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４ 「３」の１）の②に該当する場合は、当該保険医療機関がその指定を受けたことの分かる資料を添付

すること。 

５ 看護職員夜間配置加算を届け出る場合は、「４」、「５」、「６」、「７」及び「８」の記載は不要である。 

６ 看護補助体制充実加算を届け出る場合は、「４」、「５」及び「６」を記載すること。また、「５」に掲

げる看護師長等については、看護補助者の活用に関する所定の研修を受講していることが確認できる文

書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

７ 「７」３年以上の勤務経験を有する看護補助者及び主として直接患者に対し療養生活上の世話を行う

看護補助者の配置の状況は、看護補助体制充実加算１を届け出る場合及び療養病棟入院基本料の注 13、

障害者施設等入院基本料の注 10、地域包括医療病棟入院料の注８並びに地域包括ケア病棟入院料の注５

の看護補助体制充実加算２を届け出る場合のみ記入すること。 

８ 「８」「主として直接患者に対し療養生活上の世話を行う看護補助者」に該当する場合、介護福祉士

の資格を有する者であること又は看護補助者として適切な研修を修了していることが確認できる文書

（介護福祉士資格の有無、当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも

可）を添付すること。 

９ 「９」看護補助者の業務に必要な能力の段階的な評価は、看護補助体制充実加算１を届け出る場合及

び療養病棟入院基本料の注 13、障害者施設等入院基本料の注 10、地域包括医療病棟入院料の注８並びに

地域包括ケア病棟入院料の注５の看護補助体制充実加算２を届け出る場合のみ記入すること。 

10 看護補助者の業務範囲について定めた院内規定及び個別の業務内容の文書を添付すること。（看護職員

夜間配置加算を届け出る場合は不要である。） 



様式18の４

□
電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を
行っている

□
算定した診療報酬の区分・項目の名称及びその
点数又は金額を記載した詳細な明細書を患者に
無料で交付している

□
健康保険法第３条第13項に規定する電子資格確
認（以下オンライン資格確認）を行う体制が整
備されている

□

医療ＤＸ推進の体制に関する事項及び質の高い
診療を実施するための十分な情報を取得・活用
して診療を行うことについて、当該保険医療機
関の見やすい場所に掲示している

□
医療ＤＸ推進の体制に関する事項及び情報の取
得・活用等についてのウェブサイトへの掲載を
行っている

３．専任の医療情報システム安全管理責任者の配置

４．職員を対象とした情報セキュリティに関する研修の実施

以下の項目は加算１を届出する場合に記入すること

　電子カルテシステム

　バックアップを複数の方式で確保

　ネットワークから切り離したオフラインの保管

　オーダリングシステム

　バックアップを複数の方式で確保

　ネットワークから切り離したオフラインの保管

　レセプト電算システム

　バックアップを複数の方式で確保

　ネットワークから切り離したオフラインの保管

６．業務継続計画(BCP)の策定

７．業務継続計画(BCP)に基づく訓練・演習の実施

［記載上の注意］

１

２

３ 　「５」のネットワークから切り離したオフラインの保管で有とした場合は、医療情報システム・サービス事業
者との契約書等において当該内容が確認できる記載部分について添付すること。

有　・　無

加算１　・　加算２

有　・　無

□

有　・　無

有　・　無

電子的診療情報連携体制整備加算（入院基本料等加算）の施設基準に係る届出書添付書類

　「４」及び「７」は、届出保険医療機関について予定されているものを記載することでよく、少なくとも年１
回程度、実施されていること。

１．電子的診療情報連携体制整備加算の届出区分
　 （該当区分に〇をつけること）

有　・　無

有　・　無

有　・　無

有　・　無

２．診療体制等の要件
 （該当するすべての□に「✔」を記入すること。）

□

有　・　無

有　・　無

　「２」のウェブサイトへの掲示については、自ら管理するホームページ等を有しない場合については、この限
りではないこと。

項目 記入欄

□

５．非常時に備えた医療情報システムのバックアップ等



障害者施設等入院基本料

特殊疾患入院施設管理加算

重度肢体不自由児等

脊髄損傷等

重度意識障害

筋ジストロフィー

神経難病

小計　②

様式19

の施設基準に係る届出書添付書類

病
棟
の
状
況

入
院
患
者
の
状
況

％

病　　棟　　名

病　床　種　別

届出区分
（届け出をする項目に○をすること）

 １：障害者施設等入院基本料
 ２：特殊疾患入院施設管理加算

名

名

床

４　当該届出を行う病棟の平面図を添付すること。

入院基本料区分

病　　床　　数

１日平均入院患者数　①

①の再掲

割　合　②／①

［記載上の注意］

１　届出に係る病棟ごとに記入すること。

なお、有床診療所（一般病床に限る。）については、「病棟の状況」の「病床数」のみ記載
すること。
２ 入院患者の状況は、１日平均入院患者数は直近１年間、特殊疾患の患者数は直近１ヶ月間の
実績を用いること。

