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様式17の４

　受講者１

　受講者２

　受講者３

　受講者４

　受講者５

その他行っている取組

口腔機能実地指導料の
施設基準に係る届出書添付書類

歯科用ユニット数の保有数 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　台

２．歯科用ユニットを複数設置している等、口腔機能の指導が専念できる設備を有していること。

３．口腔機能実地指導を行う歯科衛生士の処遇の改善に係る取組を行っていること。（該当する項目に記
載。）

　受講年月日　（和暦で記載すること） 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　当該講習会の主催者

　受講年月日　（和暦で記載すること） 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

１：満たしている当該加算が連携する歯科衛生士への手当や福利厚生等
に活用されている ２：満たしていない

　講習名（テーマ）

　受講年月日　（和暦で記載すること） 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　当該講習会の主催者

※研修の受講を確認できるものを保管すること

　講習名（テーマ）

　当該講習会の主催者

　受講年月日　（和暦で記載すること）

１．口腔機能発達不全症及び口腔機能低下症（入院患者や在宅・施設療養患者への対応を含むものであるこ
と。）の実地指導に係る研修を受講した歯科衛生士が１名以上配置されていること。

　受講者名（歯科衛生士名）

　講習名（テーマ）

　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　当該講習会の主催者

　受講者名（歯科衛生士名）

当該加算が歯科衛生士の勤務環境の改善等に活用され
ている

１：満たしている

２：満たしていない

　受講年月日　（和暦で記載すること） 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　当該講習会の主催者

　受講者名（歯科衛生士名）

　講習名（テーマ）

　受講者名（歯科衛生士名）

　講習名（テーマ）

　受講者名（歯科衛生士名）



様式18

届出区分
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１．歯科訪問診療の割合(届出前１月間の実績)

①歯科訪問診療料を算定した人数

②外来で歯科診療を提供した人数

回

回

①歯科訪問診療２から５までの算定回数
(届出前１月間の実績)

②歯科訪問診療２から５までのうち、20分以上の歯科
訪問診療を算定した回数
(届出前１月間の実績)

②　直近１か月に歯科訪問診療２から５までのいずれかを算定した回数が５回以上であり、そのうち20分以上の歯科訪問
診療を算定した回数の割合が６割以上であること。

回

１：満たしている

２．歯科訪問診療の実績

①　直近１か月に歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又は歯科訪問診療料３を合計10回以上算定していること。

歯科訪問診療１、２又は３の算定回数
(届出前１月間の実績)

歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又は歯科訪問診療料
３を合計10回以上算定している

歯科訪問診療を提供した患者数の割合
①/(①+②)/・・・(Ａ)

※　①については、歯科訪問診療料（歯科訪問診療１、２、３、４若しくは５又は歯科訪問診療料の注15「イ　初診時」
若しくは「ロ　再診時」若しくは注19「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」）を算定した患者の延べ人数を記載するこ
と。
※　②については、診療所で歯科初診料、歯科再診料を算定した患者の延べ人数を記載すること。

在宅療養支援歯科診療所１若しくは２又は在宅療養支援歯科病院の
施設基準に係る届出書添付書類

１：在宅療養支援歯科診療所１
２：在宅療養支援歯科診療所２
３：在宅療養支援歯科病院

人

人

１：満たしている

２：満たしていない

歯科訪問診療２から５までのいずれかを算定した回数
が５回以上であり、そのうち20分以上の歯科訪問診療
を算定した回数の割合が６割以上である

③　直近１か月に在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管
理料を合計５回以上算定していること。

回

１：満たしている

２：満たしていない

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は
小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
の算定回数
(届出前１月間の実績)

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は
小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
を合計５回以上算定している

②歯科訪問診療２から５までのうち、20分以上の歯科
訪問診療を算定した回数の割合
②/①

２：満たしていない

在宅療養支援歯科診療所１の届出を行う場合（次のいずれかに該当すること。）

④　研修歯科医を受け入れており、当該研修歯科医に対して歯科訪問診療に係る教育を実施している臨床研修施設である
こと。

研修歯科医を受け入れており、当該研修歯科医に対し
て歯科訪問診療に係る教育を実施している臨床研修施
設である

１：満たしている

２：満たしていない



③　直近１か月に在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管
理料を合計10回以上算定していること。

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は
小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
の算定回数
(届出前１月間の実績)

回

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料又は
小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料
を合計５回以上算定している

１：満たしている

２：満たしていない

研修歯科医を受け入れており、当該研修歯科医に対し
て歯科訪問診療に係る教育を実施している臨床研修施
設である

１：満たしている

①　過去１年間に歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又は歯科訪問診療３を合計４回以上算定していること。

※　歯科訪問診療料の注15「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」又は注19「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」のう
ち、歯科訪問診療１、２又は３に相当する診療を含めた、算定回数を記載すること。

２：満たしていない

④　研修歯科医を受け入れており、当該研修歯科医に対して歯科訪問診療に係る教育を実施している臨床研修施設である
こと。

在宅療養支援歯科診療所２の届出を行う場合（次のいずれかに該当すること。）

②　研修歯科医を受け入れており、当該研修歯科医に対して歯科訪問診療に係る教育を実施している臨床研修施設である
こと。
（在宅療養支援歯科診療所１、２又は在宅療養支援歯科病院の届出を行う場合）

研修歯科医を受け入れており、当該研修歯科医に対し
て歯科訪問診療に係る教育を実施している臨床研修施
設である

１：満たしている

２：満たしていない

在宅療養支援歯科病院の届出を行う場合（次のいずれかに該当すること。）

②　直近１か月に歯科訪問診療２から５までのいずれかを算定した回数が５回以上であり、そのうち20分以上の歯科訪問
診療を算定した回数の割合が６割以上であること。

回

歯科訪問診療１、２又は３の算定回数
(届出前１年間の実績)

回

歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又は歯科訪問診療３
を合計４回以上算定している

１：満たしている

２：満たしていない

①　過去１年間に歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又は歯科訪問診療３の算定件数及び他の保険医療機関からの要請によ
り歯科訪問診療による歯科治療が困難な患者の受入れを行った実績が合計18回以上であること。

歯科訪問診療１、２又は３の算定回数
(届出前１年間の実績)

回

歯科訪問診療１、歯科訪問診療２又は歯科訪問診療３
を合計４回以上算定している

１：満たしている

２：満たしていない

他の保険医療機関からの要請により歯科訪問診療によ
る歯科治療が困難な患者の受入れ
(届出前１年間の実績)

①歯科訪問診療２から５までの算定回数
(届出前１月間の実績)

回

②歯科訪問診療２から５までのうち、20分以上の歯科
訪問診療を算定した回数
(届出前１月間の実績)

回

②歯科訪問診療２から５までのうち、20分以上の歯科
訪問診療を算定した回数の割合
②/①

歯科訪問診療２から５までのいずれかを算定した回数
が５回以上であり、そのうち20分以上の歯科訪問診療
を算定した回数の割合が６割以上である

１：満たしている

２：満たしていない



受講者１

受講者２

受講者３

　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

当該講習会の主催者

３．高齢者の口腔機能管理等に係る研修の受講歴等

当該講習会の主催者

講習の内容等

担当医名

（2）歯科訪問診療体制

人担当者数

担当医数 人

担当者３

担当者名

職種

担当者１

担当者名

職種

担当者２

担当者名

職種

（1）患者からの連絡を受ける体制

歯科衛生士名

常勤又は非常勤(常勤又は非常勤を○で囲むこと) １：常勤　　　　　２：非常勤

５．迅速に対応できる体制に係る事項

常勤又は非常勤(常勤又は非常勤を○で囲むこと) １：常勤　　　　　２：非常勤

歯科衛生士名

常勤又は非常勤(常勤又は非常勤を○で囲むこと) １：常勤　　　　　２：非常勤

歯科衛生士２

歯科衛生士３

歯科衛生士名

研修名

受講年月日　（和暦で記載すること） 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

※　高齢者の心身の特性（認知症に関する内容を含む。）、高齢者の口腔機能管理、緊急時の対応等に関する内容を含むもの
であること。

※　研修会の修了証の写し又は当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧の添付でも可とする
ものであること。

４．歯科衛生士の氏名等

歯科衛生士１

講習の内容等

受講者名（常勤歯科医師名）

受講者名（常勤歯科医師名）

講習の内容等

受講年月日　（和暦で記載すること）

当該講習会の主催者

研修名

受講者名（常勤歯科医師名）

研修名

受講年月日　（和暦で記載すること）

　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日



件

件退院時共同指導料１

在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料（１から３
までに限る。）

保険医療機関名

③　歯科訪問診療に関する他の保険医療機関との連携実績（年１回）

④　次のうち該当する項目に、算定件数（届出前１年間）を記載する。

会議等の名称

協力施設名

回数 回

合計回数 回

７．保険医療機関、介護・福祉施設等との連携の実績（以下のいずれかに該当すること。）

在宅患者緊急時等カンファレンス料

件

件

件

件

件

件

件

件

在宅歯科医療連携加算１

在宅歯科医療連携加算２

小児在宅歯科医療連携加算１

小児在宅歯科医療連携加算２

在宅歯科医療情報連携加算

医科連携訪問加算

在宅患者連携指導料

①　地域ケア会議、在宅医療・介護に関するサービス担当者会議又は病院・診療所・介護保険施設等が実施する多職種連
携に係る会議等の出席

②　病院・診療所・介護保険施設等の職員への口腔管理に関する技術的助言や研修等の実績又は口腔管理への協力（届出
前１年間）

回数 回

依頼元３

施設名

依頼元１

回数 回

施設名

依頼元２

６．在宅医療を担う他の保険医療機関等からの歯科訪問診療の依頼実績（届出前１年間の実績）

施設名

８．在宅歯科診療に係る後方支援の機能

医療機関の名称

所在地

連絡先

①在宅療養支援歯科診療所１又は２の届出を行う場合
在宅歯科診療に係る後方支援の機能を有する別の保険医療機関との連携体制が確保されていること。

１：満たしている

２：満たしていない
在宅歯科診療に係る後方支援の機能を有している

②在宅療養支援歯科病院の届出を行う場合
在宅歯科診療に係る後方支援の機能を有していること。



①　歯科訪問診療１

②　歯科訪問診療２

③　歯科訪問診療３

10．直近３か月に当該診療所で行われた歯科訪問診療のうち、６割以上が歯科訪問診療１を算定していること。

人

人

人

人

人

④　歯科訪問診療４

⑤　歯科訪問診療５

以下、９～13については、１．の（Ａ）が0.95以上である診療所のみ記載

９．過去１年間に、５か所以上の保険医療機関から初診患者の診療情報提供を受けていること。

①　保険医療機関名

②　保険医療機関名

③　保険医療機関名

④　保険医療機関名

⑤　保険医療機関名

11．在宅歯科医療に係る３年以上の経験を有する歯科医師が勤務していること。

①歯科医師

歯科医師名

歯科訪問診療１の算定割合
①／（①＋②＋③＋④＋⑤）

経験年数 年

②歯科医師

歯科医師名

経験年数 年

⑤歯科医師

歯科医師名

経験年数 年

※１　①～⑤の歯科訪問診療料の人数は延べ人数を記載すること。

※２　歯科訪問診療１には歯科訪問診療料の注15「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」又は注19「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」を
算定した患者のうち、歯科訪問診療１に相当する診療を行った患者数を含む。

※３　歯科訪問診療２には歯科訪問診療料の注15「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」又は注19「イ　初診時」若しくは「ロ　再診時」を
算定した患者のうち、歯科訪問診療１に相当する診療を行った患者を除いた患者数を含む。

12．歯科用ポータブルユニット、歯科用ポータブルバキューム及び歯科用ポータブルレントゲンを有していること。

①ポータブルユニット

医療機器認証番号

製品名

製造販売業者名

②ポータブルユニット

製品名

製造販売業者名

※　①～③について、各欄に書ききれない場合は備考欄に医療機器認証番号、製品名及び製造販売業者名を記載するこ
と。

医療機器認証番号

製品名

製造販売業者名

③ポータブルユニット

医療機器認証番号



13．歯科訪問診療において、過去１年間の診療実績（歯科点数表に掲げるのうち、次に掲げるものの算定実績をいう。）

回①抜髄

※１　回数は延べ算定回数を記載すること。
※２　③、④が20回以上であること。
※３　⑤、⑥及び⑦がそれぞれ５回以上であること。
※４　⑧が40回以上であること。

回

回

回

回

回

回

回

②感染根管処置

③　①及び②の合計(③＝①+②)

④抜歯手術

⑤有床義歯の新製

⑥有床義歯修理

⑦有床義歯内面適合法

⑧　⑤、⑥及び⑦の合計（⑧＝⑤＋⑥＋⑦）



様式18の3

介護保険施設等連携往診加算の施設基準に係る届出書添付書類

１　当該医療機関における24時間直接連絡を受ける体制及び往診担当医

２　平時から連携体制を構築している介護保険施設及び連携の状況
（協力対象施設ごとに記載すること。選択肢のある項目は、いずれか１つを選び○で囲むこと。）

連絡先

往診担当医の氏名
（主として対応する者）

該当する・該当しない

年　　月　　日

担当者を固定している　・　 曜日、時間帯ごとに担当者が異なる（下の欄には主な担当者を記載すること）
体制

（いずれか１つを選択し○で
囲むこと）

連絡先担当者名

①

②

③

協
力
対
象
施
設
１

該当する・該当しない

年　　月　　日

該当する・該当しない
２．介護保険施設等の入所者の診療情報及び病状急変時の対応方針が適切に提供され、必要に応じて所属
する保険医がICTを活用して当該診療情報及び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有している

４．上記２で「該当する」を選択した場合、直近の入所者の急変対応等に関するカンファレンスを行った
日

協
力
対
象
施
設
２

協
力
対
象
施
設
３

２．介護保険施設等の入所者の診療情報及び病状急変時の対応方針が適切に提供され、必要に応じて所属
する保険医がICTを活用して当該診療情報及び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有している

４．上記２で「該当する」を選択した場合、直近の入所者の急変対応等に関するカンファレンスを行った
日

５．上記２で「該当しない」を選択した場合、直近３回の入所者の急変対応等に関するカンファレンス
（又は実際の往診）を行った日及び種別

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

３．上記２で「該当する」を選択した場合、情報共有に使用するサービスの名称

３．上記２で「該当する」を選択した場合、情報共有に使用するサービスの名称

１．介護保険施設の名称

５．上記２で「該当しない」を選択した場合、直近３回の入所者の急変対応等に関するカンファレンス
（又は実際の往診）を行った日及び種別

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

年　　月　　日

カンファレンス・往診

往診の体制 介護保険施設等の求めに応じて、24時間往診が可能な体制を 確保している・確保していない

１．介護保険施設の名称

３．上記２で「該当する」を選択した場合、情報共有に使用するサービスの名称

１．介護保険施設の名称

４．上記２で「該当する」を選択した場合、直近の入所者の急変対応等に関するカンファレンスを行った
日

２．介護保険施設等の入所者の診療情報及び病状急変時の対応方針が適切に提供され、必要に応じて所属
する保険医がICTを活用して当該診療情報及び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有している

年　　月　　日

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

カンファレンス・往診

５．上記２で「該当しない」を選択した場合、直近３回の入所者の急変対応等に関するカンファレンス
（又は実際の往診）を行った日及び種別



３　連携体制等（※）について掲示しているホームページのURL等を以下に記載すること。

〔記載上の注意と添付書類〕
１　24時間の直接連絡を受ける体制について、連携する介護保険施設等に交付する文書を添付すること。
２　24時間往診が可能な体制について、連携する介護保険施設等に交付する文書を添付すること。

年　　月　　日

５．上記２で「該当しない」を選択した場合、直近３回の入所者の急変対応等に関するカンファレンス
（又は実際の往診）を行った日及び種別

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

協
力
対
象
施
設
４

２．介護保険施設等の入所者の診療情報及び病状急変時の対応方針が適切に提供され、必要に応じて所属
する保険医がICTを活用して当該診療情報及び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有している

該当する・該当しない

４．上記２で「該当する」を選択した場合、直近の入所者の急変対応等に関するカンファレンスを行った
日

年　　月　　日

５．上記２で「該当しない」を選択した場合、直近３回の入所者の急変対応等に関するカンファレンス
（又は実際の往診）を行った日及び種別

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

協
力
対
象
施
設
５

２．介護保険施設等の入所者の診療情報及び病状急変時の対応方針が適切に提供され、必要に応じて所属
する保険医がICTを活用して当該診療情報及び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有している

該当する・該当しない

４．上記２で「該当する」を選択した場合、直近の入所者の急変対応等に関するカンファレンスを行った
日

３．上記２で「該当する」を選択した場合、情報共有に使用するサービスの名称

１．介護保険施設の名称

３．上記２で「該当する」を選択した場合、情報共有に使用するサービスの名称

１．介護保険施設の名称

※　介護保険施設等に協力病院として定められており、当該介護保険施設等において療養を行っている患者の病状の急変等に対応すること及び協力病院として定めら
れている介護保険施設等の名称

年　　月　　日

５．上記２で「該当しない」を選択した場合、直近３回の入所者の急変対応等に関するカンファレンス
（又は実際の往診）を行った日及び種別

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

年　　月　　日

カンファレンス・往診

協
力
対
象
施
設
６

２．介護保険施設等の入所者の診療情報及び病状急変時の対応方針が適切に提供され、必要に応じて所属
する保険医がICTを活用して当該診療情報及び病状急変時の対応方針を常に確認可能な体制を有している

該当する・該当しない

４．上記２で「該当する」を選択した場合、直近の入所者の急変対応等に関するカンファレンスを行った
日

１．介護保険施設の名称

３．上記２で「該当する」を選択した場合、情報共有に使用するサービスの名称



様式19

１．届出医療機関の体制について

[記載上の留意事項]

1

2

3

２．届出医療機関の実績等について

回

回

回

該当　・　非該当

月

該当　・　非該当

回

月

月

月

％

該当　・　非該当

[記載上の留意事項]

1
2
3

4 （２）の③の(f)が「非該当」である場合は、在宅時医学総合管理料の注16（施設入居時等医学総合管理料の注５の
規定により準用する場合を含む。）に規定する基準を満たさない場合であること。

①には、緊急時の連絡体制及び24時間診療体制の確保に当たって連携している保険医療機関名を記入すること。

①　届出医療機関の訪問診療の実施回数

②　特別な関係の医療機関の訪問診療の実施回数
（令和６年３月31日以降に開設されたものに限る。）
　　※特別な関係の医療機関が複数ある場合はその合算を記載すること。

③　訪問診療の合計実施回数　【①＋②】

（c）　在宅がん医療総合診療料を算定する患者の延べ訪問診療月数

④　③が2,100回以上か　【③≧2,100】

③　②に「該当」する場合、

（１）の④に該当する場合は、併せて様式19の２を用いて実績等の要件を確認し、在宅時医学総合管理料の注14
（施設入居時等医学総合管理料の注５の規定により準用する場合を含む。）に規定する基準に該当しない場合は
同月中に速やかに届出を行うこと。

