薬品の規格単位数量の割合を算出する際に除外する医薬品

① 経腸成分栄養剤

エレンタール配合内用剤、エレンタールP乳幼児用配合内用剤、エンシュア・リキッ

ド、エンシュア・H、ツインラインNF配合経腸用液、ラコールNF配合経腸用液、エネー

ボ配合経腸用液及びラコールNF配合経腸用半固形剤

② 特殊ミルク製剤

フェニルアラニン除去ミルク配合散「雪印」及びロイシン・イソロイシン・バリン破

倫除去ミルク配合散「雪印」

③ 生薬（薬効分類番号510）

④ 漢方製剤（薬効分類番号520）

⑤ その他の生薬及び漢方処方に基づく医薬品（薬効分類番号590）

第57の７ 有床義歯修理及び有床義歯内面適合法の歯科技工加算１及び２

１ 有床義歯修理及び有床義歯内面適合法の歯科技工加算１及び２に関する施設基準

(１) 常勤の歯科技工士を配置していること。なお、非常勤の歯科技工士を２名以上組み合わせ

ることにより、当該保険医療機関が規定する常勤歯科技工士の勤務時間帯と同じ時間帯にこ

れらの非常勤歯科技工士が配置されている場合には、当該基準を満たしていることとみなす

ことができる。



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。 



様式 87 の４ 
 

人工腎臓の施設基準に係る届出書添付書類 

 
届出に係る区分 

（いずれかに○を付す） 

（ ） 慢性維持透析を行った場合１ 

（ ） 慢性維持透析を行った場合２ 

 
１ 届出の区分（該当する項目の□に「レ」を記入する） 

  □新規届出 

  □区分変更に伴う届出 

  □平成 30 年度改定に伴う届出 

□その他 （                               ） 

２ 透析用監視装置１台あたりの区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓を算定した患者数 

期間：  年  月  ～  年  月 （  ヶ月間） 

上記期間の各月はじめの人工腎臓を行う日の透析用監視装置

の台数の合計（①） 
台 

上記期間の各月の区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓を算定した患

者数の合計（②） 
人 

透析用監視装置１台あたりの区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓

を算定した患者数（②①／①②）（③） 
 

３ 透析機器安全管理委員会の設置状況 
有  ・  無 

職  種 氏  名 

(１) 透析液安全管理者（専任の医師又

は専任の臨床工学技士）の職種及び

氏名 

 

 

(２) 透析液製造担当者の職種及び氏名  

 

(３) 品質管理者の職種及び氏名  

 

(４) 機器・設備管理担当者の職種及び

氏名 
 

 

※ 慢性維持透析を行った場合の区分については、以下に基づき判定し、該当する区分に○

をつける。 

(１） ①を上記期間の月数で除した値が 26 台未満 → 慢性維持透析を行った場合１ 

    ①を上記期間の月数で除した値が 26 台以上 →（２）へ 

(２)  ③が 3.5 未満 → 慢性維持透析を行った場合１ 

    ③が 3.5 以上 4.0 未満 → 慢性維持透析を行った場合２ 

 

 



［記載上の注意］ 

１ 「１」については、平成 30 年度改定に伴い最初に届け出る届出の場合は、「平成 30 年度改

定に伴う届出」に「レ」を記入すること。 

２ 「２」の①については、次のいずれも満たす透析用監視装置の台数により求めること。 

ア 透析室に配置されていること 

イ 患者に対して使用できる状態であること 

３ 「２」の②については、①が 26 台未満の場合にあっては記載する必要はないこと。 

４ 「２」の②については、区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の「１」から「４」を算定した患

者（外来患者に限る。）のうち、外来で人工腎臓を実施した回数が当該月において５回以下

の患者を除いて求めること。 

５ 透析液安全管理者は、医療機器安全管理責任者を兼任できること。 

６ 品質管理者は、透析に携わる医師又は透析液の品質管理に十分な経験と知識を有する者であ

ること。 

７ 透析機器安全管理委員会において作成した「管理計画」の写しを添付すること。 



様式 87 の 15 

 

バルーン閉塞下逆行性経静脈的塞栓術の施設基準に係る届出書添付書

類 

 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

                                       科   

２ バルーン閉塞下逆行性経静脈的塞栓術を術者として合わせて５例以上実施した経験を有する

常勤の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 術者としての経験症例数 

  

  

  

３ 消化器内科の５年以上の経験及び消化管内視鏡検査について５年以上の経験を有する常勤の

医師の氏名等 

常勤医師の氏名 内科又は消化器内科の経験年数 消化管内視鏡検査の経験年数 

   

   

４ 放射線科の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 放射線科の経験年数 

  