３　届出に係る病棟又は有床診療所（一般病床に限る。）ごとに様式９を添付すること。

名

名

名

名

名



様式20

1 ：救命救急入院料１

2 ：救命救急入院料２

3 ：特定集中治療室管理料１

4 ：特定集中治療室管理料２

5 ：特定集中治療室管理料３

6 ：ハイケアユニット入院医療管理料１

7 ：ハイケアユニット入院医療管理料２

8 ：ハイケアユニット入院医療管理料「注５」

9 ：脳卒中ケアユニット入院医療管理料

10 ：小児特定集中治療室管理料

11 ：新生児特定集中治療室管理料１

12 ：新生児特定集中治療室管理料２

13 ：新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料

14 ：総合周産期特定集中治療室管理料「１」母体・胎児集中治療室管理料

15 ：総合周産期特定集中治療室管理料「２」新生児集中治療室管理料

16 ：新生児治療回復室入院医療管理料

17 ：地域包括医療病棟入院料１

18 ：地域包括医療病棟入院料２

19 ：一類感染症患者入院医療管理料

20 ：特殊疾患入院医療管理料

21 ：小児入院医療管理料１

22 ：小児入院医療管理料２

23 ：小児入院医療管理料３

24 ：小児入院医療管理料４

25 ：小児入院医療管理料５

26 ：回復期リハビリテーション病棟入院料１

27 ：回復期リハビリテーション病棟入院料２

28 ：回復期リハビリテーション病棟入院料３

29 ：回復期リハビリテーション病棟入院料４

30 ：回復期リハビリテーション病棟入院料５

31 ：回復期リハビリテーション入院医療管理料

32 ：地域包括ケア病棟入院料１

33 ：地域包括ケア病棟入院料２

34 ：地域包括ケア病棟入院料３

35 ：地域包括ケア病棟入院料４

36 ：地域包括ケア入院医療管理料１

37 ：地域包括ケア入院医療管理料２

38 ：地域包括ケア入院医療管理料３

39 ：地域包括ケア入院医療管理料４

40 ：特殊疾患病棟入院料１

41 ：特殊疾患病棟入院料２

42 ：緩和ケア病棟入院料１

43 ：緩和ケア病棟入院料２

44 ：精神科救急急性期医療入院料

45 ：精神科急性期治療病棟入院料

46 ：児童・思春期精神科入院医療管理料

47 ：認知症治療病棟入院料１

48 ：認知症治療病棟入院料２

49 ：特定一般病棟入院料１

50 ：特定一般病棟入院料２

51 ：特定一般病棟入院料（地域包括ケア１）

52 ：特定一般病棟入院料（地域包括ケア２）

53 ：特定一般病棟入院料（地域包括ケア３）

54 ：特定一般病棟入院料（地域包括ケア４）

55 ：地域移行機能強化病棟入院料

56 ：特定機能病院リハビリテーション病棟入院料

57 ：特殊疾患入院施設管理加算

58 ：精神科応急入院施設管理加算

勤務する従事者の名簿

勤務する治療室又は病棟等の届出区分（該当するものを１つ選択すること。）



届出を行う医師の通し番号

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

その他の事項（※） □ 特定集中治療５年以上

□ 小児科医

□ 熱傷

□ 神経内科又は脳神経外科５年以上

□ 神経内科又は脳神経外科３年以上

□ 小児特定集中治療５年以上

□ 新生児特定集中治療５年以上

□ 精神保健指定医

指定医番号

届出を行う医師の通し番号

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

その他の事項（※） □ 特定集中治療５年以上

□ 小児科医

□ 熱傷

□ 神経内科又は脳神経外科５年以上

□ 神経内科又は脳神経外科３年以上

□ 小児特定集中治療５年以上

□ 新生児特定集中治療５年以上

□ 精神保健指定医

指定医番号

届出を行う医師の通し番号

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

その他の事項（※） □ 特定集中治療５年以上

□ 小児科医

□ 熱傷

□ 神経内科又は脳神経外科５年以上

□ 神経内科又は脳神経外科３年以上

□ 小児特定集中治療５年以上

□ 新生児特定集中治療５年以上

□ 精神保健指定医

指定医番号

時間

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：専従

：専任

：いずれでもない

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

：専従

：専任

：いずれでもない

医師の名簿（専任の医師等を要件とする入院料等を届け出る場合に記入すること。）

時間

医師

医師

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：専従

：専任

：いずれでもない

時間

医師



届出を行う従事者の通し番号

職種

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

届出を行う従事者の通し番号

職種

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

届出を行う従事者の通し番号

職種

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

届出を行う従事者の通し番号

職種

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数

届出を行う従事者の通し番号

職種

氏名

1

2

1

2

3

週当たり所定労働時間数 時間

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：専従

：専任

：いずれでもない

時間

従事者

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：専従

：専任

：いずれでもない

時間

従事者

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：専従

：専任

：いずれでもない

時間

従事者

その他の従事者の名簿

従事者

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

：常勤

：非常勤

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。）

：専従

：専任

：いずれでもない

時間

：常勤

：非常勤

：専従

常勤又は非常勤
（該当する１つを選択すること。）

勤務の態様
（該当する１つを選択すること。） ：専任

：いずれでもない

従事者



（※）

[記載上の注意]

１　届出を行う治療室又は病棟等の区分ごとに記載すること。
２　「届出を行う従事者の通し番号」については、本名簿に記載する医師又は従事者のそれぞれについて、１から順に通し番号
を記載すること。
３　記載欄が足りない場合には、２ページ目又は３ページ目を適宜複製して記載すること。

・特定集中治療の経験を５年以上有する医師である場合には、「特定集中治療５年以上」を選択し、５年以上の経験が確認でき
る文書を添付すること（特定集中治療室管理料１に係る届出を行う場合に限る。）。
・小児科を担当する専任の医師である場合は、「小児科医」を選択すること（救命救急入院料又は特定集中治療室管理料の小児
加算に係る届出を行う場合に限る。）。
・広範囲熱傷特定集中治療を担当する常勤の医師である場合は、「熱傷」を選択すること（救命救急入院料又は特定集中治療室
管理料の広範囲熱傷管理加算に係る届出を行う場合に限る。）。
・神経内科又は脳神経外科の経験を５年以上又は３年以上有する医師である場合には、「神経内科又は脳神経外科５年以上」又
は「神経内科又は脳神経外科３年以上」を選択すること。（脳卒中ケアユニット入院医療管理料に係る届出を行う場合に限
る。）
・小児の特定集中治療の経験を５年以上有する医師である場合には、「小児特定集中治療５年以上」を選択し、５年以上の経験
が確認できる文書を添付すること（小児特定集中治療室管理料に係る届出を行う場合に限る。）。
・新生児の特定集中治療の経験を５年以上有する医師である場合には、「新生児特定集中治療５年以上」を選択し、５年以上の
経験が確認できる文書を添付すること（新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料に係る届出を行う場合に限る。）。
・精神保健指定医である場合には、「精神保健指定医」を選択し、「指定医番号」欄に指定医番号を記載すること（精神科応急
入院施設管理加算、精神科救急急性期医療入院料、精神科急性期治療病棟入院料又は精神科救急・合併症入院料に係る届出を行
う場合に限る。）。