（１）及び（２）については、毎年２月、５月、８月及び11月に確認すること。

（a）　在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料の「別に
厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行ってい
る場合」の算定回数

（b）　在宅患者訪問診療料を月２回以上算定し、包括的支援加算を算定す
る患者の延べ訪問診療月数

（２）　直近３か月間における往診又は訪問診療の状況について

①　在宅患者訪問診療料を月２回以上算定する患者の延べ診療月数

②　①が30月以上か　【①≧30】

（d）　届出医療機関において、４か月前から１年前までの間に３月以上連続
して訪問診療を行った後、届出医療機関の外来を直近３か月のうち１月以
上を含む連続した３月受診した患者数がいる場合、当該患者数に３月を乗
じた月数

（f）　(e)が20％以上か　【(e)≧20】

（e）　重症患者等の割合　【{(a)+(b)+(c)}／{①+(c)-(d)}　×100】

（１）の②について、特別な関係の医療機関が複数ある場合はその合算を記載すること。

②　届出医療機関及び①の医療機関で勤務する、在
宅医療を担当する医師の氏名

（１）　直近３月間の訪問診療の実施回数等について

(１）で「１．在宅療養支援診療所」に○を付けた場合には様式11の提出が、「３．在宅療養支援病院」に○を付けた
場合には様式11の２の提出が必要であること。
(２）の「へき地診療所」とは、「へき地保健医療対策事業について」（平成13年５月16日医政発第529号）に規定する
へき地診療所を指す。

(３)　保健医療サービス及び福祉サービスとの連携調整を担
当する者(介護支援専門員（ケアマネジャー）、社会福祉士
等）の氏名

在宅医療を担当する常勤医師の氏名

①　連携するへき地医療拠点病院　又は　医療提供機
能連携確保加算を算定する別の保険医療機関　の名
称

（(２)で「非該当」を選択した場合）

（(２)で「該当」を選択した場合）

在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料の施設基準に係る届出書添付書類

（１）　届出区分
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１．在宅療養支援診療所
２．在宅療養支援診療所以外の診療所
３．在宅療養支援病院
４．医療法の許可病床数が200床未満の病院

(２)　届出医療機関はへき地診療所か
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

該当　・　非該当



様式19の２

１．直近３月間の訪問診療の実施回数等について

回

回

回

①
②
③
④
⑤

※記載欄が足りない場合には適宜行を追加すること。

２．届出医療機関の実績等について

紹介を行った医師
①
②
③
④
⑤

※５件を超える場合は、直近の５件のみを記載すること。

件

件

名

名

名

％

名

％

[記載上の留意事項]
1

2

3

　　（実績の期間：　　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日）

⑤　①及び②のうち、要介護３以上又は別表第八の二に規定する別に厚生
労働大臣が定める状態に該当する患者等の数

（３）　直近３月間の診療実績等

（１）の②で合算した保険医療機関の名称

①　在宅時医学総合管理料を算定した患者数

（１）　直近１年間に文書による患者の紹介を受けて訪問診療を開始した実績

届出の提出後に基準を満たすことになった場合には、実績を記載の上、取り下げを行うこと。

在宅時医学総合管理料の注14（施設入居時等医学総合管理料の注５

の規定により準用する場合を含む。）に規定する別に厚生労働大臣が定める基準

（　新規届出　・　取り下げ　）

開設者

（２）　特別な関係の医療機関の詳細

　　　（実績の期間：　　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日）
紹介元の保険医療機関の名称

毎年２月、５月、８月及び11月に確認を行い、在宅時医学総合管理料の注14（施設入居時等医学総
合管理料の注５の規定により準用する場合を含む。）に規定する基準に該当しない場合は同月中に
速やかに届出を行うこと。
２の（２）の２は、３回以上の定期的な訪問診療を実施し、「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料又は「Ｃ０
０２－２」施設入居時等医学総合管理料を算定している件数を記載すること。

③　訪問診療の合計実施回数　【①＋②】

（１）　直近３月間の訪問診療の実施回数等について（様式19から転記）

①　届出医療機関の訪問診療の実施回数

②　特別な関係の医療機関の訪問診療の実施回数
（令和６年３月31日以降に開設されたものに限る。）
　　※特別な関係の医療機関が複数ある場合はその合算を記載すること。

⑥　要介護３又は別表第八の二に規定する別に厚生労働大臣が定める状
態に該当する患者等の割合　【⑤／（①＋②）　×100】

紹介を受けた日付

④　施設入居時等医学総合管理料を算定した患者（③を除く）の割合
　　【（②－③）／（①＋②）　×100】

②　施設入居時等医学総合管理料を算定した患者数

③　②のうち、別表第七に掲げる別に厚生労働大臣の定める疾病等の患者
等の数

（２）　看取り等の実績

　　２　直近３か月の15歳未満の超重症児及び準超重症児に対する在宅診療
実績

　　１　直近１年間の看取りの実績



様式19の３

(  )

(  )

(  )

(  )

（連携機関の名称、種類、住所を記載すること。）

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

(  )

(  )

(  )

(  )

〔記載上の注意〕

　　

１　連携機関の種類については、保険医療機関、保険薬局、訪問看護ステーション、介護保険法に定める居宅サービス事業者、地域密着型
サービス事業者、居宅介護支援事業者若しくは施設サービス事業者、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基づく
指定特定相談支援事業者若しくは児童福祉法に基づく指定障害児相談支援事業者、市町村等の行政機関又は地域包括支援センター又はその他
のいずれかを記載すること。
２　連携機関と連携体制を構築していること及び実際に患者の情報を共有している実績のある連携機関の名称等について、掲示しているホー
ムページのURL等を記載すること。

8

9

２　安全管理及び掲示に関する体制（該当するものに○をつけること。）
(1) 一般社団法人保健医療福祉情報安全管理適合性評価協会（ＨＩＳＰＲＯ）が公表している「医療情報連携において、ＳＮＳを利用す
る際に気を付けるべき事項」におけるプライベートＳＮＳにかかる事項を参考としていること。

(2) 厚生労働省の定める「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を参考としていること。

(3) 連携機関と連携体制を構築していること及び実際に利用者の情報を共有している実績のある連携機関の名称等について、当該保険医
療機関の見やすい場所に掲示していること。

(4) (3)の掲示事項について、ウェブサイトに掲載していること。
(掲載しているウェブサイトのURL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　

6

7

4

5

2

3

記録された利用者の診療情報等が、連携機関間の協議に基づき、一元的に管理されたサーバーで保管されていること。

情報を共有できる参加者の範囲を随時設定できること。

参加者が、情報を常時、閲覧・取得ができ、利用者ごとに時系列で速やかに表示されること。

参加者が、常時、必要な診療情報等を共有できること。

1

（該当するものに○をつけること。）

情報共有に使用するサービスの名称（主なもの）

在宅医療情報連携加算及び在宅歯科医療情報連携加算の施設基準に係る届出書添付書類

１　ICTを用いて情報共有をできる体制について



様式 20 
 

在宅がん医療総合診療料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の施設基準に係る届出状況 

 (1) 今回届出 

 (2) 既届出：    年    月    日 

２ 担当者氏名（主として在宅がん医療総合診療を担当する者） 

  (1) 医 師 

 

  (2) 看護師 

３ 当該保険医療機関における悪性腫瘍患者の診療状況（過去１か月間） 

   入院患者数（延べ患者数）                                     名 

 

   外来患者数（延べ患者数）                                     名 

 

   往診、訪問診療、訪問看護を行った患者の数（延べ患者数）       名 

 

［記載上の注意］ 

  緊急時の連絡・対応方法についての患者等への説明文書の例を添付すること。 



様式 20の 1の 2 

 

救急搬送診療料「注４」に掲げる 

重症患者搬送加算に係る届出書添付書類 
 

１ 重症患者搬送加算に係るチームの構成員 

職種 氏   名 経験年数 

   

   

   

   

   

   

   

   

 

２ 重症患者搬送に関する研修の実施状況 

研修の実施頻度 

年    回 

 

［記載上の注意］ 

１ 職種の欄には、医師、看護師又は臨床工学技士と記入すること 

２ 従事者が医師である場合は、経験年数の欄に集中治療に従事した経験年数を記入すること。 

３ 従事者が小児科医師である場合は、経験年数の欄に小児の特定集中治療の経験年数を記入すること。 

 



様式20の１の３

届出を行う区分 １：救急患者連携搬送料１

（該当するもの１つに○をすること。） ２：救急患者連携搬送料２

医療機関の名称１

医療機関の名称２

医療機関の名称３

医療機関の名称４

医療機関の名称５

医療機関の名称６

件

[記載上の注意]
１  救急患者連携搬送料１を届け出る場合については、受入先の候補となる他の保険医療機関において受入が可能な疾患
や病態の情報を含めた、候補となる保険医療機関のリスト及び当該他の保険医療機関やメディカルコントロール協議会等
との協議の記録を添付すること。
２  救急患者連携搬送料２を届け出る場合については、受入元の候補となる保険医療機関のリスト及び当該他の保険医療
機関やメディカルコントロール協議会等との協議の記録を添付すること。

救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる救急搬送件数
（直近１年間の実績について記載すること。）

□　搬送を行った患者の診療についての転院搬送先からの相談に応じる体制を有している。

□　搬送を行った患者が急変した場合等に必要に応じて再度当該患者を受け入れる体制を有してい
る。

救急患者連携搬送料の施設基準に係る届出書添付書類

受入先又は受入元の候補となる保険医療機関の名称（１つ以上記載すること。）

救急患者連携搬送料１に係る事項（施設基準に該当する場合記入すること。）



様式20の１の４

１：新規届出
２：再度の届出

　　　年　　　月

　　　年　　　月

常勤医師１

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　時間

　腹膜透析の診療の経験年数 　　　　　　　　　年

常勤医師２

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　時間

　腹膜透析の診療の経験年数 　　　　　　　　　年

　　　　　　　　例

　　　　　　　　例

　１：有
　２：無

５　在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定する他の保険医療機関との連携体制

連携保険医療機関１　名称

連携保険医療機関２　名称

連携保険医療機関３　名称

連携保険医療機関４　名称

連携保険医療機関５　名称

［記載上の注意］

１

２

３ 　「３」は、新規届出の場合には実績期間内に腹膜灌流に係る手術（「Ｋ６３５－３」又は
「Ｋ６３５－４」）が年間５例以上必要であること。また、当該手術症例一覧（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。

１　届出種別
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

３　当該保険医療機関における実施症例数

在宅自己腹膜灌流指導管理料２の施設基準に係る届出書添付書類

２　腹膜透析の診療の経験を５年以上有している常勤医師の氏名等

　実績期間　開始年月（和暦で記載すること）

　　　　　　終了年月（和暦で記載すること）

　連続携行式腹膜灌流用カテーテル腹腔内留置術

　腹腔鏡下連続携行式腹膜灌流用カテーテル腹腔内留置術

４　入院可能な体制
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

　「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

　「２」の常勤医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
時間を除く労働時間）を記載すること。



 
様式 20 の２ 

 
 
 

在宅血液透析指導管理料の施設基準に係る届出書添付書類 
 

 
１ 緊急時に入院できる体制（次のいずれかに○をつけ、(2)又は(3)の場合には
連携保険医療機関の名称等を記入すること。） 

 (1) 当該医療機関のみで確保 

 (2) 当該医療機関及び連携保険医療機関で確保 

  ・名称： 

  ・開設者： 

 (3) 連携保険医療機関のみで確保 

  ・名称： 

  ・開設者： 
 

 
２ 当該医療機関における緊急連絡を受ける体制（次のいずれかに○をつけ、 
医師名等を記入すること。） 

 (1) 担当者が固定している場合 

 (2) 曜日、時間帯ごとに担当者が異なる場合（主な担当者の氏名を記載するこ
   とで差し支えない。） 

  ・担当医師名： 

  ・看護職員名： 

  ・臨床工学技士名： 

  ・連絡先： 
 

 
 
［記載上の注意］ 

    緊急時に連絡を受ける体制について、患家に対して交付する文書を添付するこ
と。 

   



様式 20の２の２ 

在宅患者訪問看護・指導料及び同一建物居住者訪問看護・指導料の

注２の施設基準に係る届出書添付書類 

（１緩和ケア、２褥瘡ケア、３人工肛門ケア及び人工膀胱ケアの 

届出を行うものに○をつけること。） 

 

１ 緩和ケアに係る専門研修 

氏  名 氏名 

  

 

２ 褥瘡ケアに係る専門研修 

氏  名 氏名 

  

 

３ 人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門研修 

氏  名 氏名 

  

 

［記載上の注意］ 

 １、２及び３の専門の研修を修了した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。 



様式 20の３ 

 

在宅患者訪問看護・指導料の注 15（同一建物居住者訪問看護・指導料の注８の 

規定により準用する場合を含む）に規定する訪問看護・指導体制充実加算の 

施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 24時間訪問看護が可能な体制（該当する□に「✔」を記入すること。） 

□ 当該保険医療機関のみで体制を確保 

□ 他の保険医療機関と連携 

 ・名 称：（                     ） 

 ・開設者：（                     ） 

 ・連絡先：（                     ） 

□ 他の訪問看護ステーションと連携 

 ・名 称：（                     ） 

 ・開設者：（                     ） 

 ・連絡先：（                     ） 

 

２ 許可病床数（病院の場合のみ、該当する□に「✔」を記入すること。） 

□ 400床未満 
□ 400床以上 
（※３のアの要件を満たしていること） 

 

３ 訪問看護等に係る実績 

該当する 

□に「✔」 
項  目 

（    ）年度
の算定回数 

□ 
ア 在宅患者訪問看護・指導料３又は同一建物居住者

訪問看護・指導料３ 
回 

□ 

イ 在宅患者訪問看護・指導料の注６（同一建物居住

者訪問看護・指導料の注８の規定により準用する場

合を含む。）に掲げる乳幼児加算 

回 

□ 

ウ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病

等の患者への在宅患者訪問看護・指導料又は同一建

物居住者訪問看護・指導料 

回 

□ 

エ 在宅患者訪問看護・指導料の注 10（同一建物居住

者訪問看護・指導料の注８の規定により準用する場

合を含む。）に掲げる在宅ターミナルケア加算 

回 

□ オ 退院時共同指導料１又は２ 回 

□ カ 開放型病院共同指導料(Ⅰ)又は(Ⅱ) 回 

 



様式 20の３の２ 

 

 

在宅酸素療法指導管理料 遠隔モニタリング加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

１ 厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に沿って診療を行う体制 

 

（    有    ・     無    ） 

 

 

 

２ 常勤医師に係る要件 

呼吸器内科について３年以上の経験を 

有する常勤の医師の氏名 勤務時間 経験年数 

 時間 年 

 

 

３ 看護師に係る要件 

呼吸器内科について３年以上の経験を 

有する看護師の氏名 勤務時間 経験年数 

 時間 年 

 

［記載上の注意］ 

  １ 「２」及び「３」の経験年数については、呼吸器内科における経験年数を記載する

こと。 

２ 「２」及び「３」については、医師及び看護師の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）を記入すること。 

 



様式 20の３の３ 

在宅患者訪問看護・指導料の注 16（同一建物居住者訪問看護・指導

料の注８により準用する場合を含む）に規定する専門管理加算の施

設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 届出事項（届出を行うものに○をつけること） 

 (１)  緩和ケア 

 (２)  褥瘡ケアに係る専門研修 

 (３)  人工肛門ケア及び人工膀胱ケア 

 (４)  特定行為 

 

２ 専門の研修を受けた看護師の氏名等 

(１) 緩和ケアに係る専門研修 

氏  名 氏  名 

  

 

(２) 褥瘡ケアに係る専門研修 

氏  名 氏  名 

  

 

(３) 人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門研修 

氏  名 氏  名 

  

 

(４) 特定行為研修 

氏  名 氏  名 

  

［記載上の注意］ 

 (１)、(２)、(３)及び(４)の専門の研修を修了した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。 



様式 20の３の４ 

 

在宅患者訪問看護・指導料の注 17（同一建物居住者訪問看護・指導

料の注８により準用する場合を含む）及び精神科訪問看護・指導料

の注 18に規定する訪問看護医療ＤＸ情報活用加算の施設基準に係る

届出書添付書類 

 

 

（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

施設基準  

１ 

療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する命令

第１条に規定する電子情報処理組織の使用による請求を実施し

ている 

□ 

２ 
健康保険法第３条第 13項に規定する電子資格確認を行う体制が

整備されている 
□ 

３ 
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 
□ 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」は療養の給付及び公費負担医療に関する費用をオンライン請求して

いる場合に該当するものであること。 

２ 「２」は居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムによるオンライ

ン資格確認を行う体制を有している場合に該当するものであること。 

３ 「３」のウェブサイトへの掲載について、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。 



様式 20の３の５ 

 

在宅患者訪問看護・指導料の注 18（同一建物居住者訪問看護・指導

料の注８により準用する場合を含む）に規定する遠隔死亡診断補助

加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

１ 情報通信機器を用いた在宅での看取りに係る研修を受けた看護師の氏名 

氏  名 氏  名 

  

 

［記載上の注意］ 

 情報通信機器を用いた在宅での看取りに係る研修を修了したことが確認でき

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。 



様式20の３の６

(  )

(  )

(  )

(  )

（連携機関の名称、種類、住所を記載すること。）

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

管理者の氏名

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

連携機関の名称

種類

住所

(  )

(  )

(  )

(  )

〔記載上の注意〕
１　連携機関の種類については、保険医療機関、保険薬局、介護保険法に定める居宅サービス事業者、地域密着型サービス事業者、居宅介護
支援事業者若しくは施設サービス事業者、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基づく指定特定相談支援事業者若
しくは児童福祉法に基づく指定障害児相談支援事業者、市町村等の行政機関又は地域包括支援センター又はその他のいずれかを記載するこ
と。
２　連携機関と連携体制を構築していること及び実際に利用者の情報を共有している実績のある連携機関の名称等について、掲示している
ホームページのURL等を記載すること。

8

9

２　安全管理及び掲示に関する体制（該当するものに○をつけること。）
(1) 一般社団法人保健医療福祉情報安全管理適合性評価協会（ＨＩＳＰＲＯ）が公表している「医療情報連携において、ＳＮＳを利用す
る際に気を付けるべき事項」におけるプライベートＳＮＳにかかる事項を参考としていること。

(2) 厚生労働省の定める「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を参考としていること。

(3) 連携機関と連携体制を構築していること及び実際に利用者の情報を共有している実績のある連携機関の名称等について、当該保険医
療機関の見やすい場所に掲示していること。

(4) (3)の掲示事項について、ウェブサイトに掲載していること。
(掲載しているウェブサイトのURL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　

6

7

4

5

2

3

記録された利用者の診療情報等が、連携機関間の協議に基づき、一元的に管理されたサーバーで保管されていること。

情報を共有できる参加者の範囲を随時設定できること。

参加者が、情報を常時、閲覧・取得ができ、利用者ごとに時系列で速やかに表示されること。

参加者が、常時、必要な診療情報等を共有できること。

1

（該当するものに○をつけること。）

在宅患者訪問看護・指導料の注19（同一建物居住者訪問看護・指導料の注８により準用する場合を含む）に規定する
訪問看護医療情報連携加算の施設基準に係る届出書添付書類

