
Web追補 No.2 

医科点数表の解釈 平成24年4月版 

Web追補 No.2（平成25年９月号） 

  ● 以下の告示・通知により，本書の内容に変更が生じましたので，ここに追補します。 

   ○ 平成25年８月27日 厚生労働省告示第276号 

   ○ 平成25年８月27日 厚生労働省告示第277号 

   ○ 平成25年８月27日 保医発0827第２号 

   ○ 平成25年８月30日 保医発0830第１号（平成25年９月１日適用） 

 

  ● Web追補では，平成25年７月以降に生じた変更等について順次追補していきます。平成25年６月までの

追補「追補201306」については，当社ホームページの「追補・訂正表ダウンロード」にてご確認いただけ

ますので，ご利用下さい。 http://www.shaho.co.jp/shaho/download/ 

 

頁 欄 行 変更前 変更後 

337 右 上から15～18

行目 

(９) 在宅自己注射指導管理料を算定して

いる患者については，当該保険医療機関

においてＣ001在宅患者訪問診療料を算

定する日に行ったＧ000皮内，皮下及び

筋肉内注射，Ｇ001静脈内注射及びＧ004

点滴注射の費用（薬剤及び特定保険医療

材料に係る費用を含む。）は算定できな

い。               □留  

(10) トシリズマブ製剤については，皮下注

射により用いた場合に限り算定する。□留  

（平25. 5.24 保医発 0524 4） 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

(９) 在宅自己注射指導管理料を算定している

患者については，当該保険医療機関において

Ｃ001在宅患者訪問診療料を算定する日に行

ったＧ000皮内，皮下及び筋肉内注射，Ｇ001

静脈内注射及びＧ004点滴注射の費用（薬剤

及び特定保険医療材料に係る費用を含む。）

は算定できない。           □留  

(10) トシリズマブ製剤については，皮下注射に

より用いた場合に限り算定する。    □留  

（平25. 5.24 保医発 0524 4） 

(11) アバタセプト製剤については，皮下注射に

より用いた場合に限り算定する。    □留  

（平25. 8.27 保医発 0827 2） 

338 右 下から19行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

アバタセプト製剤 

338 右 下から17行目 （最終改正；平25. 5.24 厚生労働省告示

第181号） 

 
〔赤字は追補201306にて改正済み〕 

（最終改正；平25. 8.27 厚生労働省告示第277

号） 

351 右 下から６行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

アバタセプト製剤 

351 右 下から４行目 （最終改正；平25. 5.24 厚生労働省告示

第181号） 

 
〔赤字は追補201306にて改正済み〕 

（最終改正；平25. 8.27 厚生労働省告示第277

号） 

352 右 下から２行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

アバタセプト製剤 

353 右 上から１行目 （最終改正；平25. 5.24 厚生労働省告示

第181号） 

 
〔赤字は追補201306にて改正済み〕 

（最終改正；平25. 8.27 厚生労働省告示第277

号） 
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354 右 上から12行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

アバタセプト製剤 

354 右 上から14行目 （最終改正；平25. 5.24 厚生労働省告示

第181号） 

 
〔赤字は追補201306にて改正済み〕 

（最終改正；平25. 8.27 厚生労働省告示第277

号） 

358 右 下から３行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤，セルトリズマブ

ペゴル製剤，トシリズマブ製剤及びメトレ

レプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤，セルトリズマブペゴ

ル製剤，トシリズマブ製剤，メトレレプチン製

剤及びアバタセプト製剤 

358 右 下から１行目 （平24. 5.29 保医発 0529 1） 

（平25. 3. 8 保医発 0308 13） 

（平25. 5.24 保医発 0524 4） 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

（平24. 5.29 保医発 0529 1） 

（平25. 3. 8 保医発 0308 13） 

（平25. 5.24 保医発 0524 4） 

（平25. 8.27 保医発 0827 2） 

911 ― 上から３行目 （平24. 3. 5 保医発 0305 5） 

（最終改正；平25. 6.27 保医発 0627 2） 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

（平24. 3. 5 保医発 0305 5） 

（最終改正；平25. 8.30 保医発 0830 1） 

917 右 上から26行目 （振戦軽減用） （振戦軽減用（４極用）） 

917 右 下から25行目 〔次行に追加〕 ｂ 植込型脳・脊髄電気刺激装置（振戦軽減用

（16極以上用）充電式）は，薬物療法によっ

て十分な治療効果の得られない以下のいず

れかの症状の軽減を目的に使用した場合に，

１回の手術に対し２個を限度として算定で

きる。 

 ⅰ 振戦 

 ⅱ パーキンソン病に伴う運動障害 

 ⅲ ジストニア 

917 右 下から24行目 ｂ ｃ 

994 ― 上から５行目 （最終改正；平成25年５月24日 厚生労働

省告示第180号） 

 
〔赤字は追補201306にて改正済み〕 

（最終改正；平成25年８月27日 厚生労働省告

示第276号） 

 

997 ― 上から15行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤，セルトリズマブ

ペゴル製剤，トシリズマブ製剤及びメトレ

レプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤，セルトリズマブペゴ

ル製剤，トシリズマブ製剤，メトレレプチン製

剤及びアバタセプト製剤 

997 ― 上から25行目 エジュラント錠25㎎，アイミクス配合錠Ｈ

Ｄ，アイミクス配合錠ＬＤ及びスタリビル

ド配合錠 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

エジュラント錠25㎎，アイミクス配合錠ＨＤ，

アイミクス配合錠ＬＤ，スタリビルド配合錠，

イルトラ配合錠ＨＤ，イルトラ配合錠ＬＤ及び

ルナベル配合錠ＵＬＤ（１回の投薬量が30日分

以内である場合に限る。） 

1321 ― 上から９行目 （最終改正；平成25年５月24日 厚生労働

省告示第181号） 

 
〔赤字は追補201306にて改正済み〕 

（最終改正；平成25年８月27日 厚生労働省告

示第277号） 

 

1348 ― 上から１行目 アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

 
〔赤字は追補201306にて追加済み〕 

アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

アバタセプト製剤 

 