様式 22 

療養環境加算の施設基準に係る届出書添付書類 

届出事項 病   棟   数 病   床   数 

届出に係る病棟 
病棟 

（病棟の種別：        ） 
床 

病院の全病棟 
病棟 

（病棟の種別：        ） 
床 

届 出 に 係 る 

病 棟 の 概 要 

病室の総床面積 
１床当た り 

病 床 面 積 

㎡ ㎡ 

医 師 の 数 
(１) 現員数                      名 

(２) 医療法における標準の医師の数              名 

看 護 師 及 び 

准看護師の数 

(１) 現員数                      名 

(２) 医療法における標準の看護師及び准看護師の数            名 

看護補助者の数 
(１) 現員数                      名 

(２) 医療法における標準の看護補助者の数              名 

 

［記載上の注意］ 

１ 医師、看護師・准看護師及び看護補助者の現員数は届出時の数を記入す

ること。 

２ 保険医療機関の平面図（当該加算を算定する病棟の面積等がわかるも

の）を添付すること。 
   



様式 23 

重症者等療養環境特別加算の施設基準に係る届出書添付書類 

届 出 事 項 届 出 病 床 の 内 訳 

重症者等療

養環境特別

加算に係る

病床 

 

個     室          床 

 

 

２ 人 部 屋          床 

① 合   計           床 

 

 

入 

院 

患 

者 

数 

及 

び 

重 

症 

者 

数 

 

② 当該加算を算定できる入院料に係る届

出を行っている病床における１日平均

入院患者数 

   

 

 

名 

（届出前１年間） 

 年 月 

～ 年 月 

 

③ 一般病棟における１日平均重症者数

（当該加算を算定できる入院料に係る

届出を行っている病床に入院している

患者に限る。）   

 

 

名 

（直近１ヶ月間） 

年 月  

～ 年 月  

④ 割  合（①／②）×100        ％ 

 

［記載上の注意］ 

１ ①≦③、かつ④＜８％（特別の診療機能を有している場合は④≦10％） 

２ 様式 23 の２を添付すること。 

３ 当該届出に係る病棟の平面図（当該届出に係る病室及びナースステーシ

ョンが明示されているもの。）を添付すること。 
   



様式 23 の２ 

重症者等療養環境特別加算の施設基準に係る届出書添付書類 

期間  年  月  日 ～  年  月  日 

No. 性別 年齢 主たる傷病名 入院期間 転帰 

① 

重症者とした

直接の原因 

② 

重症者とした

期間 

③ 

重症者で看護上担

送扱いとした期間 

療養上の必要から

個室又は２人部屋

に入院させた期間 

          

期間中の入院患者の延べ数 人日 
備 考 

１ 記載に当たっては、重症者についてのみ届出時直近１か月に限って記載する

こと。 

２ ①の欄には、その原因が手術によるものである場合は手術名、その他の場合

は、例えば呼吸不全、肝不全のように記載すること。 

３ ③の欄には、重症者に該当する者の期間についてのみ記載すること。 

４ ②及び③の欄の記載に当たっては、特定集中治療室管理料、ハイケアユニッ

ト入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料に係る治療室に入室し

ていた期間については（  ）内に別掲し、④及び⑤の欄の記入に当たっては、

その期間を除いた期間について算定すること。 

④ 

期間中の重症者の延べ数 
人日 

⑤ 

期間中の重症者で看護上 

担送扱いとされた患者の 

延べ数 

人日 

 



様式23の３

〔記載上の注意〕

２．助産もしくは産科患者及び新生児のケア並びに母子保健や福祉に関する事業
等との地域連携に係る業務に関する十分な経験に従事した経験を５年以上有し、
助産に関する専門の知識や技術を有することについて医療関係団体等から認証さ
れた助産師の氏名（１名以上いること。）

当該病棟に、産科外来等において、妊婦健康診査や
保健指導等の妊娠期にかかるケア及び指導を行う助
産師の配置

②　少なくとも病棟外の患者等が通
常立ち入ることのないよう区域が区
分されている

□

当該病棟における助産師の配置数 　　　　　　名

※「２」については、５年以上の経験及び専門の知識を有することを医療関係団体等から認証された助産師
であることが確認できる文書を添付すること。

当該病棟に、産科外来等において、妊婦健康診査や
保健指導等の妊娠期にかかるケア及び指導を行う助
産師の配置

有り　・　無し

産
科
管
理
加
算
１
の
場
合

産
科
管
理
加
算
２
の
場
合

助産師外来を含む妊婦健康診査や妊娠期の保健指導の実施 有り　・　無し

有り　・　無し

助産師外来を含む妊婦健康診査や妊娠期の保健指導
の実施

有り　・　無し

有り　・　無し

（２）産科の患者及び当該患者が分娩した新生児が入院する病棟に、他科の患者を併せて
      受け入れる病棟の状況

産科管理加算の施設基準に係る届出書添付書類

項目 記入欄

１．母子の安定・安全の確保を図ることができる十分な療養環境

（
１
）
又
は
（
２
）
の
い
ず
れ
か
を
記
入
す
る

（１）産科の患者及び当該患者が分娩した新生児のみを受け入れる病棟の状況

当該病棟における助産師の配置数 　　　　　　名

助産師外来を含む妊婦健康診査や妊娠期の保健指導
の実施

産科区域特定の状況
 （該当するすべての□に「✔」を記入すること。）

①　病棟内のその他の病室等との間
に扉を設ける等の区分が構造上され
ている

□



(１) 現員数 名

(２) 医療法における標準の医師の数 名

(１) 現員数 名

(２) 医療法における標準の看護師及び准看護師の数 名

(１) 現員数 名

(２) 医療法における標準の看護補助者の数 名

様式24

［記載上の注意］

　