１　ICTを用いて情報共有をできる体制について

情報共有に使用するサービスの名称（主なもの）



様式20の３の７

10
訪問看護ステーションの名称

住所

9
訪問看護ステーションの名称

住所

8
訪問看護ステーションの名称

住所

7
訪問看護ステーションの名称

住所

6
訪問看護ステーションの名称

住所

5
訪問看護ステーションの名称

住所

4
訪問看護ステーションの名称

住所

3
訪問看護ステーションの名称

住所

住所

2
訪問看護ステーションの名称

住所

1
訪問看護ステーションの名称

情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 □

２．訪問看護療養費の区分番号０６に規定する訪問看護遠隔診療補助料を届け出ている
　　訪問看護ステーションと連携する場合

　　連携する訪問看護ステーションの名称と住所を記載すること。

　　記入欄を適宜追加し、全て記入すること。

訪問看護遠隔診療補助料の施設基準に係る届出書添付書類

１．情報通信機器を用いた診療の届け出について

　　届出を行っている場合は、□に✔を記入すること。

要件



様式２０の４ 

在宅療養後方支援病院の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 当該病院の許可病床数      床 

２ 当該病院における 24時間の直接連絡を受ける体制 

(1) 担当者が固定している場合： 

  

(2) 曜日、時間帯ごとに担当者が異なる場合（主な担当者を記載することで差しつかえない。） 

  ・担当者名： 

  ・連絡先： 

３  次の項目に対応可能である場合に○をつけること。 

(1) 連携医療機関の求めに応じて入院希望患者の診療が 24時間可能な体制を確保している。 

 (2) 当該病院において、入院希望患者に緊急入院の必要が生じた場合に入院できる病床を常に

確保している。 

(3) 連携医療機関との間で、３月に１回以上入院患者の診療情報の交換をしている。 

 

［記載上の注意］ 

１ 24時間の直接連絡を受ける体制について、連携医療機関等に交付する文書を添付すること。 



様式２０の６ 

入院希望の届出に関する様式の例 

説明日            

説明者            

 

【緊急時の受入を希望する医療機関名】は、【患者氏名】さんが在宅療養中に緊急

対応が必要になった場合に、【在宅医療を担当している医療機関名】からの連絡に基

づき、24時間いつでも診療を行います。また、その際に入院が必要となった場合は、

原則として当院で入院治療を行います。万一、当院で入院治療が行えない場合は、

当院が適切な医療機関へ紹介します。 

なお、緊急時の対応をスムーズに行うことを目的として、【在宅医療を担当してい

る医療機関名】と【患者氏名】さんの診療情報等について情報交換を行います。 
 

在宅医療を担当している医療機関の情報 

  名称                                            

  住所                                            

  連絡先                   (担当医氏名：             )  

 

緊急時の受入を希望する医療機関の情報 

  名称                                            

  住所                                            

  連絡先                                           

 

上記医療機関で対応ができなかった場合に搬送の可能性がある医療機関 

 

  １．                     2．                      

 

患者に関する情報 

  氏名                                              

  住所                                              

  連絡先                                            

  病状等                                             

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   

                                                   



※１ 本様式は、一例であるため同様の内容が含まれていればよく、医療機関の実情等に応じて適宜変更可能なもの

であること。ただし、その場合であっても以下の内容を含むものであること。 

①当該医療機関が在宅医療を担当している医療機関からの求めに基づき、24時間いつでも診療を行うこと 

②入院が必要となった場合は、当該医療機関が入院治療を行うこと 

③当該医療機関で入院治療が行えない場合は、当該医療機関が適切な医療機関へ紹介すること 

④患者の診療情報について情報交換を行うこと 

⑤関係医療機関や患者の情報等 

※２ 当該医療機関で入院治療が行えない場合に搬送の可能性がある医療機関については、患者の希望を踏まえて

必要に応じて記載すること。 

※３ 当該医療機関は本様式の写しを保管し、在宅医療を提供する医療機関に対しても写しを交付すること。 

※４ 本内容に変更の必要が生じた場合は速やかに新たな様式を作成し、交付すること。 



様式 20の 7 

 

在宅患者訪問褥瘡管理指導料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 在宅褥瘡管理者 

氏名 職種 
医療機関

等名 
所在地 経験年数 

褥瘡に係

る経験年

数 

研修の有

無 

      
 

年 年 □ 

      
 

年 年 □ 

      
 

年 年 □ 

 

２ 在宅褥瘡対策チーム構成員 

氏名 職種 医療機関等名 所在地 常勤 

      
 

□ 

      
 

□ 

      
 

□ 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」の在宅褥瘡管理者については、在宅褥瘡ケアに係る所定の研修、又は、

褥瘡ケアに係る専門の研修を修了した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。 

  また、当該保険医療機関以外の者を在宅褥瘡管理者とする場合においては、

医療機関等名と所在地についても記入すること。 

２ 「２」の在宅褥瘡対策チームの構成員については、当該保険医療機関以外の

者と連携する場合においては、連携先の医療機関等名と所在地についても記

入すること。 

 

 

 

 



様式 20の９ 

 

在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型）指導管理料の施設基準に係る届出書

添付書類 

 

１ 植込型補助人工心臓（非拍動流型）の実施施設としての届出       有 ・ 無 

２ 関連学会からの認定を受けていることを確認できるウェブページ 

ウェブページの名前 

ウェブページのＵＲＬ    http:// 

［記載上の注意］ 

届出に当たっては、関連学会からの認定を受けていることを確認できるウェブページのコピ

ー等を添付すること。 

 

 



様式20の10

□ 膠芽腫の場合の届出

□ 非小細胞肺癌の場合の届出

□ 脳神経外科

□ 呼吸器内科

□ 呼吸器外科

□ 腫瘍内科

３　膠芽腫の場合

　　　　年　　　月

　　　　年　　　月

　　　　　　　　例

常勤医師１

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　時間

　脳神経外科の経験年数 　　　　　　　　年

　膠芽腫の治療の経験症例数 　　　　　　　　例

　　うち過去５年間の経験症例数 　　　　　　　　例

　所定の研修の有無

　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

常勤医師２

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　時間

　脳神経外科の経験年数 　　　　　　　　年

　膠芽腫の治療の経験症例数 　　　　　　　　例

　　うち過去５年間の経験症例数 　　　　　　　　例

　所定の研修の有無

　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

常勤医師３

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　時間

　脳神経外科の経験年数 　　　　　　　　年

　膠芽腫の治療の経験症例数 　　　　　　　　例

　　うち過去５年間の経験症例数 　　　　　　　　例

　所定の研修の有無

　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：新規届出

２：再度の届出

ア　届出種別
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

イ　過去５年間の膠芽腫の治療の実施症例数

１：有

２：無

在宅腫瘍治療電場療法指導管理料の施設基準に係る届出書添付書類

１：有

２：無

１：有

２：無

１　届出の区分
（該当する該当するすべての□に「✔」を記入
　すること。）

２　施設基準に係る標榜診療科
（該当する該当するすべての□に「✔」を記入
　すること。）

ウ　脳神経外科の常勤医師の氏名等

　実績期間　開始年月（和暦で記載すること）

　　　　　　終了年月（和暦で記載すること）



４　非小細胞肺癌の場合

　　　　年　　　月

　　　　年　　　月

　　　　　　　　例

ウ　呼吸器内科、呼吸器外科又は腫瘍内科の常勤医師の氏名等

常勤医師１

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　時間

　専門診療科の経験年数 　　　　　　　　年

　非小細胞肺癌に対するPD-1/PD-L1阻害剤に
　よる治療の経験症例数

　　　　　　　　例

　　うち過去１年間の経験症例数 　　　　　　　　例

　所定の研修の有無

　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

常勤医師２

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　時間

　専門診療科の経験年数 　　　　　　　　年

　非小細胞肺癌に対するPD-1/PD-L1阻害剤に
　よる治療の経験症例数

　　　　　　　　例

　　うち過去１年間の経験症例数 　　　　　　　　例

　所定の研修の有無

　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

常勤医師３

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　時間

　専門診療科の経験年数 　　　　　　　　年

　非小細胞肺癌に対するPD-1/PD-L1阻害剤に
　よる治療の経験症例数

　　　　　　　　例

　　うち過去１年間の経験症例数 　　　　　　　　例

　所定の研修の有無

　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

 

［記載上の注意］
１　「ア」は、特掲施設基準通知第２の４の(３)に定めるところによるものであること。
２　膠芽腫の場合の「イ」及び「ウ」は、実績期間内に５例以上が必要であること。また、手術、
　放射線治療、抗悪性腫瘍剤を実施した膠芽腫症例一覧（実施年月日、手術、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。
３　非小細胞肺癌の場合の「イ」及び「ウ」は、実績期間内に「イ」は10例以上、「ウ」は５例以
　上が必要であること。また、PD-1/PD-L1阻害剤による治療を実施した非小細胞肺癌症例一覧（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。
４　「ウ」の常勤医師の勤務時間について、週あたりの所定労働時間を記載すること。また、所定
　の研修の修了を証する文書の写し（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。
５　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。

１：新規届出

２：再度の届出

イ　過去１年間の非小細胞肺癌に対するPD-1/PD-L1
　阻害剤による治療の実施症例数

１：有

２：無

１：有

２：無

１：有

２：無

　実績期間　開始年月（和暦で記載すること）

　　　　　　終了年月（和暦で記載すること）

ア　届出種別
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）



様式 20 の 11 

 

在宅経肛門的自己洗腸指導管理料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 脊髄障害を原因とする排便障害を含めた大腸肛門疾患の診療について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 勤務時間 
大腸肛門疾患の 

診療の経験年数 

 時間 年 

 時間 年 

 時間 年 

２ 脊髄障害を原因とする排便障害を有する患者の看護について３年以上の経験を有する専任の

看護師の氏名等 

看護師の氏名 勤務時間 
排便障害を有する患者の 

看護の経験年数 

 時間 年 

 時間 年 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」及び「２」の医師・看護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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

 



様式20の12

１．モニタリングを実施する体制について

２.充実した管理の状況について

　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

名

月

月

％

該当　・　非該当

[記載上の留意事項]

1 届出に当たっては、患者ごとのＣＰＡＰ療法の管理時間数がわかる書類を添付すること。

④　②に占める③の管理月数の割合　【③／②×100】

直近３か月において管理した実績を算出する期間

⑤　④が40％以上か（該当するいずれか１つを○で囲むこと）　【④≧
40％】

①　当該保険医療機関においてＣＰＡＰ療法の指導管理を実施している
入院中の患者以外の全ての患者数

②　①患者に対する、ＣＰＡＰ療法の延べ管理月数

③　②のうち、ＣＰＡＰの１日使用時間が４時間以上の日が20日以上で
ある月数

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料の注２に規定する

持続陽圧呼吸療法充実管理体制加算

当該保険医療機関においてＣＰＡＰ療法の指導管理を実施
している入院中の患者以外の全ての患者について、使用時
間等の着用状況、無呼吸低呼吸指数等がモニタリング可能
な機器を活用して、定期的なモニタリングを行っているか。
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

該当　・　非該当



様式 21 
 

歯科訪問診療料の地域医療連携体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１．患者の診療に当たる歯科医師の氏名 

常勤の歯科医師名 
 
 
 

 
２．別の保険医療機関との連絡調整を担当する者 

氏名 職種名 
  
  

 
３．緊急時の連絡･対応方法 

 

 
４．緊急時の連携保険医療機関 
(1)地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準に係る届出を行っている連携
保険医療機関 

(1) 

名 称  

所 在 地  

電 話 番 号  

歯 科 医 師 名  

調 整 担 当 者 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

(2)連携保険医療機関 

(2) 

名 称  

所 在 地  

電 話 番 号  

歯 科 医 師 名  

調 整 担 当 者 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

(3)連携保険医療機関 

(3) 

名 称  

所 在 地  

電 話 番 号  

歯 科 医 師 名  

調 整 担 当 者 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  
 
５．連携保険医療機関への診療情報の周知方法 

 

 
 



様式 21の２ 

(主治の歯科医師→連携保険医療機関) 

 

連携保険医療機関名             

歯科医師名            殿 

 

地域医療連携体制加算届出保険医療機関 

名 称                

所在地                

歯科医師名              

 

患者氏名  性別 男・女 

患者住所  

電話番号  

生年月日 明治・大正・昭和・平成・令和   年   月   日 

 

傷病名：  

既往歴 及び 家族歴：  

症状、診療内容及び治療経過等：  

直近の検査結果：  

その他の特記事項：  

 
備考 １．地域医療連携体制加算を届け出た保険医療機関は、連携保険医療機

関に対し情報提供を行うこと。なお、容態の変化等があった場合には
速やかにすべての連携保険医療機関に対して情報提供を行うこと。 

   ２．連携保険医療機関においては、患者の情報を緊急時に十分活用でき
る体制を確立した上で、当該文書を保管すること。 

 



様式 21の３ 

(主治の歯科医師→患者) 

 

患者氏名           殿 

 

地域医療連携体制加算届出保険医療機関 

名 称                

所在地                

歯科医師名              

 
地域医療連携体制加算情報提供文書 

 
あなたが安心して訪問歯科診療を受けられるように、あなたの主治の歯科医

師である（主治の歯科医師名）は、夜間、休日等に急に容態の変化があった場合
に迅速な対応ができるように以下の医療機関と連携し、いつでも歯科医師が診
療できる体制を整備しています。 
なお、迅速な対応ができるように、以下の連携医療機関にあなたの診療上必要

な情報を提供しています。 
 
(1)連携保険医療機関（地域歯科診療支援病院） 

(1) 

名 称  

所 在 地  

担 当 歯 科 医 氏 名  
調 整 担 当 者 氏 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

 
(2)連携保険医療機関（歯科診療所） 

(2) 

名 称  

所 在 地  

担 当 医 氏 名  
調 整 担 当 者 氏 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

 
(3)連携保険医療機関（歯科診療所） 

(3) 

名 称  

所 在 地  

担 当 医 氏 名  
調 整 担 当 者 氏 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

 



様式 21の３の２ 

 

歯科訪問診療料の注 16に規定する基準の施設基準に係る届出書添付書類 
 

歯科訪問診療の実施状況 (届出前１月間の実績) 

 

歯科訪問診療の患者数       ①       人 

 

外来の患者数            ②       人 

 

歯科訪問診療を実施した患者数の割合  ①/(①+②)＝      ・・・（A） 

  ※（A）が 0.95未満である場合  当該基準に適合 

 

[記載上の注意] 

※ ①については、歯科訪問診療料（歯科訪問診療１、２、３、４、５又は歯科訪問診療料の注 16

「イ 初診時」若しくは「ロ 再診時」、注 20「イ 初診時」若しくは「ロ 再診時」）を算定し

た患者の合計延べ人数 

※ ②については、診療所で歯科初診料又は歯科再診料を算定した患者の合計延べ人数 



様式 22 
 

検体検査管理加算(Ⅰ)､(Ⅱ)､(Ⅲ)､(Ⅳ) 

国際標準検査管理加算   

           

 

１ 臨床検査を（専ら）担当する常勤医師の氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 

 時間 

２ 常勤の臨床検査技師の人数                                   名 

３ 当該保険医療機関内で常時実施できる緊急検査に係る器具・装置等の名称・台数等 

血液学的検査 
 

生化学的検査 
 

免疫学的検査 
 

微生物学的検査 
 

４ 臨床検査の精度管理の実施の状況                                                          

                                                実施している ・ 実施していない 

 

５ 参加している外部の精度管理事業の名称                                             

 

 

６ 臨床検査の適正化に関する委員会の有無       

                           有 ・ 無 

７ 国際標準化機構が定めた臨床検査に関する国際規格に基づく技術能力の認定の有無       

                           有 ・ 無 

  ［記載上の注意］ 

  １ 「１」の臨床検査を（専ら）担当する常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。また、当該医師の所

定労働時間のうち、検体検査の判断の補助や検体検査全般の管理・運営に携わる時間がわか

るものを添付すること。 

 ２ 「２」について、緊急検査を常時実施できる体制についての資料（従事者の勤務状況など 

 具体的にわかるもの）を添付すること。 

 ３ 「３」について、検査項目により器具・装置等が変わる場合は検査項目ごとに器具名を記載

 すること。 

 ４ 「４」について、臨床検査の精度管理の実施状況の資料（実施責任者名、実施時期、実施 

 頻度など実施状況が具体的にわかるもの）を添付すること。 

 ５ 「６」について、委員会の運営規定を添付すること。 

 ６ 「７」について、認定を受けていることを証する文書の写しを添付すること。 

の施設基準に係る届出書添付書類 

※該当する届出事項を○で囲むこと。 



様式 22の２ 

 

ＨＰＶ核酸検出 

ＨＰＶ核酸検出（簡易ジェノタイプ判定） 

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 産婦人科の経験を

５年以上有した常勤

の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 
産婦人科の 

経験年数 

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

 

［記載上の注意］ 

 「２」の産婦人科を担当する常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

 



　該当する経験分野 １：感染症

２：臨床検査

　該当する経験分野 １：感染症

２：臨床検査

　該当する経験分野 １：感染症

２：臨床検査

　該当する経験分野 １：感染症

２：臨床検査

　該当する経験分野 １：感染症

２：臨床検査

　該当する経験分野 １：小児科

２：脳神経内科

該当するものに○をつけること（複数可）

３　小児科、脳神経内科、脳神経外科又は救急医療の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等

常勤医師１

　勤務時間 時間

様式22の３

常勤医師１

２　当該保険医療機関において感染症に係る診療を専ら担当する常勤の医師又は臨床検査を専ら担当
　する常勤の医師の氏名等

時間

ウイルス・細菌核酸多項目同時検出
ウイルス・細菌核酸多項目同時検出（髄液）

ウイルス・細菌核酸及び薬剤耐性遺伝子多項目同時検出
に関する施設基準に係る届出書添付書類

１　届出を行う区分

２:ウイルス・細菌核酸多項目同時検出（髄液）

１:ウイルス・細菌核酸多項目同時検出

３:ウイルス・細菌核酸及び薬剤耐性遺伝子多項目
　同時検出

年

　氏名

　勤務時間

　当該分野の経験年数

　当該分野の経験年数 年

常勤医師３

常勤医師２

　氏名

　勤務時間 時間

　氏名

　勤務時間 時間

　当該分野の経験年数 年

常勤医師４

　氏名

　勤務時間 時間

　当該分野の経験年数 年

　当該分野の経験年数 年

常勤医師５

　氏名

　勤務時間 時間

　氏名



３：脳神経外科

４：救急医療

　該当する経験分野 １：小児科

２：脳神経内科

３：脳神経外科

４：救急医療

　該当する経験分野 １：小児科

２：脳神経内科

３：脳神経外科

４：救急医療

　該当する経験分野 １：小児科

２：脳神経内科

３：脳神経外科

４：救急医療

　該当する経験分野 １：小児科

２：脳神経内科

３：脳神経外科

４：救急医療

４　当該保険医療機関が行っている施設基準の届出

１：救命救急入院料の「１」

　　（複数可） ２：救命救急入院料の「２」

３：特定集中治療室管理料の「１」

４：特定集中治療室管理料の「２」

５：特定集中治療室管理料の「３」

６：小児特定集中治療室管理料の「１」

７：小児特定集中治療室管理料の「２」

８：新生児特定集中治療室管理料の「１」

９：新生児特定集中治療室管理料の「２」

10：総合周産期特定集中治療室管理料の「２」

１：感染対策向上加算の「１」

　　（複数可） ２：感染対策向上加算の「２」

　当該分野の経験年数 年

（２）該当するものに○をつけること

常勤医師５

　氏名

　勤務時間 時間

　当該分野の経験年数 年

常勤医師３

　氏名

　当該分野の経験年数 年

常勤医師４

　勤務時間 時間

　当該分野の経験年数 年

常勤医師２

　勤務時間 時間

　氏名

　勤務時間 時間

（１）該当するものに○をつけること

　当該分野の経験年数 年

　氏名



［記載上の注意］
１　「２」及び「３」の常勤医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
　（休憩時間を除く労働時間）を記載すること。
２　「３」については、ウイルス・細菌核酸多項目同時検出（髄液）に係る届出を行う場合に記載する
　こと。
３　「４」の（１）については、ウイルス・細菌核酸多項目同時検出（髄液）又はウイルス・細菌核酸
　及び薬剤耐性遺伝子多項目同時検出に係る届出を行う場合に記載すること。
４　「４」の（２）については、ウイルス・細菌核酸び薬剤耐性遺伝子多項目同時検出に係る届出を行
　う場合に記載すること。