  

３ 緊急手術が可能な体制                       （ 有 ・ 無 ） 

［記載上の注意］ 

１ 「２」については、当該手術の症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主病名）

を別添２の様式 52 により添付すること。 

２ 「２、３，４」の医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付す

ること。 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 
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(別添５)

特定保険医療材料の材料価格算定に関する留意事項について

（平成30年３月５日保医発0305第10号）

Ⅰ 診療報酬の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号）（以下「算定方法告示」という。）

別表第一医科診療報酬点数表に関する事項

３ 在宅医療の部以外の部に規定する特定保険医療材料（フィルムを除く。）に係る取扱い

019 携帯型ディスポーザブル注入ポンプ

ＰＣＡ型は、注射又は神経硬膜外麻酔後における局所麻酔剤の持続的注入若しくは神経

硬膜外ブロックにおける麻酔剤の持続的注入の際に、ＰＣＡ（Ｐatient Ｃontrolled Ａn

algesia）のために用いた場合に算定できる。なお、本材料を算定する場合には、第６部

注射の通則第４号に規定する精密持続点滴注射加算又は神経硬膜外麻酔後における局所麻

酔剤の持続的注入における精密持続注入加算若しくは神経硬膜外ブロックにおける麻酔剤

の持続的注入における精密持続注入加算は算定できない。
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(別添６)

特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）の一部改正に伴う

特定保険医療材料料（使用歯科材料料）の算定について

（平成30年３月５日保医発0305第11号）

５ 経過措置

次に掲げる区分については、平成32年3月31日までの間に限り、算定できるものとする。ただし、

Ｍ021 線鉤、M021-2 コンビネーション鉤、Ｍ023 バー及びＮ020 鉤については、定義通知別

表Ⅴ017に規定する歯科鋳造用ニッケルクロム合金 鉤・バー用、Ⅴ018に規定する歯科用ニッケル

クロム合金板又は定義通知別表Ⅴ019及びⅥ021に規定する歯科用ニッケルクロム合金線 鉤用を使

用する場合に限る。

（別紙１）

Ｍ010 金属歯冠修復（１個につき）

３ 鋳造用ニッケルクロム合金

Ｍ011 レジン前装金属冠（１歯につき）

２ 鋳造用ニッケルクロム合金を用いた場合

Ｍ017 ポンティック（１歯につき）

１ 鋳造ポンティック

(2) ニッケルクロム合金

２ レジン前装金属ポンティック

(2) ニッケルクロム合金を用いた場合

Ｍ020 鋳造鉤（１個につき）

３ 鋳造用ニッケルクロム合金

Ｍ021 線鉤（１個につき）

１ 不銹鋼及び特殊鋼

Ｍ021-2 コンビネーション鉤（１個につき）

１ 鋳造鉤に金銀パラジウム合金（金12％以上）、線鉤に不銹鋼及び特殊鋼を用いた場合

２ 鋳造鉤に鋳造用ニッケルクロム合金又は鋳造用コバルトクロム合金、線鉤に不銹鋼及び

特殊鋼を用いた場合

Ｍ023 バー（１個につき）

１ 鋳造バー

(2) 鋳造用ニッケルクロム合金、鋳造用コバルトクロム合金

（別紙２）

材料料

Ｎ021 帯環（１個につき）

１ 帯環のみ

( 1 ) 前歯 16点
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(２) 犬歯・臼歯 18点

２ ブラケット付帯環

( 1 ) 前歯 34点

(２) 犬歯・臼歯 36点

３ チューブ付帯環

臼歯 61点



（別添７）

「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）

別表Ⅰ 診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧 （医科）

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）

別表Ⅱ 診療行為名称等の略号一覧（医科）

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

肺悪性腫瘍を疑う患者に対して実施した場合は、組織切片を検体と
した病理組織標本作製が実施困難である医学的な理由を記載するこ
と。
 算定した理由を記載すること。

―

 （肺悪性腫瘍を疑う患者に対して実施した場合）
 組織切片を検体とした病理組織標本作製が実施困難である理由を
 記載すること。

―

セルブロック法による病理組織標本に対する免疫染色について、肺
悪性腫瘍を疑う患者に対して実施した場合は、組織切片を検体とし
た病理組織標本作製が実施困難である医学的な理由を記載するこ
と。
 算定した理由を記載すること。