療養病棟療養環境加算・療養病棟療養環境改善加算の
施設基準に係る届出書添付書類

　１：療養病棟療養環境加算
　２：療養病棟療養環境改善加算

３　当該届出に係る病棟の平面図（面積等がわかるもの。）を添付すること。

２　届出に係る療養病棟の概要等について、様式24の２を添付すること。

１　医師、看護師・准看護師及び看護補助者の現員数は届出時の数を記入すること。

届出を行う加算
（該当するものを
○で囲むこと）

医師の数

看護補助者の数

看護師及び
准看護師の数



様式24の２

病棟名

病床数 床

個室 室

うち特別の療養環境の提供に関する病室 室

２人室 室

うち特別の療養環境の提供に関する病室 室

３人室 室

うち特別の療養環境の提供に関する病室 室

４人室 室

うち特別の療養環境の提供に関する病室 室

５人室 室

６人室 室

全体 平方メートル

うち患者１人あたり 平方メートル

全体 平方メートル

うち患者１人あたり 平方メートル

片側室部分 メートル

両側室部分 メートル

食堂 平方メートル

設置の有無 有　・　無

共用している場合は、共用している施設 と共用

浴室 設置の有無 有　・　無

設置の有無 有　・　無

改造計画（着工予定） 年　　　月

改造計画（完成予定） 年　　　月

面会室 設置の有無 有　・　無

公衆電話 設置の有無 有　・　無

療養病棟療養環境加算の施設基準に係る届出書添付書類（病棟の概要等）

１　届出に係る病棟の概要（病棟ごとに記載すること。）

病棟の概要

病棟面積

病室部分に係る
病　棟　面　積

廊下幅

談話室

病室の状況

鉄格子の有無

２　届出に係る病棟設備の概要（精神療養病棟に係る届出時のみ記載すること。）



機能訓練室等の床面積

機能訓練室等に具備
されている器具・器械

平方メートル

３　届出に係る機能訓練室、作業療法室又は生活機能回復訓練室（機能訓練室等）の概要

３　病室部分に係る病棟面積の患者１人当たり面積については、最小となる室について、廊下幅に
ついては、最も狭い部分について記載すること。

２　面積及び廊下幅については、小数点第１位まで記入すること。

１　届出に係る基準ごとに、該当する項目のみ記入すること。

［記載上の注意］



病　　棟　　名

着工予定 　　年　　月

完成予定 　　年　　月

増築または全面的な
改築の具体的内容

増築または全面的な
改築の予定

様式24の３

病棟

療養環境の改善計画の概要（病棟ごとに記載すること。）

療養病棟療養環境改善加算に係る改善計画（８月報告）



様式 25 

診療所療養病床療養環境加算・診療所療養病床療養環境改善加算 

の施設基準に係る届出書添付書類 

 
１ 従事者の概要 

医 師 の 数 
(１) 現員数                      名 
(２) 医療法における標準の医師の数              名 

看 護 師 及 び 
准看護師の数 

(１) 現員数                      名 
(２) 医療法における標準の看護師及び准看護師の数            名 

看護補助者の数 
(１) 現員数                      名 
(２) 医療法における標準の看護補助者の数              名 

 
［記載上の注意］ 

１ 医師、看護師・准看護師及び看護補助者の現員数は届出時の数を記入す
ること。 

２ 当該届出に係る病床の平面図（面積等がわかるもの。）を添付すること。 
 
２ 届出に係る病床の概要 

届出を行う加算 
診療所療養病床療養環境加算  診療所療養病床療養環境改善加算 

（該当するものを○で囲むこと） 

病 床 の 状 況 

 
届出に係る病床    床（全病床    床） 

    特別の療養環境の    個 室   室 ２人室   室 
    提供に関する病室    ３人室   室 ４人室   室 

病床部分に係る
病 棟 面 積 

平方メートル （うち患者１人当たり    平方メートル） 

廊 下 幅 片側室部分     メートル  両側室部分      メートル 

食 堂 平方メートル 

談 話 室 有 ・ 無 （               と共用） 

浴 室 有 ・ 無 

 
３ 届出に係る機能訓練室、作業療法室又は生活機能回復訓練室（以下「機能
訓練室等」という。）の概要 

機能訓練室等の床面積 平方メートル 

機能訓練室等に具備 
されている器具・器械 

 

 



［記載上の注意］ 
１ 届出に係る基準ごとに、該当する項目のみ記入すること。 
２ 面積及び廊下幅については、小数点第１位まで記入すること。 
３ 病床部分に係る面積の患者１人当たり面積については、最小となる病室
について、廊下幅については、最も狭い部分について記載すること。 



着工予定 　　年　　月

完成予定 　　年　　月

増築または全面的な
改築の具体的内容

増築または全面的な
改築の予定

様式25の２

療養環境の改善計画の概要

診療所療養病床療養環境改善加算に係る改善計画（８月報告）



様式 26 の２ 

□ 無菌治療室管理加算  

□ 小児入院医療管理料 

「注５」に掲げる無菌治療管理加算 
 

 

届 出 事 項 空調設備方式・空気清浄度等 病 床 数 

□ 無菌治療室管理加算１ 
□ 無菌治療管理加算１（

小児入院医療管理料「注５

」） 

  

 

 

床 

□ 無菌治療室管理加算２ 
□ 無菌治療管理加算２（

小児入院医療管理料「注５

」） 

  

 

 

床 

 

 [記載上の注意] 

１ 空調設備方式・空気清浄度等の異なる病床が存在する場合は、それぞれの内

訳がわかるように記載すること。 

２ 保険医療機関の平面図（当該届出に係る自家発電装置がわかるもの）を添付

すること。 

３ 当該届出に係る病棟の平面図（当該届出に係る病室が明記されており、滅菌

水の供給場所や空調設備の概要がわかるもの。）を添付すること。 

 