様式 23 
 

遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注３ 

遺伝学的検査の注１ 

遺伝学的検査の注２ 

 
 

１ 遺伝性疾患の診療に係る経験を３年以上有する常勤医師に係る事項 

 ※ 非常勤医師を組み合わせた場合を含む 

常勤 

換算 
氏名 勤務時間 

遺伝性疾患の診療に係る経験年

数 

□ 

 

時間                           年 

□ 

 

時間                           年 

２ 当該保険医療機関における遺伝性疾患に対する療養指導の年間実施件数（20例以上） 

 

                                                            件 

３ 関係学会の作成する遺伝学的検査の実施に関する指針の遵守 

 

                            有 ・ 無 

４ 遺伝学的検査の一部を委託する施設 

名称 住所 確認方法 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

５ 臨床遺伝学の診療に係る経験を５年以上有する常勤医師の氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 臨床遺伝学の診療の経験年数 所定の研修の有無 

 時間 年 □ 

 時間 年 □ 

 

の施設基準に係る

届出書添付書類 



［記載上の注意］ 

１ 「１」については、遺伝性疾患の診療に係る経験を有する常勤医師につき記載すること。

なお、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。医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

２ 「２」については、１月から 12 月までの件数（新規届出の場合は届出前３か月間の件数

（５例以上）） を記入すること。 

３ 「４」については、遺伝学的検査の一部を他の保険医療機関又は衛生検査所に委託する場

合に限り記載すること。また、確認方法の欄には、当該保険医療機関又は衛生検査所が関係

学会の作成する遺伝学的検査の実施に関する指針を遵守し検査を実施していることを確認で

きるウェブページのＵＲＬを記載する等、確認方法を記載した上で、当該ウェブページのコ

ピー等を添付すること。 

４ 「５」については、遺伝学的検査の注２の届出を行う場合に記載すること。医師の難病

のゲノム医療に係る所定の研修の修了を証する文書の写しを添付すること。 



様式 23の１の２ 

 

染色体検査の注２に規定する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 専ら産婦人科、産科又は婦人科に従事し、当該診療科について 10年以上の経験を有して

おり、流産検体を用いた絨毛染色体検査を主として実施する医師として 20例以上の症例を

実施している医師の氏名等 

診療科名 医師の氏名 勤務時間 
当該診療科

の経験年数 

当該検査の

経験症例数 

  時間 年 例 

  時間 年 例 

  時間 年 例 

３ 看護師の氏名（１名以上） 

４ 臨床検査技師の氏名（１名以上） 

（当該保険医療機関内で実施する場合） 

５ 緊急手術の体制 

（１）緊急手術が可能な体制 

（いずれかに○をつけること。） 

・当該病院において有している 

・他の保険医療機関との連携により有している 

（２）連携により有している場合は、当該 

連携医療機関の名称 
 

６ 遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注３までに規定する施設基準の届出の有無 

                            （ 有 ・ 無 ） 

当該届出を行っている連携保険医療機関名 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の医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

（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

２ 「２」については、当該手術症例一覧（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。 



３ 「５」の緊急手術の体制について、他の保険医療機関との連携により当該体制を

有している場合は、連携に係る契約が締結されていることを証する文書の写しを添

付すること。 

４ 「６」については、当該保険医療機関が遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注

３までに規定する施設基準に係る届出を行っておらず、当該届出を行っている保険

医療機関との連携体制が整備されている場合には、当該連携保険医療機関名を記入

すること。その場合、当該連携体制を示す文書を添付すること。 

 



様式 23の２ 

 

骨髄微小残存病変量の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 届出する区分について（該当する区分に○印をつける） 

   ・当該検査を当該保険医療機関内で実施する場合 

   ・当該検査を当該保険医療機関以外の施設に委託する場合 

２ 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   

３ 内科又は小児科の

経験を５年以上有す

る常勤の医師の氏名

等 

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 
当該診療科の

経験年数 

  時間 年  

  時間 年  

  時間 年  

４ 血液内科の経験を

５年以上有する常勤

の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 
血液内科の 

経験年数 

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

５ 関係学会による認定の有無 

                            （ 有 ・ 無 ） 

６ 関係学会の作成する遺伝子関連検査検体品質管理マニュアルの遵守 

                            （ 有 ・ 無 ） 

７ 当該検査を委託する施設 

名称 住所 確認方法 

   

   

   

 



［記載上の注意］ 

１ 「３」及び「４」の内科又は小児科及び血液内科を担当する常勤医師の勤務時間に

ついて、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く労働時間）を

記入すること。 

２ 「５」及び「６」については、「当該検査を当該保険医療機関内で実施する場合」

として届出する場合に記載すること。また、「５」については、関係学会より認定さ

れた施設であることを証する文書の写し又はウェブページのコピー等を添付するこ

と。 

３ 「７」については、当該検査を他の保険医療機関又は衛生検査所に委託する場合に

限り記載すること。また、確認方法の欄には、当該保険医療機関又は衛生検査所が関

係学会の作成する遺伝子関連検査検体品質管理マニュアルを遵守し検査を実施して

いること及び関係学会より認定されていることを確認できるウェブページのＵＲＬ

を記載する等、確認方法を記載した上で、当該ウェブページのコピー等を添付するこ

と。 

 



様式23の３

勤務時間 時間

当該診療科の経験年数 年

当該届出を行っている連携保険医療機関名

５　遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注３までに規定す
る施設基準の届出の有無

（　有　・　無　）

当該診療科の経験年数 年

診療科名

常勤医師の氏名

診療科名

当該診療科の経験年数 年

常勤医師の氏名

勤務時間 時間

常勤医師の氏名

勤務時間 時間

ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査　　　　　　　　　　　　　　の施設基準に係る届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。

診療科名

常勤医師の氏名

１ 化学療法の経験を５年以上有する常勤医師又は産婦人科及び婦人科腫瘍の専門的な研修の経験を合わせて６年以
上有する常勤医師に係る事項

２ 化学療法の経験を５年以上有する常勤医師又は乳腺外科の専門的な研修の経験を５年以上有する常勤医師に係る
事項

３ 化学療法の経験を５年以上有する常勤医師又は膵腫瘍について専門の知識及び５年以上の経験を有する常勤医師
に係る事項

４ 化学療法の経験を５年以上有する常勤医師又は泌尿器科について専門の知識及び５年以上の経験を有する常勤医
師に係る事項

勤務時間 時間

当該診療科の経験年数 年

診療科名

腫瘍細胞を検体とするもの
血液を検体とするもの



［記載上の注意］
１　腫瘍細胞を検体とするものについて、卵巣癌患者に対して、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として実
施する場合には「１」、乳癌患者に対して、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として検査を実施する場合に
は「２」、前立腺癌患者に対して、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として実施する場合には「４」を記入
すること。
２　血液を検体とするものについて、卵巣癌患者に対して、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として実施す
る場合には「１」、乳癌患者に対して、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として実施する場合には「２」、
膵癌患者に対して、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として実施する場合には「３」、前立腺癌患者に対し
て、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として実施する場合には「４」、遺伝性乳癌卵巣癌症候群が疑われる
者に対して、遺伝性乳癌卵巣癌症候群の診断を目的として実施する場合には、「１」又は「２」のいずれかを記入
すること。
３　「１」から「４」までの常勤医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
間を除く労働時間）を記入すること。
４　「５」については、当該保険医療機関が遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注３までに規定する施設基準に
係る届出を行っておらず、当該届出を行っている保険医療機関との連携体制が整備されている場合には、当該連携
保険医療機関名を記入すること。その場合、当該連携体制を示す文書を添付すること。



様式23の４

がんゲノムプロファイリング検査
遺伝性疾患療養指導管理料の注５

２　検査に係る適切な第三者認定

３　検査を委託する第三者認定を受けた衛生検査所名

４　シークエンスデータ、解析データ等を患者に提供できる体制

５　得られたデータ等をがんゲノム情報管理センター（Ｃ－ＣＡＴ）に全例提出
していること

６　臨床情報等の提出について、「がんゲノム情報レポジトリー臨床情報収集項
目一覧表」に則って提出していること

７　得られた結果について、エキスパートパネルでの検討を経た上で、全ての対
象患者に提供し、治療方針等について文書を用いて説明していること

８　管理簿等の作成

９　エキスパートパネルの開催に際して、所定の要件に基づき開催していること

10　当該医療機関における当該検査の年間実施件数 件

11　当該医療機関におけるＣ－ＣＡＴへの年間データ提出件数 件

12　当該医療機関で実施した検査のうちエキスパートパネルを省略した件数 件

13　当該医療機関で実施した検査に係るエキスパートパネルの年間実施件数 件

14　当該医療機関における当該検査結果を患者に説明した年間総件数 件

［記載上の注意］
１　「２」から「14」については、がんゲノムプロファイリング検査の施設基準に係る届出を行う場合に記載する
こと。
２　「５」について、当該患者の同意が得られなかった場合、当該患者が予期せず死亡した場合その他やむを得な
い場合を除く。
３　「７」について、「Ｂ０１１－５」がんゲノムプロファイリング評価提供料における留意事項の（１）に基づ
いてエキスパートパネルを省略する場合又は患者が予期せず死亡した場合その他やむを得ない場合を除く。
４　「10」から「14」について、実績期間は前年１月１日から同年12月31日までの期間とする。ただし、実績のな
い保険医療機関が新規で届け出る場合、届出時点においては記載不要である。

１　がんゲノムプロファイリング検査の実施施設について（該当するものを○で囲む。）

（　有　・　無　）

（　有　・　無　）

　がんゲノム医療中核拠点病院　・　がんゲノム医療拠点病院　・がんゲノム医療連携病院

（　該当する　・　該当しない　）

（　有　・　無　）

（　該当する　・　該当しない　）

（　該当する　・　該当しない　）

（　該当する　・　該当しない　）

の施設基準に係る届出書添付書類



様式 23の５ 

 

角膜ジストロフィー遺伝子検査の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 届出を行う区分について（該当する区分に○印をつける） 

   ・当該検査を当該保険医療機関内で実施する場合 

   ・当該検査を当該保険医療機関以外の施設に委託する場合 

２ 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   

３ 眼科の経験を５年以

上有する常勤の医師の

氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 
眼科の 

経験年数 

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

４ 常勤の臨床検査技師の氏名  

５ 当該検査に用いる機器の保守管理の計画の有無 

                            （ 有 ・ 無 ） 

６ 遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注３までに規定する施設基準に係る届出 

                            （ 有 ・ 無 ） 

  当該届出を行っている連携保険医療機関名 

 

７ 当該検査を委託する施設 

名称 住所 確認方法 

   

   

   



［記載上の注意］ 

１ 「３」の眼科を担当する常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

２ 「４」及び「５」については、「当該検査を当該保険医療機関内で実施する場合」

として届出する場合に記載すること。また、「５」については、当該検査に用いる機

器の保守管理の計画を添付すること。 

３ 「６」については、当該保険医療機関が遺伝性疾患療養指導管理料の注１から注

３までに規定する施設基準に係る届出を行っておらず、当該届出を行っている保険

医療機関との連携体制が整備されている場合には、当該連携保険医療機関名を記入

すること。その場合、当該連携体制を示す文書を添付すること。 

４ 「７」については、当該検査を他の保険医療機関又は衛生検査所に委託する場合

に限り記載すること。また、確認方法の欄には、当該保険医療機関又は衛生検査所

が関係学会の作成する遺伝学的検査の実施に関する指針を遵守し検査を実施してい

ることを確認できるウェブページのＵＲＬを記載する等、確認方法を記載した上で、

当該ウェブページのコピー等を添付すること。 

５ 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。 



様式 23の６ 

 

先天性代謝異常症検査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 児童福祉法（昭和 22年法律第 164

号）第 19条の３第１項に規定する指

定医である常勤の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 

 時間 

 時間 

 時間 

 

［記載上の注意］ 

 「２」の常勤医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

（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。また、当該医師について、児童福祉法

（昭和 22 年法律第 164 号）第 19 条の３第１項に規定する指定医であることを証す

る文書の写しを添付すること。 



様式23の７

抗アデノ随伴ウイルス９型（ＡＡＶ９）抗体

抗アデノ随伴ウイルス血清型ｒｈ７４（ＡＡＶｒｈ
７４）抗体

[記載上の注意]

２　デランジストロゲンモキセパルボベクに係る関連学会の定める
適正使用指針において定められた実施施設基準への該当性

１　抗アデノ随伴ウイルス９型（ＡＡＶ９）抗体の届出を行うに場合にあっては「１」を、抗アデノ随伴ウイ
ルス血清型ｒｈ７４（ＡＡＶｒｈ７４）抗体の届出を行うに場合にあって「２」を記載すること。
２　「２」について、デランジストロゲンモキセパルボベクに係る関連学会の定める適正使用指針において定
められた実施施設基準へ該当していることを確認できるウェブページのコピー等を添付すること。

１：抗アデノ随伴ウイルス９型（ＡＡＶ
９）抗体

２：抗アデノ随伴ウイルス血清型ｒｈ７４
（ＡＡＶｒｈ７４）抗体

該当　・　非該当

該当　・　非該当

届出を行う区分
（該当するもの全てに○をすること。）

１　オナセムノゲンアベパルボベクに係る関連学会の定める適正使
用指針において定められた実施施設基準への該当性

の施設基準に係る届出書添付書類



様式 24 
 

心臓カテーテル法による諸検査の血管内視鏡検査加算 

ペースメーカー移植術、ペースメーカー交換術         の施設基準に係る届出書添付書類 

大動脈バルーンパンピング法（ＩＡＢＰ法）        

    

 

 

１ 届出種別 

 

   ・新規届出 （実績期間   年  月 ～   年  月） 

   ・再度の届出（実績期間   年  月 ～   年  月） 

 

 

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

                                       科 

 

３ 担当医師の状況 

 

 (1) ５年以上の循環器内科の経験を有する医師 

            （医師名）  （勤務時間） （当該診療科の経験年数） 

    （常  勤）              時間            年 

                                    年 

     （非常勤）                           年 

                                     年 

 (2) ５年以上の心臓血管外科の経験を有する医師 

    （常  勤）           （勤務時間）          年 

                       時間           年 

     （非常勤）                           年 

                                     年 

 (3) ５年以上の麻酔科の経験を有する医師 

    （常  勤）           （勤務時間）          年 

                       時間           年 

    （非常勤）                           年 

                                     年 

 

 

４ 連携保険医療機関 

  (1) 近隣の心臓血管外科標榜保険医療機関名 

 

  (2)  ５年以上の上記保険医療機関における心臓血管外科の経験を有する医師名 

          （医師名）         （当該診療科の経験年数） 

     （常  勤）                           年   

                                    年 

 

 

５ ペースメーカー移植術又は交換術の年間実施例数 

                                  例 

 

※該当する届出事項を○で囲むこと。 



［記載上の注意］ 

   

 １ 心臓カテーテル法による諸検査の血管内視鏡検査加算の施設基準に係る届出の場合におい

て、当該保険医療機関が、心臓血管外科を標榜し、心臓血管外科の経験を５年以上有する医師

が常勤している保険医療機関以外の保険医療機関である場合には、「４」を記載すること。 

 ２ 「１」及び「５」は、Ｋ５９７ペースメーカー移植術の「３」リードレスペースメーカーの

場合の施設基準に係る届出の場合に限り記載することとし、実績期間内に 10 例以上が必要であ

ること。また、当該手術症例一覧（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。 

 ３ 「１」は、特掲施設基準通知第２の４の(３)に定めるところによるものであること。 

 ４ 「３」及び「４」の常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 



様式 24の３ 

 

心臓超音波検査胎児心エコー法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 産婦人科、循環器内科又は小児科の経験を５年以上有するとともに当該検査を 20例以上

の経験を有する医師の氏名等 

診療科名 医師の氏名 
当該診療科の 

経験年数 

当該検査の 

経験症例数 

        年 例  

        年 例  

３ 産婦人科、循環器内科又は小

児科の常勤医師の氏名等（産婦

人科の場合は、２名以上） 

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 

  時間 

  時間 

  時間 

  時間 

  時間 

４ 倫理委員会の設置状況 有 ・ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」については、医師が経験した当該検査症例一覧（実施年月日、検査名、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 「３」の産婦人科、循環器内科又は小児科を担当する常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入する

こと。 

３ 倫理委員会の開催要綱（運営規定等）の写しを添付すること。 



様式 24 の４ 

 

人工膵臓検査及び人工膵臓療法の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

当該検査用の器械・器具の 

名称、台数等 

 

 

緊 急 時 の た め の 手 術 室                                              平方ﾒｰﾄﾙ 

緊急検査が可能な検査体制 有・無 

担当医師の状況 

常時(午前０時より午後12時までの間) 

待機医師 

日勤   名 当直    名  

その他（   ）     名 

５年以上の経験を有する医師 常勤   名 非常勤   名 

当該医療機関内で常時(午前０時より午後12時までの間)実施できる検査に係る機器の名称、台数等 

生 化 学 的 検 査          
 

 

血 液 学 的 検 査          
 

 

微 生 物 学 的 検 査          
 

 

画 像 診 断          
 

 

病 理 学 的 検 査          
 

 

臨床検査技師及び診療放射線技師等の勤務体制 

 人    数 勤  務  形  態 

臨床検査技師 名 
 

診療放射線技師 名 
 

 

糖 尿 病 管 理         

患 者 数         

 

実 患 者 数 算 定 期 間 

                    名  年 月 日 ～  年 月 日 

 