―

 （肺悪性腫瘍を疑う患者に対して実施した場合）
 組織切片を検体とした病理組織標本作製が実施困難である理由を
 記載すること。

―

389 Ｎ002
免疫染色（免疫抗
体法）病理組織標
本作製

388 Ｎ000

病理組織標本作
製
「２」の「セルブロッ
ク法によるもの」

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

117 Ｍ001

歯冠形成　３　窩洞
形成
注10 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。

―

項番 区分 診療行為名称等 略号 対応する記載欄

850 Ｉ016 精神科 重症患者早期集中在宅患者支援管理料を算定した場合  精早支精在支 「その他」欄
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別表Ⅱ 診療行為名称等の略号一覧（歯科）

項番 区分 診療行為名称等 略号 記載欄

34 Ｂ011 診療情報連携共有料 情共 供
全体

「その他」欄

129 Ｉ017-1-2 睡眠時無呼吸症候群に対する口腔内装置1を算定した場合  ＯＳＡＳ－ＯＡｐ１
処置・手術

「その他」欄

130 Ｉ017-1-2 睡眠時無呼吸症候群に対する口腔内装置2を算定した場合  ＯＳＡＳ－ＯＡｐ2
処置・手術

「その他」欄



「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
（別添８）

(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。）

注１ ○ ○

特
掲

医
学
管
理
等

○ × × ×

Ｂ００８－２　薬剤総合評価調整管理料 ○ × × ×

Ｂ００９　診療情報提供料(Ⅰ)

Ｂ００７－２　退院後訪問指導料 ○ × × ×

Ｂ００８　薬剤管理指導料 ― × × ×

Ｂ００５－９　排尿自立指導料 ― × × ×

Ｂ００７　退院前訪問指導料 ― × × ×

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 ○ × × ×

Ｂ００５－７　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 ○ × × ×

Ｂ００５－１－２　介護支援等連携指導料 ― × × ×

Ｂ００５－６　がん治療連携計画策定料 ○ × × ×

Ｂ００５　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 ― × × ×

○ × ×

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

×

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 ― × ×

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



「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
（別添８）

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

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) ○ × × ×

Ｂ０１０－２　診療情報連携共有料 ○ ○ ○ ×

Ｂ０１４　退院時薬剤情報管理指導料 ― × × ×

Ｂ００９－２　電子的診療情報評価料 ○ × × ×

Ｂ０１０　診療情報提供料(Ⅱ) ○ × × ×

○ × ×

○ × × ×

○
（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。）
× ×



「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
（別添８）

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。）

― ―

―
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）
Ｃ００７　訪問看護指示料 ○ × × ×

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

× × ×

× × × ×

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。）

× × ×

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。）

× × ×

× × ×

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 × × ×

特
掲

在
宅
医
療

Ｃ００２　在宅時医学総合管理料 ―



「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
（別添８）

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。）

―
○

（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。）

○
（同一日におい
て、特定診療費
を算定する場合
を除く。）

―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。）
×

○ × × ○

○ × ×

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。）

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

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）

○ × × ×

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 ○ × × ×

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）

× × × ×

Ｃ００７－２　介護職員喀痰吸引等指示料 ○ × × ×

特
掲

在
宅
医
療



「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
（別添８）

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。）

―

○
（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

麻酔 ○ ○
○
※７

放射線治療 ○ ○ ○

病理診断

処置 ○
○
※７

手術 ○ ○
○
※７

Ｉ０１６　精神科在宅患者支援管理料 ○ × × ×

上記以外 ○ ○ ○ ×

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

×

× ×

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）

×

― ×

○
（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）

×

Ｉ００７　精神科作業療法 ○ ×

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。）

特
掲



「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
（別添８）

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。）

×
○

（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）

○ ―１５の４　退院時共同指導料 ― × × ×

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

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。）

× × ×

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 × ×

×

× ×

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）

× ×

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 ○ × × ×

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 × × × ×

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。）

○ ○ ○

Ｂ０１４　退院時共同指導料１ ― × × ×

Ｂ０１５　退院時共同指導料２ ― × × ―

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 ― × × ―

Ｂ００８　薬剤管理指導料 ― × × ―

Ｂ００８－２　薬剤総合評価調整管理料 ○ × × ×

Ｂ００６－３－２　がん治療連携指導料 ○ × × ○

Ｂ００７　退院前訪問指導料 ― × × ―

× ―

Ｂ００６－３　がん治療連携計画策定料 ○ × × ○

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 ― × × ―

Ｂ００４－９　介護支援等連携指導料 ― ×



「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
（別添８）

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

○
※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

○
※２又は精神科
訪問看護基本療
養費を算定でき

る者

×

― ―

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。）

― ― ―

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：×

―

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。）

―

×

上記以外 ○ × × ×

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。）

× ×



「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
（別添８）

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
（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

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。）

― ― ―

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 ― ― ― ―

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 × ― ― ―

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 × ― ― ―



「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
（別添８）

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

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。

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
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