の施設基準に係る届出書添付書類 

※該当するものに「✓」を記入すること。 



様式 26 の３ 

放射線治療病室管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 
 

１ 病室の区分（該当する病室に「✓」すること。） 

 (１) 治療用放射性同位元素による治療の場合 

□ 放射線治療病室 ・ □ 特別措置病室 

 (２) 密封小線源による治療の場合 

□ 放射線治療病室 ・ □ 特別措置病室 

 

２ 病室の設備について 

届出事項 病床数 必要な設備等の設置 

(１)治療用

放射性同位

元素による

治療の場合 

放射線治療病室 

 

 

 

 

床 

遮蔽物 □有・□無 

放射線測定器 □有・□無 

器材（放射性同位元素による汚

染の除去に係るもの）及び洗浄

設備並びに更衣設備 

□有・□無 

放射線治療病室の掲示の有無 □有・□無 

特別措置病室 

 

 

 

 

床 

遮蔽物 □有・□無 

放射線測定器 

 

□有・□無 

器材（放射性同位元素による汚

染の除去に係るもの）及び洗浄

設備並びに作業衣 

□有・□無 

特別措置病室である旨を掲示 □有・□無 

(２)密封小

線源による

治療の場合 

放射線治療病室 

 

 

床 

遮蔽物 □有・□無 

放射線治療病室の掲示の有無 □有・□無 

特別措置病室 

 

 

床 

遮蔽物 □有・□無 

特別措置病室である旨を掲示 □有・□無 

 

 



 [記載上の注意] 

１ 治療用放射性同位元素による治療の場合に係る届出にあたっては、放射線治

療病室又は特別措置病室の平面図（当該届出に係る病室が明示されており、

必要な遮蔽物、放射線測定器、汚染除去にかかる器材、洗浄設備及び更衣設

備の場所、並びに、放射線治療病室又は特別措置病室である旨を掲示している

場所がわかるもの。）を添付すること。その際、適宜写真等を添付してもよい。 
２ 密封小線源による治療の場合に係る届出にあたっては、放射線治療病室又は

特別措置病室の平面図（当該届出に係る病室が明示されており、当該届出に係

る必要な遮蔽物や、放射線治療病室又は特別措置病室である旨を掲示している

場所のわかるもの）を添付すること。その際、適宜写真等を添付してもよい。 

 



様式 27 

緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係るチーム（□には、適合する場合「✔」を記入すること） 

区   分 氏   名 
経験

年数 

勤務

時間 

常勤・ 

非常勤 

専従・ 

専任 
研修受講 兼務 

ア・オ 身体症状の緩

和を担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

□緩和ケア病棟 

□小児緩和ケア 

□外来緩和ケア 

イ・カ 精神症状の緩

和を担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

□緩和ケア病棟 

□小児緩和ケア 

□外来緩和ケア 

ウ・キ 緩和ケアの経

験を有する看護師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 
□ 

□小児緩和ケア 

□外来緩和ケア 

エ・ク 緩和ケアの経

験を有する薬剤師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 

 □小児緩和ケア 

□外来緩和ケア 

□ 注２に規定する点数を算定する場合 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 
 

 

３ 患者に対する情報提供 

 

 

 

４ 外部評価について（該当するものに○を付ける。） 

ア 医療機能評価機構等が行う医療機能評価 

イ がん診療の拠点となる病院        ウ ア、イに準じる病院 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のア、イ、オ及びカについては、緩和ケアに関する研修を、ウ及びキについては、緩和ケア病棟等における研修を修了して

いることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。なお、

緩和ケアに関する研修とは、緩和ケア研修会等又は基本的心不全緩和ケアトレーニングコースをいう。 

２ 「１」は、ア～エのうちいずれか１人は専従であること。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が１日に 15 人以内である場合

は、いずれも専任で差し支えない。 

３ 「３」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

４ 緩和ケアチームが当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。 

５ 財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けていることが確認できる文書を添付すること。 

６ 「１」の医師、看護師及び薬剤師の勤務時間について、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く勤務時間）

を記載すること。なお、「１」のア、イ、オ及びカの医師は、基本的には緩和ケア病棟入院料を算定する病棟内で緩和ケアを担当す

る医師とは兼任できないことから、当該担当する医師である場合は届出不可なこと。 

７ 「１」のア及びイの医師が、緩和ケア病棟入院料を算定する病棟内で緩和ケアを担当する医師と兼任する場合は、兼務欄の□緩和

ケア病棟に「✔」を記入すること。 

８ 「１」のアからエの構成員が、小児緩和ケア診療加算に係る小児緩和ケアチームと兼任する場合は兼務欄の□小児緩和ケアに、外

来緩和ケア管理料に係る緩和ケアチームと兼任する場合は兼務欄の□外来緩和ケアに、それぞれ「✔」を記入すること。 

９ 注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（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）の一般病棟において、算定

可能である。 

10 注２に規定する点数を算定する場合は、「１」のオからクについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支えない。   



様式 27 の 2 

有床診療所緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係る医療従事者（□には、適合する場合「レ」を記入すること） 

区   分 氏   名 
経験

年数 

勤務 

時間 

研修 

受講 

ア 身体症状、精神症状の緩

和を担当する常勤医師 
 年 時間 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

イ 緩和ケアの経験を有する

常勤看護師 
 年 時間 □ 

ウ 緩和ケアの経験を有する

薬剤師 
 年 時間 

 

 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 

 

 

 

 

 

３  夜間の看護職員配置夜

間の看護職員数 
夜間の看護補助者数 （再掲）当直の看護要員数 

         名          名          名 

 

４ 患者に対する情報提供 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のアは緩和ケアに関する研修の修了の有無が確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修