［記載上の注意］ 

  １ 「担当医師」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。 

    ２ 当該地域における必要性を記載した理由書を添付すること。 



様式 24の５ 

 

持続血糖測定器加算 

皮下連続式グルコース測定 

 

※該当する届出事項を○で囲むこと 

 

１ 届出する区分について（該当する区分に○印をつける） 

   ・間歇注入シリンジポンプと連動する持続血糖測定器を用いる場合 

   ・間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合 

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

３ 常勤医師の氏名及び経験年数 

常勤医師の氏名 勤務時間 
糖尿病の治療

の経験年数 

研修修了 

年月日 

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

４ 持続皮下インスリン注入療法に係る実績 

新規導入患者数（過去一年間） 名 

通院患者数 名 

５ 常勤の看護師、薬剤師又は臨床検査技師の氏名及び経験年数 

常勤の看護師、薬剤師又は臨床検査技師の 

氏名 

持続皮下インスリン注入 

療法に従事した経験年数 

研修修了 

年月日 

 年   

 年   

 年   

の施設基準に係る届出書添付書類 

 



 

［記載上の注意］ 

１ 「３」の常勤医師は糖尿病の治療に関し、専門的知識及び５年以上の経験を有し、持

続血糖測定器に係る適切な研修を修了していること。常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。

なお、適切な研修の修了を証する文書の写し（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。 

２ 「４」の新規導入患者数は当該保険医療機関における１年間の実績を記入すること。 

３ 「４」の通院患者数は届出時点における通院患者数を記入すること。 

４ 「５」については、間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場

合に記入すること。常勤の看護師、薬剤師及び臨床検査技師は糖尿病の治療に関し、持

続皮下インスリン注入療法に従事した経験を２年以上有し、持続血糖測定器に係る適切

な研修を修了していること。なお、適切な研修の修了を証する文書の写し（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。 

５ 、間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合、「３」の常勤医

師及び「５」の常勤の看護師、薬剤師及び臨床検査技師については、該当するすべての

職員について記載すること。 

 



様式 24の６ 

 

時間内歩行試験及びシャトルウォーキングテストの施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

１  当該検査の経験を有し、循環器内科又は呼吸器内科の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等 

  

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 
当該診療科の 

経験年数 

当該検査の 

経験症例数 

  
時間 年 例 

  
時間 年 例 

 

２ 当該保険医療機関内で必要な検査等が実施できる機器 

 

 （一般的名称） （承認番号） 

・ 生化学的検査（血液ガス分析）  

 

 

 

・ 画像診断（単純撮影（胸部））  

 

 

 

 

３ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

  「１」の常勤医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

を除く労働時間）を記入すること。 



様式 24の７ 

 

ヘッドアップティルト試験の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

１ 当該検査の経験を有し、神経内科、循環器内科又は小児科（専ら神経疾患又は循環器疾患に係

る診療を行う小児科）の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等 

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 
当該診療科の 

経験年数 

当該検査の 

経験症例数 

  時間  年  例 

２ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要 

 

      （       有        ・        無      ） 

（概要） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

「１」の産婦人科、神経内科、循環器内科又は小児科を担当する常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 



様式 25 
 

長期継続頭蓋内脳波検査 

脳刺激装置植込術及び脳刺激装置交換術   の施設基準に係る届出書添付書類 

脊髄刺激装置植込術及び脊髄刺激装置交換術 

                    

 

                          ※該当する届出事項を○で囲むこと。 

 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

２ 常勤医師の氏名 

 ※ 長期継続頭蓋内脳波検査については、非常勤医師を組み合わせた場合を含む。 

常勤 

換算 
常勤医師の氏名 勤務時間 

□ 
 

 
           時間 

□ 
 

 
           時間 

□  時間 

   

 ［記載上の注意］ 

１ 「２」には、長期継続頭蓋内脳波検査、脳刺激装置植込術及び脳刺激装置交換術の届出を

行う場合には脳神経外科の常勤医師の氏名、脊髄刺激装置植込術及び脊髄刺激装置交換術の

届出を行う場合には脳神経外科、整形外科又は麻酔科の常勤医師の氏名を記載すること。 

２ 「２」の常勤医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

憩時間を除く労働時間）を記入すること。なお、長期継続頭蓋内脳波検査については、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脳

神経外科の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。 

３ 当該届出は、長期継続頭蓋内脳波検査、脳刺激装置植込術及び脳刺激装置交換術について

は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式 25 の２ 

 

長期脳波ビデオ同時記録検査１の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 届出種別 

  ・新規届出 （実績期間   年  月～  年  月） 

  ・再度の届出（実績期間   年  月～  年  月） 

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）            科 

３ 長期脳波ビデオ同時記録検査の年間実施件数                                     例 

４ てんかんの治療を目的とする手術の年間実施件数                                   例 

＜連携保険医療機関において実施している場合＞ 

（名 称） 

（所在地） 

５ ＭＲＩ装置、ポジトロン断層撮影装置及びシングルホトンエミッションコンピューター断層撮

影装置の名称、型番、メーカー名等 

ＭＲＩ装置 

（機種名） 

（型 番） 

（メーカー名） 

（テスラ数） 

ポジトロン断層撮影装置 

（機種名） 

（型 番） 

（メーカー名） 

シングルホトンエミッションコ

ンピューター断層撮影装置 

（機種名） 

（型 番） 

（メーカー名） 

＜連携保険医療機関において実施している場合＞ 

（名 称） 

（所在地） 

（名 称） 

（所在地） 

（名 称） 

（所在地） 

６ てんかんに係る診療の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 勤務時間 診療科名 てんかんに関する診療

の経験年数 

 時間 科 年 

 時間 科 年 

７ 常勤の看護師の氏名  

８ 常勤の臨床検査技師の氏名  

９ 専門的で高度なてんかん医療の実施内容 

（例：複数診療科によるてんかん診療に関するカンファレンス、内科的治療、外科的治療と

の連携 等） 

 

 

 

10 関係学会による教育研修施設としての認定              有 ・ 無 

   学会名： 

   認定年月日： 

11 当該保険医療機関以外の施設への読影又は診断の委託 有 ・ 無 

 ［記載上の注意］ 

１ 「３」及び「４」については、当該検症例一覧（実施年月日、検査・手術名、患者性別、年齢、  
主病名）を別添２の様式 52 により添付すること。 

２ 「４」の「連携保険医療機関において実施している場合」の記載事項については、当該保険医

療機関においててんかんの治療を目的とする手術を年間 10 例以上実施しておらず、当該手術を

年間 10 例以上実施している保険医療機関との連携体制が整備されている場合に限り記入するこ

と。その場合、当該連携体制を示す文書を添付すること。 

３ 「５」の「連携保険医療機関において実施している場合」の記載事項については、当該保険医

療機関においてＭＲＩ装置等を有しておらず、ＭＲＩ装置等を有している保険医療機関との連携



体制が整備されている場合に限り記入すること。その場合、当該連携体制を示す文書を添付する

こと。 

４ 「６」の医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

を除く労働時間）を記入すること。 

 ５ 「10」については、認定されていることが確認できる資料を添付すること。 



様式 25 の３ 
 

頭蓋内電極植込術（脳深部電極によるもの（７本以上の電極による場合）に限る。） 

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。） 

 

２ 常勤医師の氏名等 

 診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 
当該診療科 

の経験年数 

（１）５年以上の脳神

経外科の経験を有す

る常勤の医師の氏名

等 

  
時間  年 

  
時間 年 

（２）てんかんに係る

診療の経験を５年以

上有する常勤の医師

の氏名等 

  
時間 年 

  
時間 年 

３ 頭蓋内電極植込術に関する所定の研修の状況 

 氏名 研修の名称 研修の実施主体 研修修了日 

２の（１）に係

る常勤医師 

    

    

２の（２）に係

る常勤医師 

    

    

４ 常勤の臨床工学技師の氏名 

氏名 勤務時間 

  

  

  

５ 保守管理の計画                （  有  ・  無  ）    

   ［記載上の注意］ 

１ 「２」には、５年以上の脳神経外科の経験を有する常勤の医師及びてんかんに係る診療の

経験を５年以上有する常勤の医師の氏名をそれぞれ記載すること。なお、（１）と（２）の

医師は別の医師であること。また、頭蓋内電極植込術に関する所定の研修を修了している医

師については、常勤医師の氏名、研修の名称、実施主体及び修了日を記載すること。 

２ 「２」の常勤医師及び「４」の常勤臨床工学技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（休憩時間を除く労働時間）を記載すること。 

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。 



様式 26 
 

中枢神経磁気刺激による誘発筋電図の 

施設基準に係る届出書添付書類 
 

 

１ 届出種別 ・新 規 届 出         （実績期間   年   月～   年   月） 

・再 度 の 届 出         （実績期間   年   月～   年   月） 

・機器増設による届出（実績期間   年   月～   年   月） 

 

２ 届出年月日      年   月   日 

 

３ 施設共同利用率の算定 

 

  

① 当該検査機器を使用した全患者数 

 

 

     名 

 

 

② 当該検査機器の共同利用を目的として他の保険医療機関からの依

頼により検査を行った患者数 

 

 

 

     名 

 

 

③ 特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場合及び検査を実施

する保険医療機関へ転医目的で紹介された場合に該当する患者数 

 

 

 

     名 

 

 

④ 施設共同利用率 ＝ （②－③）／（①－③）×１００％ 

 

                                          ＝           ％ 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」は、特掲施設基準通知第２の４の(2)に定めるところによるものであること。 

    ２ 「３」の④による施設利用率が２０％以上であること。 

なお、２０％未満である場合には、それぞれの所定点数の８０／１００に相当する点数によ 

り算定するものであり、当該届出の必要はないものであること。 

 

 

 



様式 26 の２ 

光トポグラフィーの施設基準に係る届出書添付書類 

１ 光トポグラフィーを算定するための届出等 

 
 
 
 
 
 

（１）届出を行う光トポグラフィーの区分（該当するものに○をつけること） 
 

① 抑うつ症状の鑑別診断の補助に使用する場合であって、地域の精神科救急医療体制を確保するため
に必要な協力等を行っている精神保健指定医による場合 

② 抑うつ症状の鑑別診断の補助に使用するものであって、①以外の場合 

③ 適合していない場合には所定点数の 100 分の 80 に相当する点数により算定することとなる施設基
準 

（２） 届出種別  

・新 規 届 出  （実績期間   年   月～   年   月） 

・再 度 の 届 出 （実績期間   年   月～   年   月） 

・機器増設による届出 （実績期間   年   月～   年   月） 

（３） 届出年月日        年   月   日 

（４） 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

（５） 当該療法を５例以上実施した経験を有する常勤の精神保健指定医の氏名等（２名以上） 

診療科名 
常勤の精神保健指定医

の氏 名 
勤務時間 

当該療法の 

経験症例数 
指定番号 

国立精神・神経医療研究セ
ンターが実施している研修
の修了の有無（１名以上） 

  時間 例  有  ・  無 

  時間 例  有  ・  無 

  時間 例  有  ・  無 

（６） 脳神経内科又は脳神経外科の常勤医師の氏名等 

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 

  時間 

（７） 常勤の臨床検査技師の氏名等 

常勤の臨床検査技師の氏名 勤務時間 

 時間 

（８） 保守管理の計画 有 ・ 無 

（９） 施設共同利用率の算定 

 ① 当該検査機器を使用した全患者数     名 

 ② 当該検査機器の共同利用を目的として他の保険医療機関からの依頼により検

査を行った患者数 

 

    名 

③ 特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場合及び検査を実施する保険医

療機関へ転医目的で紹介された場合に該当する患者数 

 

    名 

④ 施設共同利用率 ＝ （②－③）／（①－③）×１００ 

＝           ％  



 
 
 
２ 「イ  地域の精神科救急医療体制を確保するために必要な協力等を行っている精神保健指定医によ

る場合」の実績に係る要件 
 
 

（１） 精神科救急医療体制整備事業で該当する施設を選択 

 □ 常時対応型精神科救急医療施設 

 □ 身体合併症対応施設 

 □ 地域搬送受入対応施設 

 □ 身体合併症後方搬送対応施設 

（２） 

精神科救急医療体制整備事業で該当する施設を選択 
 □ 輪番対応型精神科救急医療施設 

 □ 協力施設 
 

① 当該病院の時間外、休日又は深夜における入院件数 件（≧４件）  

   
①のうち、精神科救急情報センター、救急医療情報センター、救命救
急センター、一般医療機関、都道府県、市町村、保健所、警察、消防
（救急車）等からの依頼件数 

件（≧１件） 
   

   
 

② 当該病院の時間外、休日又は深夜における外来対応件数 件（≧10 件）  

   
②のうち、精神科救急情報センター、救急医療情報センター、救命救
急センター、一般医療機関、都道府県、市町村、保健所、警察、消防
（救急車）等からの依頼件数（夜間、休日又は深夜以外の依頼件数も
含む。）。 

件 
   

   

（３） 

③ 当該病院の常勤の精神保健指定医が、他医療機関で時間外、休日
又は深夜の外来診療や、救急医療機関への診療協力（外来、当直、
対診等）を行った回数 

回（≧６回） 

④ 当該病院の常勤の精神保健指定医が、都道府県等に協力し診察業
務等を行った回数 

回（≧１回）   

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」の（２）及び（９）は、特掲施設基準通知第２の４の(2)に定める共同利用率に係るもので

あること。 

２ 「Ｄ２３６－２」の「１」脳外科手術の術前検査に使用するもののみを実施する病院は、

「１」の（１）、（２）、（３）及び（９）のみを記載すること。 

３ 「１」の（５）、（６）及び（７）の職員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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

４ 「１」の（５）については当該症例一覧（実施年月日、患者性別、年齢、主病名）を別添２の様

式 52 により添付すること。 

５ 「１」の（５）の精神保健指定医について、指定番号を記載すること。また、研修を修了してい

る場合は、修了証等の写し（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。 

６ 「１」の（８）について、当該検査に用いる機器の保守管理の計画を添付すること。 

７ 「１」の（９）について 

(１) ④による施設利用率が２０％以上であること。 

(２) ２０％未満である場合には、それぞれの所定点数の８０／１００に相当する点数により算定

するものであるが、当該検査を算定するにあたっては当該届出の必要はあること。 

(３) 「Ｄ２３６－２」の「１」脳外科手術の術前検査に使用するものと「２」抑うつ症状の鑑

別診断の補助に使用するものの患者数の総数によって算出する。 

 ８ 「イ  地域の精神科救急医療体制を確保するために必要な協力等を行っている精神保健指



定医による場合」を届け出る場合、当該病院又は当該病院の常勤の精神保健指定医の届出前直

近１年間の実績を記載し、「２」の（１）、（２）又は（３）のいずれかの要件を満たすこ

と。具体的には、（２）の場合、当該病院が精神科救急医療体制整備事業のいずれかの施設に

該当し①又は②の要件を満たし、（３）の場合、③又は④の要件を満たすこと。実績等につい

ては、照会に対し速やかに回答できるように医療機関で保管すること。 

 



様式 27 
 

 

脳磁図              の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

 

 

 

１ ３年以上の脳磁図の経験を有する常勤医師の氏名等 

※ 非常勤医師を組み合わせた場合を含む。 

常勤 

換算 
医師の氏名 勤務時間 脳磁図の経験年数 

□ 

 

時間 年 

□ 

 

時間 年 

□ 

 

時間 年 

２ 他の保険医療機関からの依頼による診断（過去１年間）              例 

３ 長期脳波ビデオ同時記録検査１の施設基準の届出の有無 

 ※ 「自発活動を測定するもの」を届け出る場合に限り選択。 

有 ・ 無 

 

 

［記載上の注意］ 

１ ３年以上の脳磁図の経験を有する常勤医師につき記載すること。常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。

なお、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 「２」については、当該保険医療機関における１年間の実績を記入すること。 

３ 脳磁図の「自発活動を測定するもの」を届け出る場合は、本様式と「長期脳波ビデオ同時撮影

検査１の施設基準に係る届出書添付書類」（様式 25 の２）を併せて提出すること。ただし、既

に当該施設基準に係る届出を行っている場合は、改めて提出する必要はないこと。 

 

自発活動を測定するもの 

その他のもの 

※該当する届出事項を○で囲むこと。 



様式 27 の２ 

 

脳波検査判断料１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 ＭＲＩ装置の名称、型番、メーカー名等 

（機種名） 

 

（型 番） 

 

（メーカー名） 

 

（テスラ数） 

 

＜連携保険医療機関において実施している場合＞ 

（名 称） 

 

（所在地） 

 

３ 脳波診断に関する診療について５年以上の経験を有する常勤の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 勤務時間 診療科名 脳波診断に関する診療の経験年数 

 時間 科 年 

 時間 科 年 

 時間 科 年 

４ 脳波検査について１年以上の経験を有する常勤の臨床検査技師の氏名等（１名以上） 

常勤臨床検査技師の氏名 勤務時間 脳波検査の経験年数 

 時間 年 

 時間 年 

 時間 年 

５ 関係学会による教育研修施設としての認定          （ 有 ・ 無 ） 

   学会名： 

   認定年月日： 

６ 当該保険医療機関以外の施設への読影又は診断の委託 有 ・ 無 

  

［記載上の注意］ 

１ 「２」の「連携保険医療機関において実施している場合」の記載事項については、当該保

険医療機関においてＭＲＩ装置を有しておらず、ＭＲＩ装置を有している保険医療機関との

連携体制が整備されている場合に限り記入すること。その場合、当該連携体制を示す文書を

添付すること。 

２ 「３」及び「４」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

憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

    ３ 「５」については、認定されていることが確認できる書類を添付すること。 



様式 27 の２の２ 

 

終夜睡眠ポリグラフィー（安全精度管理下で行うもの）の 

施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 睡眠障害又は睡眠

呼吸障害に係る診療

の経験を５年以上有

する常勤医師の氏名

等 

常勤医師の氏名 勤務時間 

睡眠障害又は睡眠

呼吸障害に係る診

療の経験年数 

日本睡眠学会

等が主催する

研修会の受講

年月日 

 時間      年  

   時間      年  

２ 常勤臨床検査技師

の氏名等 
常勤臨床検査技師の氏名 勤務時間 

 時間  

 時間  

 時間  

 時間  

３ 当該保険医療機関

における睡眠ポリグ

ラフィー検査及び反

復睡眠潜時試験（Ｍ

ＳＬＴ）の年間実施

件数 

終夜睡眠ポリグラフィー検査 

 

          件   

反復睡眠潜時試験（ＭＳＬＴ） 

 

    件   

４ 睡眠検査に関する安全管理マニュアル策定の有無 

                            （ 有 ・ 無 ） 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」の常勤医師及び「２」の常勤臨床検査技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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。なお、「１」について

は、当該医師の研修会修了証書の写し（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。 

２ 「３」については、「終夜睡眠ポリグラフィー検査」は、区分番号「Ｄ２３７」に掲げる終

夜睡眠ポリグラフィーの「３」１及び２以外の場合の実施件数を、「反復睡眠潜時試験（ＭＳ

ＬＴ）」は、区分番号「Ｄ２３７－２」に掲げる反復睡眠潜時試験（ＭＳＬＴ）の実施件数

を、それぞれ記載すること。 

３ 「３」については、当該検査症例一覧（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。 

４ 「４」については、当該医療機関内で策定された睡眠検査に関する安全管理マニュアルを添

付すること。 



様式 27 の３ 

 