了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  また、イは緩和ケア病棟等における研修の修了の有無が確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及

び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  緩和ケアに関する研修とは、緩和ケア研修会等又は基本的心不全緩和ケアトレーニングコースをいう。 

２ 勤務時間欄には、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く勤務時間）を記載すること。 

３ 「４」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

 



様式 27 の３ 

小児緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係るチーム（□には、適合する場合「✔」を記入すること） 

区   分 氏   名 
経験

年数 

勤務

時間 

常勤・ 

非常勤 

専

従・ 

専任 

研修受講 兼務 

ア 身体症状の緩和を

担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

□緩和ケア病棟 

□緩和ケア診療 

□外来緩和ケア 

イ 精神症状の緩和を

担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

□緩和ケア病棟 

□緩和ケア診療 

□外来緩和ケア 

ウ 緩和ケアの経験を

有する看護師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 
□ 

□緩和ケア診療 

□外来緩和ケア 

エ 緩和ケアの経験を

有する薬剤師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 

 □緩和ケア診療 

□外来緩和ケア 

オ 小児科の診療に従事し

た経験を３年以上有し

ている専任の常勤医師 

   

 

 

 

 

カ 小児患者の看護に従事

した経験を３年以上有

している専任の常勤看

護師 

   

 

 

 

 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 
 

 

３ 患者に対する情報提供 

 

 

 

４ 外部評価について（該当するものに○を付ける。） 

ア 医療機能評価機構等が行う医療機能評価 

イ がん診療の拠点となる病院        ウ ア、イに準じる病院 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のア及びイについては、緩和ケアに関する研修を、ウについては、緩和ケア病棟等における研修を修了していることが確

認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。なお、緩和ケア

に関する研修とは、緩和ケア研修会等又は基本的心不全緩和ケアトレーニングコースをいう。 

２ 「１」は、ア～エのうちいずれか１人は専従であること。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が１日に 15 人以内である場

合は、いずれも専任で差し支えない。 

３ 「３」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

４ 小児緩和ケアチームが当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。 

５ 財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けていることが確認できる文書を添付すること。 



６ 「１」の医師、看護師及び薬剤師の勤務時間について、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く勤務時

間）を記載すること。なお、「１」のア及びイの医師は、基本的には緩和ケア病棟入院料を算定する病棟内で緩和ケアを担当する医

師とは兼任できないことから、当該担当する医師である場合は届出不可なこと。 

７ 「１」のア及びイの医師が、緩和ケア病棟入院料を算定する病棟内で緩和ケアを担当する医師と兼任する場合は、兼務欄の□緩和

ケア病棟に「✔」を記入すること。 

８ 「１」のアからエの構成員が、緩和ケア診療加算に係る緩和ケアチームと兼任する場合は兼務欄の□緩和ケア診療に、外来緩和ケ

ア管理料に係る緩和ケアチームと兼任する場合は兼務欄の□外来緩和ケアに、それぞれ「✔」を記入すること。 

９ ア又はイの医師が小児科の診療に従事した経験を３年以上有する場合は、オの欄に当該医師の氏名を、ウの看護師が小児患者の

看護に従事した経験を３年以上有している場合は、カの欄に当該看護師の名前を記載すること。 

 



様式 28 

精神科応急入院施設管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

応急入院等に係る精神保健指定医 日勤   名  当 直   名  その他   名 

応急入院等に係る看護師 日勤   名  準夜勤   名  深夜勤   名 

応急入院等に係るその他の者 日勤   名  当 直   名  その他   名 

応急入院患者等のための病床 常時   床 

当該管理のために必要な設備（機器等）の一覧（製品名及び台数） 

コンピューター断層撮影装置  

脳 波 計  

酸 素 吸 入 装 置  

吸 引 装 置  

血液検査のための機器・器具  

そ の 他  

 

［記載上の注意］ 

１ 精神保健福祉法第33条の７第１項に基づく都道府県知事による応急入

院指定病院の指定通知の写しを添付すること。 

２ 当該加算を算定する病室を含む病棟について、様式９を添付すること。 

３ 応急入院に係る精神保健指定医、看護師及びその他の者について、様

式 20（精神保健指定医については、備考欄に指定医番号を記載すること。）

を添付すること。 

４ 当該届出に係る病棟の平面図（当該管理に係る専用病床が明示されて

いること。）を添付すること。 

 



様式 29 

精神病棟入院時医学管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

医 師 の 数 

(１) 現員数                      名 

(２) 医療法における標準の医師の数              名 

  （算定の基礎となる１日平均入院患者数           名） 

 （算定の基礎となる１日平均外来患者数           名） 

 

 

 病 棟 数 病 床 数 

届出に係る病棟 病棟 床 

 

［記載上の注意］ 

１ 医師の現員数は、届出時の数を記入すること。 

２ 医療法における標準の医師数は、医療法施行規則第 19 条第１項第一号

（同号中「精神病床及び療養病床」とあるのは「療養病床」とする。）に

定める医師の員数を記入すること（精神病床において 16 名の入院患者に

対して医師１名として計算すること。）。 

３ 「精神科救急医療体制整備事業の実施について」（平成 20 年５月 26 日

障発第 0526001 号に定められた精神科救急医療施設であることを示す書

類を添付すること。 

 



様式 30 

 

精神科地域移行実施加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 病棟の体制に係る要件 

当該病棟で算定している入院基本料等  

地域移行推進室に配置されている精神

保健福祉士名（１名以上） 

 

 

２ 実績に係る要件 

① 当該病院において、１月１日にお

いて入院期間が５年以上である患者

のうち、１月から 12 月までの間に退

院した患者（退院後３月以内に再入

院した患者を除く。）数 

人 

② 当該病院において、１月１日にお

いて入院期間が５年以上である患者

数 

人 

①/② ％ 

 



様式 31 

 

精神科身体合併症管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

病棟の体制に係る要件 

当該病棟で算定している入院基本料等  

当該病棟に専任の内科又は外科の医師

名（１名以上） 

 