遠隔脳波診断の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

 送信側（脳波検査が実施される保険医療機関） 

 

１ 保険医療機関の所在地及び名称 

 

 

２ 脳波検査の実施及び送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等） 

 

 

 

 受信側（脳波診断が行われる保険医療機関） 

 

１ 保険医療機関の所在地及び名称 

 

 

２ 脳波検査判断料１の届出年月日 （   年   月   日） 

 

３ 脳波検査の送受信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］ 

送信側及び受信側の保険医療機関ともに当該届出が必要であること。なお、送信側の保険医療 

機関の届出書については、受信側に係る事項についても記載すること。 

 



様式 27 の４ 

 

単線維筋電図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 脳神経内科、リハビリテーション科又は小児科を担当する常勤の医師（専ら神経系疾患の診

療を担当した経験を10年以上有するものに限る。）の氏名等  

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 
専ら神経系疾患の診療を 

担当した経験年数 

  
時間 

年  

  
時間 

年  

３ 筋電図・神経伝導検査を100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 勤務時間 
筋電図・神経伝導検査の 

経験症例数 

 
時間   例  

 
時間  例  

４ 当該保険医療機関において１年間に実施した筋電図・神経伝導検査の件数 

例   

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」及び「３」の常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

２ 「３」及び「４」については、当該手術症例一覧（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。ただし、「４」については、日本臨床

神経生理学会による教育施設又は準教育施設の認定に係る証明書等（筋電図・神経伝導検査

の件数が分かるものに限る。）の添付をもってこれに代えることができること。 

３ 「３」については、「２」の医師と同一の者であっても差し支えない。 



様式 28 
 

神経学的検査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。） 

 

２ 神経学的検査に関する所定の研修を修了した常勤医師（専ら神経系疾患の診療を

担当した経験を10年以上有する医師に限る。）の氏名等 

 ※ 非常勤医師を組み合わせた場合を含む。 

常勤換算 医師の氏名 勤務時間 診療科名 
専ら神経系疾患の診療

を担当した経験年数 

□ 
 

時間 
 

年  

□ 
 

時間 
 

年  

□ 
 

時間 
 

年  

３ 専ら神経系疾患の診療を担当した経験を10年以上有する医師の氏名等 

医師の氏名 勤務の形態 診療科名 
専ら神経系疾患の診療

を担当した経験年数 

 
常勤・非常勤 

 
年  

 
常勤・非常勤 

 
年  

 
常勤・非常勤 

 
年  

 
常勤・非常勤 

 
年  

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。なお、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。また、「２」に記入した医師の研修会修了証書の写し（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。 

２ 「３」については、「２」に記入した医師以外の医師であって、当該検査を実施

する医師全てについて記入すること。 



様式 29 
 

補聴器適合検査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。） 
 

２ 補聴器適合検査に関する所定の研修を修了した耳鼻咽喉科を担当する常勤医師の氏名 
 ※ 耳鼻咽喉科を担当する非常勤医師を組み合わせた場合を含む 

常勤換算 医師の氏名 勤務時間 

□  時間 

□  時間 

当該検査を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等） 

音場での補聴器装着実耳検 

査に必要な機器並びに装置 

 

騒音・環境音・雑音などの 

検査用音源又は発生装置 

 

補聴器周波数特性測定装置
 

 

 

［記載上の注意］ 

「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。なお、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耳鼻咽喉科

を担当す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。また、医師の厚生労働省主催補聴器適合判定医師研修会修了証書の写し

（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 29 の２ 

 

ロービジョン検査判断料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。） 

 

 

２ 当該診療に関連する研修を修了した眼科を担当する常勤医師の氏名等 

※ 非常勤医師を組み合わせた場合を含む。 

常勤 

換算 
医師の氏名 勤務時間 

□ 

 

時間 

□ 

 

時間 

□ 

 

時間 

 

［記載上の注意］ 

  「２」常勤医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

時間を除く労働時間）を記入すること。なお、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。また、当該医師の厚生労働

省主催視覚障害者用補装具適合判定医師研修会（眼鏡等適合判定医師研修会）の修了証書の

写し（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 29 の３ 

 

黄斑局所網膜電図 

全視野精密網膜電図 

※ 該当する届出事項に○をつけること 

 

 

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 眼科の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 勤務時間 眼科の経験年数 

     時間 年  

３ 当該検査を行うために必要な装置・器具（製品名等） 

 

 

［記載上の注意］ 

  １ 「１」の眼科を担当する常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

  ２ 「３」については、該当する項目の検査を行うために必要な装置・器具の製品名等を記載

すること。 

の施設基準に係る届出書添付書類 



様式 30 

 

コンタクトレンズ検査料１ 

コンタクトレンズ検査料２  の施設基準に係る届出添付書類 

コンタクトレンズ検査料３ 

 

届出種別 

 ・新規の届出（実績期間  年  月～  年  月） 

 ・再度の届出（実績期間  年  月～  年  月） 

１ 外来患者の数 ① 

２ コンタクトレンズに係る検査を実施した患者の数 ② 

３ 外来患者に占めるコンタクトレンズ患者の割合 

②／① ×１００ ＝       ％ 

４ 眼科診療を専ら担当する常勤医師の氏名等 

氏 名 勤務時間 眼科の経験年数 

 時間 年 

 時間 年 

 時間 年 

５ コンタクトレンズ検査料を算定した患者の数 ③ 

６ ５のうち、コンタクトレンズを自施設において交付した患者の数 ④ 

７ ５のうち、コンタクトレンズを自施設において交付しなかった患

者の数 
⑤ 

８ コンタクトレンズの自施設交付割合 

④／（④＋⑤） ×１００ ＝       ％ 

９ 眼科の病床を有している。 

（該当する・該当しない）  

  

※ 該当する届出項目に○を付けること  



［記載上の注意］ 

１ 「１」は、届出前１年間（コンタクトレンズに係る検査を実施した患者の数が月

当たり平均 500 件を超える場合は、届出前６月間）において初診料、再診料又は外

来診療料を算定した患者（複数の診療科を有する保険医療機関にあって、同一日に

他の診療科を併せて受診したことから初診料、再診料又は外来診療料を算定しない

患者を含む。）の診療報酬明細書の件数を記入すること。 

２ 「２」及び「５」は、当該期間においてコンタクトレンズに係る検査を実施した

患者の診療報酬明細書の件数及びコンタクトレンズ検査料を算定した患者の診療報

酬明細書の件数を記入すること。 

３ 外来患者に占めるコンタクトレンズ患者の割合及びコンタクトレンズの自施設交

付割合の算出に当たり、小数点以下は切り捨てることとする。 

４ 「４」の常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

５ 「５」の患者数が０人である場合にあっては、「６」から「８」までの記載は不

要であること。 

６ 「６」には、自施設の近隣等にあるコンタクトレンズ販売店において購入した患

者は含まないこと。 



様式 31 
 

小児食物アレルギー負荷検査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。） 

 

 

 

 

 

２ １０年以上の小児食物アレルギーの診断及び治療の経験を有する小児科の常勤医師の氏名等 

 （１名以上） 

 ※ 非常勤医師を組み合わせた場合を含む 

 

常勤換算 医師の氏名 勤務時間 
小児食物アレルギーの診断

及び治療の経験年数 

□ 
 

時間  年  

□ 
 

時間  年  

 

 

 

３ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要 

 

 

 

［記載上の注意］ 

  「２」の常勤医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

間を除く労働時間）を記入すること。なお、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。 

 



様式 31 の 2 
 

内服・点滴誘発試験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。） 

 

 

 

 

 

２  薬疹の診断及び治療の経験を 10 年以上有する皮膚科を担当する常勤の医師の氏名等 

 （１名以上） 

 

常勤医師の氏名 勤務時間 薬疹の診断及び治療の経験年数 

 
時間  年  

 
時間  年  

 

 

 

３ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要 

 

 

 

［記載上の注意］ 

  「２」の常勤医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

間を除く労働時間）を記入すること。 



様式31の３

１　標榜診療科名

２　届出区分

３　乳腺外科又は外科の経験を５年以上有するとともに乳癌センチネルリンパ節生検を５例以上実施した経験を有する医師の氏名等

４　乳腺外科又は外科の常勤医師の氏名等

５　放射線科の常勤医師の氏名
常勤医師１氏名
常勤医師２氏名

医師３
診療科名 科
医師の氏名
当該診療科の経験年数 年
当該生検の経験症例数 例

科

時間

医師２
診療科名 科
医師の氏名

年
当該生検の経験症例数 例

常勤医師３
診療科名 科

時間

勤務時間 時間

勤務時間 時間
常勤医師５

診療科名

医師１

常勤医師１

診療科名

科

科

年
例

診療科名

常勤医師２

医師の氏名
当該診療科の経験年数
当該生検の経験症例数

診療科名
常勤医師の氏名

当該診療科の経験年数

□　併用法
□　単独法

センチネルリンパ節生検（片側）の施設基準に係る届出書添付書類

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

届出区分
（該当するすべての□に「✔」を記入すること。）

勤務時間 時間

科
常勤医師の氏名

常勤医師の氏名

常勤医師の氏名
勤務時間

常勤医師４
診療科名 科

常勤医師の氏名
勤務時間



６　病理部門の病理医氏名

［記載上の注意］

保険医療機関間の連携による病理診断に関する施設基準を届け
出ている保険医療機関
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：該当する
２：該当しない

病理医氏名

２ 「３」については、当該生検症例一覧（実施年月日、検査名、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。

３ 「４」の常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。

１ 「２」の「単独法」のうち色素のみによるものを届出る場合、「５」の記載は不要であること。



様式 31 の３の２ 
 

経頸静脈的肝生検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 「Ｄ４１２－３」経頸静脈的肝生検、「Ｋ６１５」血管塞栓術（頭部、胸腔、腹腔内血管

等）、「Ｋ６６８―２」バルーン閉塞下逆行性経静脈的塞栓術の手術等について、合わせて 5

0 例以上（ただし、経頸静脈的肝生検の検査を１例以上含むこと。）を術者として実施した経

験を有する、放射線科又は消化器内科の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等 

常勤医師の氏名 診療科 当該診療科

の経験年数 

経頸静脈的肝

生検の経験症

例数 

血管塞栓術

（頭部、胸

腔、腹腔内血

管等）の経験

症例数 

バルーン閉塞

下逆行性経静

脈的塞栓術の

経験症例数 

 □放射線科 

□消化器内科 年 例 例 例 

 □放射線科 

□消化器内科 年 例 例 例 

 □放射線科 

□消化器内科 年 例 例 例 

３ 診療放射線技師の氏名 

 

 

４ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要 

 

 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

「２」については、当該医師が経験した実施症例一覧を別添２の様式 52 により添付すること。 



様式 31 の４ 

 

前立腺針生検法（ＭＲＩ撮影及び超音波検査融合画像によるもの）

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 専ら泌尿器科に従事し、当該診療科について４年以上の経験を有し、前立腺針生検法（Ｍ

ＲＩ撮影及び超音波検査融合画像によるもの）を主として実施する医師として５例以上の

症例を実施している医師の氏名等 

診療科名 医師の氏名 勤務時間 
当該診療科

の経験年数 

前立腺針生検法

（ＭＲＩ撮影及び

超音波検査融合画

像によるもの）に

係る経験症例数 

  時間 年 例 

  時間 年 例 

  時間 年 例 

３ 放射線科の経験を５年以上有している医

師の氏名（１名以上） 
 

４ 当該療法に用いる医療機器の保守管理の計画の有無  

                            （ 有 ・ 無 ） 

５ 撮影に使用するＭＲＩの名称、型番、メーカー名等 

（機種名） 

 

（型 番） 

 

（メーカー名） 

 

（テスラ数） 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の泌尿器科を担当する医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 
２ 「２」については、当該手術症例一覧（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。 



様式32

　　　　　画像診断管理加算１

　　　　　画像診断管理加算２画像診断管理加算２

　　　　　画像診断管理加算３画像診断管理加算３

　　　　　　画像診断管理加算４

時間

年

時間

年

時間

年

時間

年

時間

年

時間

年

① 件

件

② 件

件

③ 件

④ 件

 ＝ ％

４のうち画像診断を専ら担当する常勤医師が
読影及び診断を翌診療日までに行った件数

　読影結果が翌診療日までに読影されている率  ＝ （③＋④）／（①＋②）×100

核医学診断

４のうち画像診断を専ら担当する常勤医師が
読影及び診断を翌診療日までに行った件数

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影

当該保険医療機関における実施件数

うち画像診断を専ら担当する常勤医師の下に
画像情報の管理を行った件数

５　核医学診断及びコンピューター断層診断に係る事項

当該保険医療機関における実施件数

うち画像診断を専ら担当する常勤医師の下に
画像情報の管理を行った件数

⑥

常勤医師の氏名

勤務時間

画像診断を専ら担当した経験年数

４　核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影に係る事項

核医学診断

画像診断を専ら担当した経験年数

④

常勤医師の氏名

勤務時間

画像診断を専ら担当した経験年数

⑤

常勤医師の氏名

勤務時間

画像診断を専ら担当した経験年数

常勤医師の氏名

勤務時間

画像診断を専ら担当した経験年数

③

常勤医師の氏名

勤務時間

②

１　標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

２　救命救急センター又は高度救命救急センターの設置 有　・　無

３　画像診断を専ら担当する常勤医師の氏名等

①

常勤医師の氏名

勤務時間

画像診断を専ら担当した経験年数

の施設基準に係る届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。



⑤ 件

⑥ 件

 ＝ ％

時間

年

有　・　無当該保険医療機関以外の施設への読影又は診断の委託の有無

［記載上の注意］
１ 「３」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。常勤医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。また、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
22時間以上の勤務を行っており、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
の場所で読影を行う医師を除く。）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、画像診断管理加算１及び２については１名以上、画像診断管理加算３については３名以上、画像診断
管理加算４については６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」に研修修了の登録がされている医師の氏名を記入する場合は、関係学会による登録の有無が分かる
書類の写し（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　「４」、「５」及び「６」については、届出前３か月間の件数を記入すること。
４ 画像診断管理加算１の届出を行う場合にあっては、「２」、「４」、「５」、「７」、「８」及び「９」
は記載する必要はないこと。
５ 画像診断管理加算２の届出を行う場合にあっては、「２」、「７」、「８」及び「９」は記載する必要は
ないこと。
６　画像診断管理加算３の届出を行う場合にあっては、「８」は記載する必要はないこと。
７　画像診断管理加算４の届出を行う場合にあっては、「２」は記載する必要はないこと。
８ 画像診断管理加算２、３又は４の届出を行う場合にあっては、関連学会の定める指針に基づいて、ＭＲＩ
装置の適切な安全管理を行っていること等を証明する書類を添付すること。
９ 画像診断管理加算４の届出を行う場合にあっては、関連学会の定める指針に基づいて、適切な被ばく線量
管理を行っていること等を証明する書類を添付すること。
10 画像診断管理加算３又は４の届出を行う場合にあっては、関連学会の定める指針に基づいて、人工知能関
連技術が活用された画像診断補助ソフトウェアの適切な安全管理を行っていること等を証明する書類添付する
こと。また、「９」の常勤医師については、「３」の常勤医師に係る記載に準じて記載すること。

８ 当該保険医療機関における、夜間及び休日を除く全ての核医学診断、ＣＴ
撮影及びＭＲＩ撮影の検査前の画像診断管理の実施

有　・　無

９ 当該保険医療機関における、人工知能関連技術が活用された画像診断補助ソフトウェアの適切な安全管理
に係る責任者の氏名等

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影

当該保険医療機関以外の施設への
読影又は診断の委託の件数

７　当該保険医療機関における夜間及び休日の読影体制 有　・　無

常勤医師の氏名

勤務時間

画像診断を専ら担当した経験年数

読影又は診断の委託を行った率

核医学診断

６　当該保険医療機関以外の施設への読影又は診断の委託に係る事項

当該保険医療機関以外の施設への
読影又は診断の委託の件数

当該保険医療機関以外の施設への  ＝ （⑤＋⑥）／（①＋②）×100



様式 33 

 

 の施設基準に係る届出書添付書類 

 

※該当する届出事項を○で囲むこと。 

１ 画像診断を専ら担当する常勤歯科医師の保険医療機関内の所属部署等 

 

 

 

２ 画像診断を専ら担当する常勤歯科医師の氏名等（複数記入可）（１名以上） 

常勤歯科医師の氏名 勤務時間 経験年数 

 時間 年 

 時間 年 

 時間 年 

３ 地域歯科診療支援病院歯科初診料の届出年月日 

   

   年   月   日 

 

４ 歯科用３次元エックス線断層撮影、コンピューター断層診断(歯科疾患に係る 

ものに限る。)に係る事項 

 

読影結果が翌診療日までに読影されている率 ＝      ％ 

（③／①×100） 

 

当該保険医療

機関における

実施件数 

①のうち画像診断を専ら担当

する常勤歯科医師の下に画像

診断の管理を行った件数 

①のうち画像診断を専ら担当

する常勤歯科医師が読影及び

診断を翌診療日までに行った

件数 

①  
件      

②  
          件 

③  
            件 

５ 当該保険医療機関以外の施設への 

 読影又は診断の委託 
有・無 

 [記載上の注意] 

１ 「２」の常勤歯科医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（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。 

２ 「４」については、届出前３か月間の件数を記入すること。 

３ 歯科画像診断管理加算１の届出を行う場合にあっては、「４」は記載する必要は

ないこと。 

歯科画像診断管理加算１ 

歯科画像診断管理加算２ 



様式 34 
 

遠隔画像診断の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

 送信側（画像の撮影が行われる保険医療機関） 

 

１ 保険医療機関の所在地及び名称 

 

 

２ 画像の撮影・送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等） 

 

 

３ 受信側の保険医療機関以外の施設への 

読影又は診断の委託 

 

有・無 

 

 

 受信側（画像診断が行われる保険医療機関） 

 

１ 保険医療機関の所在地及び名称 

 

 

２ 画像診断管理加算の届出状況（該当するものに○をつけること。） 

 

  画像診断管理加算（ １ ２ ３ ４ ）の届出年月日（   年   月   日） 

 

３ 病院の種類（該当するものに○をつけること。） 

  ・特定機能病院           承認年月日   年   月   日 

  ・臨床研修指定病院         指定年月日   年   月   日 

  ・へき地医療拠点病院       指定年月日   年   月   日 

  ・「基本診療料の施設基準等」別表第６の２に掲げる地域に所在する病院 

 

４ 画像の送受信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］ 

送信側及び受信側の保険医療機関ともに当該届出が必要であること。なお、送信側の保険医

療機関の届出書については、受信側に係る事項についても記載すること。 

 



様式 35 
 

 

遠隔画像診断（歯科診療に係るものに限る。）の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

 

 送信側（画像の撮影が行われる保険医療機関） 

 

１ 保険医療機関の所在地及び名称 

 

 

２ 画像の撮影・送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等） 

 

 

３ 受診側の保険医療機関以外の施設への 

 読影又は診断の委託 
有・無 

 

 

 受信側（画像診断が行われる保険医療機関） 

 

１ 保険医療機関の所在地及び名称 

 

 

２ 歯科画像診断管理加算 

の届出年月日 

 

 

  年  月  日 

 

３ 地域歯科診療支援病院歯科初診料 

 の届出年月日 

 

 

  年  月  日 

 

４ 画像の送受信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］ 

送信側及び受信側の保険医療機関ともに当該届出が必要であること。なお、送信側の保険医

療機関の届出書については、受信側に係る事項についても記載すること。 



様式36

　 　ポジトロン断層撮影

　 　ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影

 　　ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影

　 　乳房用ポジトロン断層撮影

・ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジトロン断層・磁気共鳴コンピュー
ター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合に限る。）

勤務時間 時間

常勤医師の氏名

勤務時間 時間

④ＰＳＭＡ標的療法に係る所定の講習会又は院内研修を受講している常勤の診療放射線技師

機器増設による届出

新規届出

再度の届出

（実績期間　　　年　　　月～　　　年　　　月）

（実績期間　　　年　　　月～　　　年　　　月）

（実績期間　　　年　　　月～　　　年　　　月）

核医学診断の経験年数

３　当該画像診断の従事者に係る事項

年

②ＰＥＴ製剤の取り扱いに関し、専門の知識及び経験を有する専任の診療放射線技師

診療放射線技師の氏名

診断撮影機器

勤務時間 時間

③ＰＳＭＡ標的療法に係る所定の講習会又は院内研修を受講している常勤の医師

１　届出する区分について（該当する区分に○印をつける）

・ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、若しくはポジトロン断層・磁気共鳴コン
ピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合又はＰＳＭＡイメージング剤を用いた場
合を除く。）又は乳房用ポジトロン断層撮影

・ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジトロン断層・磁気共鳴コンピュー
ター断層複合撮影（ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合に限る。）

２　届出区分

①３年以上の核医学診断の経験を有し、かつ、所定の研修を修了した常勤医師

常勤医師の氏名

勤務時間 時間

診療放射線技師の氏名

の施設基準に係る
届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。



（ 有・無 ）

（ 有・無 ）

　　　　　名

　　　　　名

＝          ％

　３　国立高度専門医療研究センターが設置する保険医療機関

［記載上の注意］
１　「２」は、特掲施設基準通知第２の４の(2)に定めるところによるものであること。
２　「３」の常勤医師及び診療放射線技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
時間を除く労働時間）を記入すること。また、医師の関係学会等によるポジトロン断層撮影に係る研修の参加状況が
わかるもの（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　「３」の③及び④については、ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジト
ロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合に限る。）の届出を行う場
合に記載すること。また、医師及び診療放射線技師のＰＳＭＡ標的療法に係る所定の講習会等の参加状況がわかるも
の（当該講習会等の名称、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。
４　「４」は、ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジトロン断層・磁気共鳴
コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合に限る。）の届出を行う場合（放射性
医薬品合成設備を用いる場合に限る。）に記載すること。認証されていることが確認できる資料を添付すること。
５　「５」は、ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジトロン断層・磁気共鳴
コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合に限る。）の届出を行う場合に記載す
ること。認証されていることが確認できる資料を添付すること。
６　「６」については、施設共同利用率が３０％以上の場合に限り記載すれば足りる。なお、保険診療を行った患者
数のみを記載すること。また、「７」に該当する保険医療機関においては記載する必要はないこと。

④　施設共同利用率 ＝ （②－③）／（①－③）×１００

７　施設共同利用率の計算除外対象となる保険医療機関　（該当するものに○をつける）

　１　特定機能病院

　２　がん診療の拠点となる病院

③　特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場合及び画像の撮影を実施する保険医療
機関へ転医目的で紹介された場合に該当する患者数

４　「診療用ＰＥＴ薬剤製造施設認証」の有無

②　当該撮影の共同利用を目的として他の保険医療機関から検査を依頼された紹介患者数

５　「ＰＥＴ撮像施設認証」の有無

６　施設共同利用率に係る事項

①　保有する全ての当該撮影に係る機器を使用した全患者数 　　　　　名



様式37

１：新規届出
２：機器の追加
３：機器の取り下げ

１：128列以上のマルチスライスＣＴ
２：64列以上128列未満のマルチスライスＣＴ
３：16列以上64列未満のマルチスライスＣＴ
４：４列以上16列未満のマルチスライスＣＴ
５：ＭＲＩ（３テスラ以上）
６：ＭＲＩ（１．５テスラ以上３テスラ未満）

　　　　　１：有　　　　　２：無

　　　　　１：有　　　　　２：無

８　施設共同利用率に係る事項

・128列以上のマルチスライスＣＴ及び64列以上128列未満のマルチスライスＣＴ

①　保有する全ての当該撮影に係る機器を使用した
全患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

②　当該撮影の共同利用を目的として他の保険医療
機関から検査を依頼された紹介患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

③　特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場
合及び画像の撮影を実施する保険医療機関へ転医目
的で紹介された場合に該当する患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

④　施設共同利用率
　＝ （②－③）／（①－③）×１００

　　　　　　　　　　　　　　　％

７　専従の診療放射線技師の氏名

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影の施設基準に係る届出書添付書類

３　○印をつけた機器の名称、型番、メーカー名等
　（ＭＲＩの場合はテスラ数も記載すること。）

４　保守管理計画の有無
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１　届出種別
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

２　届出を行う項目
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

　機種名

　型番

　メーカー名

　テスラ数等

５　安全管理責任者の氏名

６　画像診断管理加算２、２（一部委託を行う場合） 、
　３又は４の届出の有無
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）



・ＭＲＩ（３テスラ以上）

①　保有する全ての当該撮影に係る機器を使用した
全患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

②　当該撮影の共同利用を目的として他の保険医療
機関から検査を依頼された紹介患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

③　特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場
合及び画像の撮影を実施する保険医療機関へ転医目
的で紹介された場合に該当する患者数

　　　　　　　　　　　　　　　名

④　施設共同利用率
　＝ （②－③）／（①－③）×１００

　　　　　　　　　　　　　　　％

［記載上の注意］

１

２

３

４

５

　128列以上のマルチスライスＣＴ、64列以上128列未満のマルチスライスＣＴ又はＭＲＩ（３テスラ以上）の届出を行
う場合は、「６」及び「７」についても必ず記入すること。

　「８」については、128列以上のマルチスライスＣＴ、64列以上128列未満のマルチスライスＣＴ又はＭＲＩ（３テス
ラ以上）において、施設共同利用率が１０％以上の場合に限り記載すれば足りる。なお、保険診療を行った患者数のみ
を記入すること。また、128列以上のマルチスライスＣＴ、64列以上128列未満のマルチスライスＣＴ又はＭＲＩ（３テ
スラ以上）が２台以上ある場合には、合算した実績を記入すること。

　届出に係る画像診断機器１台につき、本様式による添付書類をそれぞれ作成すること。
　機器の入替の場合には、｢機器の追加｣と｢機器の取り下げ｣をそれぞれ作成すること。なお、機器の取り下げの場合は
「１」から「３」まで記入すれば足りる。

　「２」及び「３」については、機器ごとに記入すること。

　使用するＣＴ撮影装置、ＭＲＩ撮影装置及び造影剤注入装置の保守管理計画を添付すること。



様式37の２

１　撮影に使用する機器について

２　○印をつけた機器の名称、型番、メーカー名等

３　当該病院の許可病床数

４　標榜診療科

５　循環器内科を専ら担当する常勤医師の氏名等

心血管インターベンション治療の経験年数

勤務時間
診療科名
当該診療科の経験年数
心血管インターベンション治療の経験年数

常勤医師の氏名

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

勤務時間
診療科名
当該診療科の経験年数 年

年

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：該当する
２：該当しない

勤務時間
科

当該診療科の経験年数 年

床

科

血流予備量比コンピューター断層撮影解析の施設基準に係る届出書添付書類

１：マルチスライスＣＴ（128列以上）
２：マルチスライスＣＴ（64列以上128列未満）
３：マルチスライスＣＴ（16列以上64列未満）
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１　・　２　・　３

標榜診療科
（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

当該病院の許可病床数

機種名
型番
メーカー名
列数

常勤医師１

常勤医師２

時間
診療科名

年

１：該当する

２：該当しない
時間
科

１：該当する
２：該当しない

時間
科
年

常勤医師の氏名

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

常勤医師３
常勤医師の氏名

心血管インターベンション治療の経験年数 年



６　「Ｋ５４６」から「Ｋ５５０」までに掲げる手術の年間実施症例数

７　経皮的冠動脈形成術又は冠動脈バイパス手術のいずれも行わなかった症例数等

８　関係学会による教育研修施設としての認定等
関連学会１

関連学会２

当該保険医療機関において冠動脈血流予備能測定検査又は血流
予備量比コンピューター断層撮影解析等により機能的虚血の有
無を確認した症例数

関連学会名
認定年月日

件

うち、経皮的冠動脈形成術又は冠動脈バイパス手術のい
ずれも行わなかった症例数

件

「Ｋ５４６」から「Ｋ５５０」までに掲げる手術の年間実施症
例数

例

関連学会名
認定年月日

勤務時間 時間
診療科名 科
当該診療科の経験年数 年

診療科名 科
当該診療科の経験年数 年

勤務時間 時間
診療科名 科
当該診療科の経験年数 年

心血管インターベンション治療の経験年数 年
常勤医師６

常勤医師の氏名

常勤医師４
常勤医師の氏名

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：該当する
２：該当しない

勤務時間 時間

心血管インターベンション治療の経験年数 年
常勤医師５

常勤医師の氏名

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：該当する
２：該当しない

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：該当する
２：該当しない

心血管インターベンション治療の経験年数 年

勤務時間 時間
診療科名 科
当該診療科の経験年数 年

心血管インターベンション治療の経験年数 年
常勤医師７

常勤医師の氏名

常勤換算
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：該当する
２：該当しない



関連学会３

９　画像診断管理に係る施設基準への該当性の有無

［記載上の注意］
１　「５」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、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専任の非常勤医師(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
関以外の場所で読影を行う医師を除く。）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」の項目において「１：該当す
る」を○で囲むこと。
２　「６」については経皮的冠動脈形成術は100例以上必要であること。また、当該手術の手術症例の一覧（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。
３　「７」については、届出の前年の件数を記入すること。また、経皮的冠動脈形成術又は冠動脈バイパス手術のいずれも行わなかった
症例の一覧を別添２の様式52により添付すること。その際、「検査名・処置名・手術名」の欄には、「血流予備量比コンピューター断層
撮影解析」と記載すること。
４　「８」については、認定されていることが確認できる資料を添付すること。

当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ
撮影及びＭＲＩ撮影について、画像診断管理加算１に関する施
設基準の(２)に規定する医師の下に画像情報の管理が行われて
いる。
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

画像診断管理加算１の届出
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

２：無

１：有

２：無

画像診断管理加算２の届出
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

画像診断管理加算４の届出
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

画像診断管理加算３の届出
（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

１：有

２：無

１：該当

２：非該当

※画像診断管理加算２～４の届出を行っている場合は、記載不要

１：有

２：無

１：有

関連学会名
認定年月日



様式38

１：ＣＴ透視下気管支鏡検査加算
２：冠動脈ＣＴ撮影加算
３：外傷全身ＣＴ加算
４：心臓ＭＲＩ撮影加算
５：乳房ＭＲＩ撮影加算
６：小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算
７：頭部ＭＲＩ撮影加算
８：全身ＭＲＩ撮影加算
９：肝エラストグラフィ加算
10：乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（ＭＲＩによるもの）

１：128列以上のマルチスライスＣＴ
２：64列以上128列未満のマルチスライスＣＴ
３：16列以上64列未満のマルチスライスＣＴ
４：４列以上16列未満のマルチスライスＣＴ
５：ＭＲＩ（３テスラ以上）
６：ＭＲＩ（１．５テスラ以上３テスラ未満）

　　　　　　　　　　時間

　　　　　　　　　　　年

５　小児のＭＲＩ撮影及び画像診断に関して十分な知識と経験を有する常勤の医師

　常勤医師１

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　小児のＭＲＩ撮影及び画像診断に関する経験年数 　　　　　　　　　　　年

　常勤医師２

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　小児のＭＲＩ撮影及び画像診断に関する経験年数 　　　　　　　　　　　年

ＣＴ透視下気管支鏡検査加算、冠動脈ＣＴ撮影加算、外傷全身ＣＴ加算、心臓ＭＲＩ撮影加算、乳房
ＭＲＩ撮影加算、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算、頭部ＭＲＩ撮影加算、全身ＭＲＩ撮影加算、肝エラス

トグラフィ加算及び乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（ＭＲＩによるもの）
に係る施設基準の届出書添付書類

４　専ら呼吸器内科又は呼吸器外科に従事し、呼吸器系疾患の診療の経験を５年以上有する常勤の医師

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間

　呼吸器疾患の診療の経験年数

３　○印をつけた機器の名称、型番、メーカー名等
　（ＣＴの場合は列数、ＭＲＩの場合はテスラ数を記載すること。）

１　届出を行う項目
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

２　撮影に使用する機器について
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

　機種名

　型番

　メーカー名

　列数又はテスラ数



６　小児の麻酔・鎮静に十分な知識と経験を有する常勤の医師

　常勤医師１

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　小児麻酔の経験年数 　　　　　　　　　　　年

　常勤医師２

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　小児麻酔の経験年数 　　　　　　　　　　　年

７　画像診断を専ら担当する常勤の医師

　常勤医師１

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　画像診断を専ら担当した経験年数 　　　　　　　　　　　年

　常勤医師２

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　画像診断を専ら担当した経験年数 　　　　　　　　　　　年

　常勤医師３

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　画像診断を専ら担当した経験年数 　　　　　　　　　　　年

８　循環器疾患を専ら担当する常勤の医師

　常勤医師１

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　循環器疾患を専ら担当した経験年数 　　　　　　　　　　　年

　常勤医師２

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　循環器疾患を専ら担当した経験年数 　　　　　　　　　　　年



　常勤医師３

　診療科名

　常勤医師の氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　循環器疾患を専ら担当した経験年数 　　　　　　　　　　　年

１：画像診断管理加算１
２：画像診断管理加算２
３：画像診断管理加算３
４：画像診断管理加算４

　　　　　１：該当　　　　　２：非該当

　　　　　１：有　　　　　２：無

　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　１：有　　　　　２：無

　　　　　１：有　　　　　２：無

［記載上の注意］

１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

11

12

　「11」については、乳房ＭＲＩ撮影加算及び乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（ＭＲＩによるもの）の届出を行う場合に記載す
ること。

　「５」及び「６」については、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算の届出を行う場合に記載すること。

　「７」については、頭部ＭＲＩ撮影加算、全身ＭＲＩ撮影加算及び肝エラストグラフィ加算の届出を行う場合（画像診断管
理加算３又は４の届出を行っている場合を除く）に記載すること。その際、当該医師の専ら画像診断を担当した経験年数が１
０年未満の場合は、関係学会による研修修了の登録の有無が分かる書類の写し（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　画像診断管理加算の施設基準への該当性の有無

　画像診断管理加算の施設基準の届出
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

　当該保険医療機関において実施される全ての核医学診
断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、画像診断管理加算
１に関する施設基準の(2)に規定する医師の下に画像情報の
管理が行われている。
（画像診断管理加算２、３又は４の届出を行っていない場
合であって、冠動脈ＣＴ撮影加算又は心臓ＭＲＩ撮影加算
の届出を行う場合に、該当するいずれか１つを○で囲むこ
と。）

10　救命救急入院料の届出の有無
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

　届出に係る画像診断機器１台につき、本様式による添付書類をそれぞれ作成すること。

　「３」については、機器ごとに記入すること。

　「12」については、頭部ＭＲＩ撮影加算及び肝エラストグラフィ加算の届出を行う場合（画像診断管理加算３又は４の届出
を行っている場合を除く）に記載すること。

　「13」については、頭部ＭＲＩ撮影加算、全身ＭＲＩ撮影加算及び肝エラストグラフィ加算の届出を行う場合（画像診断管
理加算４の届出を行っている場合を除く）に記載すること。

　「４」については、ＣＴ透視下気管支鏡検査加算を届け出る場合に記載すること。

11　関係学会より認定された年月日
　（和暦で記載すること。）

12　当該保険医療機関における夜間及び休日の読影体制
　（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

13　当該保険医療機関における、夜間及び休日を除く全ての核
医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影の検査前の画像診断管理の
実施（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

　「８」については、画像診断管理加算２、３又は４の届出を行っていない場合であって、冠動脈ＣＴ撮影加算又は心臓ＭＲ
Ｉ撮影加算の届出を行う場合に記載すること。

　頭部ＭＲＩ撮影加算及び全身ＭＲＩ撮影加算の届出を行う場合にあっては、関連学会の定める指針に基づいて、適切な被ば
く線量管理を行っていること等を証明する書類を添付すること。

　「９」については、冠動脈ＣＴ撮影加算、外傷全身ＣＴ加算、心臓ＭＲＩ加算、乳房ＭＲＩ加算、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加
算、頭部ＭＲＩ撮影加算、全身ＭＲＩ撮影加算、肝エラストグラフィ加算及び乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（ＭＲＩによるも
の）の届出を行う場合に記載すること。

　「10」については、外傷全身ＣＴ加算の届出を行う場合に記載すること。



様式38の1の2

　歯科医師１

　歯科医師２

　歯科医師３

歯科用下顎運動測定器（非接触型）

※医療機器承認/認証番号又は医療機器届出番号、製品名、製造販売業者名等を記載すること。

歯科医師名

経験年数 年

年経験年数

医療機器承認/認証番号

製品名

有床義歯咀嚼機能検査
施設基準に係る届出書添付書類

２．当該検査に係る医療機関の体制状況等

製造販売業者名

特記事項

１．当該検査に係る歯科医師の氏名等

歯科医師名

経験年数 年

歯科医師名



 

様式 38 の 1 の 3 

 

精密触覚機能検査の施設基準の届出書添付書類 

 

１ 歯科医師名と当該検査に係る研修を受講した受講歴等 

講習名（テーマ） 当該講習会の主催者 受講年月日 受講者名（歯科医師名） 

    

    

    

 ・当該検査に係る研修の受講を確認できる文書（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）を添付した場合には、上記への記載を省

略して差し支えない。 

 

２ 当該検査に係る機器の保有状況  

 概      要 

Semmes-Weinstein 

monofilament set 

医療機器届出番号  

製品名  

製造販売業者名  

特記事項  

 

 



 

様式 38 の１の４ 

 

睡眠時歯科筋電図検査の施設基準の届出書添付書類 

 

１ 当該検査に係る歯科医師の氏名等 

歯科医師の氏名 経験年数 

 年  

 年 

 年 

  

２ 当該検査に係る機器の保有状況  

 概      要 

歯科用筋電計 

医療機器承認/認証番号  

製品名  

製造販売業者名  

特記事項  

 