必要に応じて患者の受入れが可能な精

神科以外の診療科を有する医療体制と

の連携体制 

 

 

［記載上の注意］ 

  必要に応じて患者の受入れが可能な精神科以外の診療科を有する医療体制

との連携体制とは、精神科以外の診療科で入院を要する場合に受け入れるこ

とができる体制について具体的に記載すること（他の保険医療機関の場合は

当該保険医療機関名も併せて記載すること。）。 



様式 32 

精神科リエゾンチーム加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 精神科リエゾンに係る専従チーム 

職 種 氏  名 
勤務 

時間 
勤務の態様 経験年数 

研修 

受講 

ア精神科医師  時間 

常勤・非常勤／専従・専任 

対診の場合

(                ) 

    年  

イ精神科等の経験

を有する看護師 
 時間 常勤・非常勤／専従・専任 

    年 

(入院  年) 
□ 

ウ精神医療の経験

を有する薬剤師

等 

（職種     ） 

 時間 

常勤・非常勤／専従・専任 

※専任の場合精神科リエゾン 

チームの診療に従事する時間 

週    時間 

      年   

 

２ 精神症状の評価等に係るカンファレンス 

開催頻度 １回当たり平均所用時間数 構成メンバー及び職種毎の参加人数 

回／週 概ね    分  

 

３ 精神症状の評価等に係る回診 

開催頻度 構成メンバー及び職種毎の参加人数 

回／週  

 

４ １週間当たりの算定患者数                    人 

 

５ 患者やチーム以外の医療従事者等からの相談に応じる体制 

体制 

  

 



［記載上の注意］ 

１「１」のアについては、対診の場合は勤務の態様欄の（  ）に主たる勤務先医療機関名を記載すること。また、

イについては、精神科リエゾンに係る研修を修了していることがわかる書類（当該研修の名称、実施主体、修了日

及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。なお、ウについては、職種欄の（  ）に当該従事

者の職種を記載し、専任の場合は精神科リエゾンチームの診療に従事する時間を勤務の態様欄に記載すること。ま

た、勤務時間欄には、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く労働時間）を記載すること。 

２ 「２」から「４」については、当該医療機関において予定しているものについて記載することでよく、所用時間

数、算定患者数については記載しない場合でも提出可能とする。ただし、「１」のウの薬剤師等を専任とする場合

には、算定患者数を記載する必要があること。 

３ ｢５」については、どのような体制をとっているかを簡潔に記載すること。 

４ 精神科リエゾンに係る実施計画書及び治療評価書の写しを添付すること。 

 



□

□
□

必要に応じて患者の受入れが可能な精神科以外の診療科 を有する医療提供体制
との連携（他の保険医療機関を含む。）が確保されている。

当該保険医療機関において、一般血液検査が常時行える体制を有している。
糖尿病患者について眼科・歯科等への紹介を行う体制を有している。

当該病棟に配置されている内科の医師名

※該当する事項の□に✔を記入すること。

様式32の２

精神科慢性身体合併症管理加算の施設基準に係る届出書添付書類

病棟の体制に係る要件

当該病棟で算定している入院基本料等



様式 32 の３ 

 

依存症入院医療管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 氏  名 

１ 当該保険医療機関常勤の精

神保健指定医の氏名（２名以

上） 

※ 非常勤の精神保健指定医

を組み合わせた場合を含む 

         □ 常勤換算 

         □ 常勤換算 

         □ 常勤換算 

         □ 常勤換算 

  

２ 治療を行う依存症の種類 □ アルコール依存症 □ 薬物依存症 

３ 依存症に係る研修を修了し

た医師の氏名 

   

 
 

研修

受講 
 

研修

受講 

４ 看護師の氏名  □  □ 

５ 作業療法士の氏名  
□  □ 

６ 精神保健福祉士又は公認心

理師の氏名 

 
□  □ 

７ 必要に応じて患者の受入が

可能な精神科以外の診療科を

有する医療体制との連携体制 

 

 

［記載上の注意］ 

  １ 「１」については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週 22 時間

以上の勤務を行っている精神保健指定医である非常勤医師を組み合わせて配置している場合

には、当該医師の「常勤換算」の□に「✓」を記入すること。 

２ 「必要に応じて患者の受入が可能な精神科以外の診療科を有する医療体制との連携体制」

とは、精神科以外の診療科で入院を要する場合に受け入れることができる体制について具体

的に記載すること。 

３ 「４」、「５」又は「６」のうち、いずれか１名は依存症に係る研修を修了していること。 

４ 「３」及び「４」、「５」又は「６」については、依存症に係る研修を修了していることが

確認できる修了証（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧

でも可）を添付すること。 



様式 32 の４ 

 

摂食障害入院医療管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 体制に係る要件 

当該病棟で算定している入院基本料等  

当該保険医療機関において摂食障害治療を

担当する医師名 

□ 常勤換算 

□ 常勤換算 

当該保険医療機関において摂食障害治療を

担当する公認心理師名 

 

当該保険医療機関において摂食障害治療を

担当する管理栄養士名 

 

 

２ 実績に係る要件 

当該保険医療機関における前年度の摂食障

害の入院患者数 

 

 

 

［記載上の注意］ 

 １ 週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週 22 時間以上の勤務を

行っている非常勤医師を組み合わせて配置している場合には、当該医師の「常勤換算」

の□に「✓」を記入すること。 

 ２ 実績に係る要件の患者数は届出前１年間の患者数を記載すること。 



様式34 

１　栄養サポートチームに係る構成員

氏　名 勤務形態 区　分

常勤・常勤換算 専従・専任

常勤・常勤換算 専従・専任

常勤・常勤換算 専従・専任

常勤・常勤換算 専従・専任

□　注２に規定する点数を算定する場合

２　栄養管理に係る回診

１日当たり
平均症例数

　概ね　　　　　　症例

[記載上の注意]