 



様式 38 の２ 

 

                                                

抗悪性腫瘍剤処方管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

当該化学療法の 

専任の常勤医師 

氏   名 経 験 年 数 

 
年 

 
年 

 
年 

 
年 

 

［記載上の注意］ 

届出に当たっては、医師は、５年以上の化学療法の経験を有する者であること。 

 



様式38の３

１　届出を行う区分

（該当するもの１つに○をすること。）

２　後発医薬品の使用を促進するための体制の整備

後発医薬品の品質、安全性、安
定供給体制等の情報を入手・評
価する手順

３　医薬品の使用状況

　　年　　　月

％

４　医薬品の供給に係る体制

１：有

２：無

□　原則全ての品目について実施

［記載上の注意］
１　後発医薬品の採用について検討を行う委員会等の名称、目的、構成員の職種・氏名等、検討する内容、開催回数等を記載した概
要を添付すること。
２　規格単位数量とは、使用薬剤の薬価（薬価基準）別表に規定する規格単位ごとに数えた数量のことをいう。
３　後発医薬品の規格単位数量の割合を計算するに当たっては、「「新指標の割合の算出に当たって対象となる後発医薬品」等につ
いて」（令和８年３月５日保医発0305第12号）を参照すること。
４　「４」の「医薬品の供給が不足した場合に適切に対応する体制」とは、医薬品の供給が不足した場合に、医薬品の処方等の変更
等に関して適切な対応ができる体制のことをいう。

地域支援・外来医薬品供給対応体制加算の施設基準に係る届出書添付書類

１：地域支援・外来医薬品供給対応体制加算１

２：地域支援・外来医薬品供給対応体制加算２

３：地域支援・外来医薬品供給対応体制加算３

届出前１月（該当年月）

①　後発医薬品あり先発医薬品及び後発医薬品の規格単位数量

②　後発医薬品の規格単位数量

③　後発医薬品の割合（②／①）

医薬品の供給が不足した場合に適切に対応する体制の有無
（該当するもの１つに○をすること。）

医薬品の単品単価交渉の状況



様式38の4

　１　経気管支凍結生検法
　２　壁側胸膜凍結生検法

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　　　　時間

　診療科

　呼吸器系疾患の診療の経験年数 　　　　　　　　　　　　　年

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　　　　時間

　診療科

　呼吸器系疾患の診療の経験年数 　　　　　　　　　　　　　年

　氏名

　勤務時間 　　　　　　　　　　　　　時間

　診療科

　呼吸器系疾患の診療の経験年数 　　　　　　　　　　　　　年

[記載上の注意]
　「２」の常勤医師の勤務時間については、勤務時間欄に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）を記入すること。

経気管支凍結生検法／壁側胸膜凍結生検法の施設基準に係る届出書添付書類

２　呼吸器系疾患の診療の経験を５年以上有する常勤医師の氏名等

４　急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要

常勤医師１

１　届出を行う項目
　 （該当するいずれか１つを○で囲むこと）

常勤医師２

常勤医師３

３　診療放射線技師の氏名
（経気管支凍結生検法を届け出る場合に限り記載）



様式 39 

 

                                                

     外来腫瘍化学療法診療料１ 

     外来腫瘍化学療法診療料２ 

   外来腫瘍化学療法診療料３ 

     外来化学療法加算１       

     外来化学療法加算２    

                                                        

※該当する届出事項を○で囲むこと。□には、適合する場合「✓」を記入すること。 

１ 届 出 

外来腫瘍化学療法診療料１ □ 

外来腫瘍化学療法診療料２ □ 

外来腫瘍化学療法診療料３ □ 

外来化学療法加算１ □ 

外来化学療法加算２ □ 

２ 専用の治療室 

  専用の治療室の面積                      平方メートル 

  専用の病床数                                  床 

３ 当該化学療法 

の専任の常勤医 

師の氏名 

  

  

４ 当該治療室に 

勤務する化学療 

法の経験を有す 

る専任の看護師 

の氏名 

  

  

  

  

５ 当該化学療法 

の専任の常勤薬 

剤師の氏名 

  

  

６ 本診療料を算定している

患者から電話等による緊急

の相談等に24時間対応でき

る連絡体制（外来腫瘍化学

療法診療料のみ） 

（連絡先） 

７ 急変時等の緊急時に当該

患者が入院できる体制 

自院における体制 

 

□  可  

□ 不可 

（不可の場合、連携保険医療機関名） 

 

８ 実施される化学療法のレ

ジメン（治療内容）の妥当性
□ 有  □ 無 

の施設基準に係る届出書添付書類 



を評価し、承認する委員会を

開催 

９ がん性疼痛緩和指導管理料に係る届出（外来腫

瘍化学療法診療料１のみ） 

□ 有 

□ 無 

10 患者の急変時の緊急事態等に対応するための指

針の整備（外来腫瘍化学療法診療料１のみ） 

□ 有 

□ 無 

11 外来腫瘍化学療法診療料

３の届出を行っている他の

保険医療機関において外来

化学療法を実施している患

者が、緊急時に当該保険医

療機関に受診できる体制（

外来腫瘍化学療法診療料１

のみ） 

外来腫瘍化学療法診療

料３届出医療機関との

連携 

□ 有 

□ 無 

（有の場合、連携保険医療機関名） 

 

12 当該保険医療機関におい

て化学療法を実施する患者

に対して、外来腫瘍化学療

法診療料１の届出を行って

いる他の保険医療機関との

連携により、緊急時に有害

事象等の診療ができる連携

体制（外来腫瘍化学療法診

療料３のみ） 

外来腫瘍化学療法診療

料１届出医療機関との

連携 

□ 有 

□ 無 

（有の場合、連携保険医療機関名） 

13 時間外において、当該保険医療機関で外来化学

療法を実施している患者に関する電話等の問合せ

に応じる体制（外来腫瘍化学療法診療料３のみ） 

□ 有 

□ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 当該治療室の平面図を添付すること。 

２ 外来腫瘍化学療法診療料１及び外来化学療法加算１の施設基準に係る届出に当たっては、

「３」の医師、「４」の看護師及び「５」の薬剤師は、５年以上の化学療法の経験を有する

者であること。 

３ 「３」については、外来腫瘍化学療法診療料１及び外来化学療法加算１に係る届出の場合

のみ記入すること。外来腫瘍化学療法診療料１に掲げる届出の場合については、当該医師は

次に掲げるいずれかの研修を修了した者であること。 

ア がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針に準拠した緩和ケア研

修会 

イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会（国立研究開発法人国立がん研究セ

ンター主催）等 

４ 外来腫瘍化学療法診療料１及び外来化学療法加算１の施設基準に係る届出に当たっては、

実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会の目的、構

成員、及び開催回数等を記載した概要を添付すること。 

５ 外来腫瘍化学療法診療料及び外来化学療法加算の治療室及び急変時等の緊急時に当該患者

が入院できる体制については、兼用して差し支えない。また、人員体制についても兼任して

差し支えない。 

 



様式 39 の２ 

 

連携充実加算の施設基準に係る届出書添付書類 

                         

連携充実加算に係る施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

① 外来腫瘍化学療法診療料１に係る届出を行っている □ 

② 
外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に規定するレジメンに係る委員

会に管理栄養士が参加している 
□ 

③ 

ア 当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメンを当該保険医療

機関のホームページ等で閲覧できる 
□ 

イ 当該保険医療機関において外来化学療法に関わる職員及び地域の

保険薬局に勤務する薬剤師等を対象とした研修会等の実施 
□ 

ウ 他の保険医療機関及び保険薬局からのレジメンに関する照会や患者

の状況に関する相談及び情報提供等に応じる体制がある 
□ 

エ ウの体制について、ホームページや研修会等で周知している □ 

④ 
化学療法の専任の常勤管理

栄養士の氏名 
  

 

[記載上の注意] 

１ ③のアについては、確認できるウェブページのコピー等を添付すること。 

２ ④の管理栄養士は、外来化学療法を実施している保険医療機関に５年以上勤務し、

栄養管理（悪性腫瘍患者に対するものを含む。）に係る３年以上の経験を有する者で

あること。 

３ 連携充実加算の施設基準に係る届出に当たっては、実施される化学療法のレジメ

ン（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会の構成員を記載した文書を添付

すること。 



様式 39 の３ 

 

がん薬物療法体制充実加算の施設基準に係る届出書添付書類 

                         

がん薬物療法体制充実加算に係る施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

① 外来腫瘍化学療法診療料１に係る届出を行っている □ 

② 
患者の希望に応じて、患者の心理状況及びプライバシーに十分配慮した

構造の個室を使用できるように備えている 
□ 

③ 

薬剤師が、医師の診察前に患者から服薬状況、副作用等の情報収集及

び評価を実施し、情報提供や処方提案等を行った上で、医師がそれを踏

まえて、より適切な診療方針を立てることができる体制が整備されている 

□ 

④ 
化学療法の専任の常勤

薬剤師の氏名 
  

 

[記載上の注意] 

１ ③に掲げる事項について、その体制の概要を添付すること。 

２ ④に記載する薬剤師は、５年以上の化学療法に係る業務の経験を有する者であるこ

と。また、がんに係る適切な研修を修了し、がん患者に対する薬剤管理指導の実績を 

50 症例（複数のがん種であることが望ましい。）以上有することが確認できる文書を

添付すること。 



様式40

記入欄

　薬剤師１

　薬剤師の氏名

　勤務形態（該当するいずれか１つを○で囲むこと） 　　　　　１：常勤　　　　２：非常勤

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　 　備考

　薬剤師２

　薬剤師の氏名

　勤務形態（該当するいずれか１つを○で囲むこと） 　　　　　１：常勤　　　　２：非常勤

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　 　備考

　薬剤師３

　薬剤師の氏名

　勤務形態（該当するいずれか１つを○で囲むこと） 　　　　　１：常勤　　　　２：非常勤

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　 　備考

　薬剤師４

　薬剤師の氏名

　勤務形態（該当するいずれか１つを○で囲むこと） 　　　　　１：常勤　　　　２：非常勤

　勤務時間 　　　　　　　　　　時間

　 　備考

　　　　　　平方メートル

１：無菌室
２：クリーンベンチ
３：安全キャビネット

　　　　　　　　例

［記載上の注意］

１ 　「１」は、当該保険医療機関に勤務する薬剤師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について記載すること。なお、その場合に
は、病棟薬剤業務（当該薬剤師が病棟専任の場合は、当該病棟名を含む。）、調剤、医薬品情報管理、薬剤管理指導又は在宅
患者訪問薬剤　管理指導のいずれかに従事しているか（兼務の場合はその旨）並びに無菌製剤処理業務に従事している場合は
その旨を備考欄に記載すること。

項目

無菌製剤処理料に係る施設基準の届出書添付書類

１　薬剤師の配置

　種類（該当するいずれか１つを○で囲むこと）

２　無菌製剤処理を行うための専用の部屋の面積

３　無菌処理施設

　台数等　　　　　　　　　　　

　形式・規格

　空気清浄度、集塵効率等

４　無菌製剤処理用器具・備品等の一覧



２ 　調剤所及び当該届出に係る専用の施設の平面図（クリーンベンチ等が設置されている場合はその位置を明示すること。）を
添付すること。



心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）

の施設基準に係る届出書添付書類

心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅱ） ※該当する届出事項を○で囲むこと。

循環器内科 心臓血管外科

非該当

職種

心大血管疾患リハビリテーションの経験を

有する専従の従事者の氏名４

※ 専従の非常勤職員を組み合わせた場合を含む

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ
該当

心大血管疾患リハビリテーションの経験を

有する専従の従事者の氏名１

※ 専従の非常勤職員を組み合わせた場合を含む

心大血管疾患リハビリテーションの経験を

有する専従の従事者の氏名２

※ 専従の非常勤職員を組み合わせた場合を含む

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ
該当 非該当

職種

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ
該当 非該当

心大血管疾患リハビリテーションの経験を

有する医師の氏名２

※ 専任の非常勤医師を組み合わせた場合を含む

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ
該当 非該当

循環器内科又は心臓血管外科を

担当する医師の氏名２

※ 専任の非常勤医師を組み合わせた場合を含む

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ
該当 非該当

循環器内科又は心臓血管外科を

担当する医師の氏名１

※ 専任の非常勤医師を組み合わせた場合を含む

心大血管疾患リハビリテーションの経験を

有する医師の氏名１

※ 専任の非常勤医師を組み合わせた場合を含む

氏名

標榜診療科

※ 該当する□に✓を入れること

救命救急入院料の届出が受理されている。

特定集中治療室管理料の届出が受理されている。

施設基準における、配置職員情報 記入欄

緊急手術・血管造影検査が行える体制が整ってい

連携保険医療機関名

緊急時に備える体制

※ 該当する□に✓を入れること

該当 非該当

該当 非該当

職種

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ
該当 非該当

職種

様式41

心大血管疾患リハビリテーションの経験を

有する専従の従事者の氏名３

※ 専従の非常勤職員を組み合わせた場合を含む

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入するこ



酸素供給装置 心電図モニター装置

除細動器 トレッドミル又はエルゴメータ

血圧計 運動負荷試験装置（医療機関内に備えていること）

その他 （ ）

有 無

［記載上の注意］

1

2

3

4

5

6

7

8

9

リハビリテーション科の医師１

氏名

記入欄
初期加算及び

急性期リハビリテーション加算の届出

 ※ 該当する□に✓を入れること

当該療法を行うための器械・器具の一覧

※ 該当する□に✓を入れること

記入欄

心大疾患リハビリテーションの経験を有する専従の理学療法士又は看護師を登録する際は、心大血管疾患別リハビリテーショ

ンについての経験が分かる書類していることがわかる書類（研修終了の場合は、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。

リハビリテーション科の医師２

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入すること
該当 非該当

「初期加算及び急性期リハビリテーション加算届出の有無」欄について、有に●をつけた場合には、「リハビリテーション科の医師の氏

名」欄を記載すること。

なお、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リハビリテーション科の非常勤医師を

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」に●を記入すること。

機能訓練室
㎡

専用施設及び器具等 記入欄

専用施設の面積

※ 小数点以下四捨五入

その他、当該届出を行うに当たっては、次の要件を満たす必要があること。

 ・リハビリテーションに関する記録（医師の指示、運動処方、実施時間、訓練内容、担当者 等）が

  患者ごとに一元的に管理され、常に医療従事者により閲覧が可能であること。

 ・定期的にその他関係職種が参加するカンファレンスが開催されていること。

心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅰ)を届け出る場合、「標榜診療科」については、当該科の担当医師が心大血管疾患リハビリテーショ

ンを実施する時間帯において常時勤務していなくてはならない。

心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅱ)を届け出る場合、「標榜診療科」については記載が不要であるが、循環器内科又は心臓血管外科を

担当する医師及び心大血管疾患リハビリテーションの経験を有する医師が心大血管疾患リハビリテーションを実施する時間帯において常時

勤務していなくてはならない。

「緊急時に備える体制」を連携保険医療機関で確保している場合には、当該連携保険医療機関の名称を記載すること。

また、緊急手術・血管造影検査が行える体制とは、心大血管疾患リハビリテーション実施時において、緊急時に使用可能な手術室及び血管

造影室があり、緊急時に対応可能な職員が配置されている体制である。

専任の非常勤医師、専従の非常勤看護師、専従の非常勤理学療法士のうち、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従事者を組み合わせて配置している場合には、当該非常勤従事者を常勤換算した人数(小数点以下第

２位四捨五入)を記入すること。

当該リハビリテーションに従事する医師、看護師及び理学療法士の氏名並びに勤務の態様等について、別添２の様式44の２を添付するこ

当該リハビリテーションが行われる専用の機能訓練室の平面図を添付すること。

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入すること
該当 非該当

運動負荷試験装置については、当該保険医療機関内に備えていればよい。



様式42

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ） 運動器リハビリテーション料（Ⅰ）

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ） 運動器リハビリテーション料（Ⅱ）

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ） 運動器リハビリテーション料（Ⅲ）

呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ）

呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

従事者数

※ 該当する従事者がいない場合は、0を入力する

医師
常勤 専任

非常勤 専任（常勤換算）

理学療法士
常勤 専従

非常勤 専従（常勤換算）

作業療法士

リハビリテーションの施設基準に係る届出書添付書類

届出区分

 ※ 該当する項目について、記入欄に●を記入するこ

と

記入欄

施設基準における、配置職員情報 記入欄

常勤 専従

非常勤 専従（常勤換算）

非常勤 専従（常勤換算）

言語聴覚士
常勤 専従

非常勤 専従（常勤換算）

従事者２

氏名

経験を有

する従事

常勤 専従

氏名

職種

終了した研修名

職種

終了した研修名

終了した研修名

従事者３

氏名

職種

研修を修了した従事者

※ 運動器リハビリテーション料を届け出る場合で、

対象者がいる場合は入力する。

従事者１



各種歩行補助具 各種車椅子

各種測定用器具（角度計、握力計等） 平行棒

血圧計 姿勢矯正用鏡

各種装具（長・短下肢装具等） 訓練マット

治療台 砂嚢などの重錘

傾斜台 家事用設備

各種日常生活動作用設備 聴力検査機器

音声録音再生装置 ビデオ録画システム

リハビリテーション用医療機器　※ 必要に応じて

血液ガス検査機器 呼吸機能検査機器

その他 （ ）

※ その他に✓を入れた場合は、（　）に内容を記入すること

有 無

［記載上の注意］

1

2

3

4

5

6

専用施設の面積

※ 小数点以下四捨五入

機能訓練室
㎡

個別療法室

※ 言語聴覚療法を行う場合は記入すること ㎡

運動器リハビリテーション料を届け出る場合において研修を修了した従事者を登録する際は、運動器リハビリテーションにつ

いて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。

非該当

リハビリテーション科の医師２

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入すること
該当 非該当

リハビリテーション科の医師１

氏名

常勤換算か否か

※ 該当するいずれかに●を記入すること
該当

専用施設及び器具等 記入欄

「初期加算及び急性期リハビリテーション加算届出の有無」欄について、有に●をつけた場合には、「リハビリテーション科

の医師の氏名」欄を記載すること。

なお、当該医師については、リハビリテーションに専ら従事している医師であること。

また、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リハビリテーション科の

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。

専任の非常勤医師、専従の非常勤理学療法士・作業療法士・言語聴覚士のうち、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従事者を組み合わせて配置している場合には、当該非常勤従事者を常

勤換算した人数(小数点以下第２位四捨五入)を記入すること。
当該リハビリテーションに従事する医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士及びその他の従事者の氏名並びに勤

務の態様等について、別添２の様式44の２を添付すること。
当該リハビリテーションが行われる専用の機能訓練室の配置図及び平面図を添付すること。

なお、言語聴覚療法を行う保険医療機関においては、遮蔽等に配慮した専用の個別療法室があることがわかる平面図であるこ
その他、当該届出を行うに当たっては、次の要件を満たす必要があること。

当該療法を行うための器械・器具の一覧

※ 該当する□に✓を入れること

記入欄

初期加算及び

急性期リハビリテーション加算の届出

 ※ 該当するいずれかに●を記入すること

記入欄