３　栄養サポートチームが、当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。

４　本添付書類は、１チームにつき１部作成すること。

６　注２に規定する点数を算定する場合は、「２」のアからエについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支えない。

２　当該栄養サポートチームが診察する患者数が１日に15人以内である場合は、いずれも専任で差し支えない。

５　注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（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）の
  　一般病棟において、算定可能である。

１　「１」のア～エについて、医療関連団体等により交付された研修修了証の写し（研修の名称、実施主体、終了日及び修了者の氏名
を
　　記載した一覧でも可）を添付すること。

オ　その他の栄養サポートチーム構成員（職種及び職種毎の人数を記載）

栄養サポートチーム加算の施設基準に係る届出書添付書類

ア　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤医師

イ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤看護師

ウ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤薬剤師

エ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤管理栄養士

区　分



様式34の２

1

2

3

4

5

※２　令和９年５月31日までの間は当該基準を満たしているものとみなす。

［添付文書］

以下の文書を添付して届け出ること。

連携体制を構築している
他の歯科医療機関の名称

口腔管理連携加算の施設基準に係る届出書添付書類

当該医療機関自らによる歯科診療の実施有無
（１つを選択し○で囲むこと。）

実施している ・ 実施していない

○　連携している歯科医療機関から提供されている連絡先や連絡方法等についての情報が示された文書

掲示している・掲示していない

掲示内容について掲載しているウェブサイトのURL

　　　　　　　　　　　　　件

　　　　　　　　　　　　　件

過去１年間の実績
（※２）

歯科医療機関との連携状況等（※１）についての掲示状況
（１つを選択し○で囲むこと。）

連携歯科医療機関による歯科訪問診療
の実績（３件以上）

歯科医療機関連携加算１の算定回数
（３件以上）

※１　別の歯科医療機関と連携体制を構築していること、必要時は入院中に歯科受診が行われること及び当該歯科
医療機関の名称。



様式 35 

医療安全対策加算の施設基準に係る届出書添付書類 

ア 医療安全対策加算１   

イ 医療安全対策加算２  

 

 氏  名 勤務時間 職  種 専従・専任 

１  医 療 安 全 管 理 者 

    

    

    

    

    

 

 

２ 患者に対する情報提供  

 

［記載上の注意］ 

  １ 医療安全対策加算１又は医療安全対策加算２のいずれか届出を行うも

のを○で囲むこと。 

  ２ 医療安全管理者が、医療安全対策に係る適切な研修を修了しているこ

とが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の

氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  ３ 医療安全管理者を２名以上配置する場合は、それぞれについて必要事

項を記載すること。 

  ４ 医療安全管理部門の設置及び組織上の位置付けが確認できる文書を添

付すること。 

５ 医療安全管理部門の業務指針及び医療安全管理者の業務内容が明記さ

れた文書を添付すること。 

６ 「２」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載する

こと。 



様式 35 の２ 

感染対策向上加算〔 〕に係る届出書添付書類 

１ 感染制御チーム（□には適合する場合「✓」を記入すること。） 

区分 氏  名 専従・専任 経験年数 勤務形態 研 修 

ア 専任の常勤医師 

 
□専従 

□専任 

年 □常勤  

□常勤換算 

 

 
□専従 

□専任 

年 □常勤  

□常勤換算 

 

イ 専任の看護師 

 □専従 

□専任 

年  □ 

 □専従 

□専任 

年  □ 

区分 氏  名 勤務年数 研修 

ウ 専任の薬剤師 
 年 □ 

 年 □ 

エ 専任の臨床検査技師 
 年 □ 

 年 □ 

 

２ 院内感染管理者 

氏  名 職  種 

  

 

３ 抗菌薬適正使用のための方策 

 

 

４ 連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

５新興感染症の発生・まん延時の体制 

感染症法第 38 条第２項の規定に基づき都道府県知事の指定を受けている

第一種協定指定医療機関である 
□ 

感染症法第 38 条第２項の規定に基づき都道府県知事の指定を受けている

第二種協定指定医療機関（第 36条の２第１項の規定による通知（同項第２

号に掲げる措置をその内容に含むものに限る。）若しくは第 36 条の３第１

□ 



項に規定する医療措置協定（同号に掲げる措置をその内容に含むものに限

る。）に基づく措置を講ずる医療機関に限る。）である 

上記のいずれかについて公表されている自治体のホームページ：（                  ） 

 

６ サーベイランス事業の参加状況 

事業名：（                                ） 

 

７ 届出保険医療機関が評価を実施する連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

８ 届出保険医療機関の評価を実施する連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

９ 抗菌薬適正使用支援チーム 

区分 氏  名 勤務形態 専従・専任 経験年数 研修 

ア 感染症診療に３年以

上の経験を有する専任の

常勤医師 

 
□常勤  

□常勤換算 

 年  

 
□常勤  

□常勤換算 

 年  

イ ５年以上感染管理に

従事した経験を有する看

護師 

   年 □ 

   年 □ 

ウ ３年以上の病院勤務経験をもつ感

染症診療にかかわる専任の薬剤師 

   年  

   年  

エ ３年以上の病院勤務経験をもつ微

生物検査にかかわる専任の臨床検査技師 

   年  

   年  

 

［記載上の注意］ 

１ 感染対策向上加算１を届け出る場合は、「１」から「９」を、感染対策向上加算２又は３を届け出る

場合は「１」から「５」を記載すること。 

２ 感染対策向上加算１を届け出る場合は、イに掲げる看護師が、感染防止対策に係る適切な研修を修

了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載し

た一覧でも可）を添付すること。感染対策向上加算２を届け出る場合であって、ウ及びエに掲げる薬

剤師及び臨床検査技師が適切な研修を修了している場合には、そのことが確認できる文書（当該研修

の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

３ 感染防止対策部門の設置及び組織上の位置付けが確認できる文書を添付すること。（医療安全対策加




