
事 務 連 絡（保 89） 

平成２６年８月１２日 

 

 

都道府県医師会 事務局長 殿 

 

 

日本医師会 保険医療部 医療保険課長 

 

 

 

日本医師会作成「改定診療報酬点数表参考資料」 

《正誤表（その２）様式関係》の送付について 

 

 

本会作成『改定診療報酬点数表参考資料（平成２６年４月１日実施）』につきましては、

都道府県医師会を通じ、会員の先生方にご配布いただいたところでございます。 

 先般、厚生労働省から正式に発出された通知との相違や、その後の一部訂正(事務連絡)の

内容を反映した正誤表（その１）を作成しお送り申し上げたところでございますが、今般、

正誤表（その１）に含まれておりませんでした様式関係について、正誤表（その２）として

作成いたしましたので、お送り申し上げます。 

 大変遅くなり申し訳ありませんが、貴会会員にご周知くださいますよう、よろしくお願い

申し上げます。 

 

記 

 

【参考資料の正誤】 

・平成26年3月5日付 厚生労働省保険局医療課長通知との正誤 

・平成26年3月28日付、4月4日付、4月23日付、5月1日付、6月30日付 

 厚生労働省保険局医療課事務連絡による正誤 

 

 

 

＜添付資料＞ 

改定診療報酬点数表参考資料（平成26年4月1日実施）《正誤表（その２）様式関係》 
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改定診療報酬点数表参考資料 
（平成２６年４月１日実施） 
 《正誤表（その２）様式関係》 

１．留意事項通知（様式）の正誤 

ページ 項 目 正  誤 

842 別紙様式１ 
退院証明書 

保険医療機関名称 

住所 

電話番号 

主治医氏名 

 

患者氏名                         性別（男・女） 

患者住所 

電話番号 

生年月日 （明・大・昭・平）  年  月  日（  歳） 

 

１．当該保険医療機関における入院年月日及び退院年月日 

 

(4)・ 入院年月日   平成  年  月  日 

(5)・ 退院年月日   平成  年  月  日 

 

２．当該保険医療機関における入院基本料等(特定入院料を含む。)の種別及び算定期間 

（複数ある場合はそれぞれ記載のこと。） 

 

(4)・ 入院基本料等の種別： 

(5)・ 算定期間：   日（平成  年  月  日～平成  年  月  日） 

 

３．当該保険医療機関退院日における通算対象入院料を算定した期間 

 

(4)・    日（平成  年  月  日現在） 

 

４．当該保険医療機関の入院に係る傷病名 

 

(4)・ 傷病名： 

 

５．転帰（該当するものに○をつける。） 

 

(4)・ 治癒 

(5)・ 治癒に近い状態（寛解状態を含む。） 

(6)・ その他 

 

６．その他の特記事項 

 

 

  

842 別紙様式２ 医療区分・ＡＤＬ区分に係る評価票 

※「Ⅲ ＡＤＬ区分評価」を追加（５ページ参照） 

845 別紙様式７ ※タイトルの修正のみ 

亜急性期入院医療管理地域包括ケア病棟入院診療計画書 

（在宅復帰支援に関する事項） 
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《様式略》 

848 別紙様式１４ ※様式の追加 

訪問診療に係る記録書（６ページ参照） 

858 別紙様式３５ ※様式の追加 

妥結率に係る報告書（７ページ参照） 

858 別紙○３６ ※番号の修正 

 抗不安薬 

   オキサゾラム 

   クロキサゾラム 

 《以下略》 

859 別紙様式３７ ※様式の追加 

統合失調症、統合失調型障害及び妄想性障害用 院内標準診療計画書 

（８ページ参照） 

859 別紙様式３７の２ ※様式の追加 

気分（感情）障害用 院内標準診療計画書（９ページ参照） 

859 様式●別紙様式４０ ※番号等の修正 

向精神薬多剤投与に係る報告書 

《様式略》 

859 様式●別紙様式３９ ※番号等の修正 

精神科の診療に係る経験を十分に有する医師に係る届出書添付書類 

（区分番号「F100」処方料、「F200」薬剤料、「F400」処方せん料、 

「I002-2」精神科継続外来支援・指導料の向精神薬多剤投与に係る 

部分） 

《様式略》 

860  ［ページ右（上段）］ 

※様式（気分障害用 院内標準診療計画書）の削除 

 

860 別紙様式○４１ ［ページ左（下段）］ 

※番号の修正 

総合支援計画書 

《様式略》 

861 別紙●４３ ※番号の修正 

褥瘡対策に関する診療計画書 

《様式略》 

862  ［ページ右（上段）］ 

※様式（統合失調症用 院内標準診療計画書）の削除 

 

862 別紙様式○３８ ［ページ左（下段）］ 

※番号の修正 

退院支援委員会会議記録 

《様式略》 

863 別紙●別紙様式４２ ※番号等の修正 

入院時訪問指導に係る評価書 

《様式略》 

864 別紙４４ ※別紙の追加 
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別紙４４ 

 

ベーチェット病 

多発性硬化症 

重症筋無力症 

全身性エリテマトーデス 

スモン 

再生不良性貧血 

サルコイドーシス 

筋萎縮性側索硬化症 

強皮症、皮膚筋炎及び多発性筋炎 

特発性血小板減少性紫斑病 

結節性動脈周囲炎 

潰瘍性大腸炎 

大動脈炎症候群 

ビュルガー病 

天疱(ぽう)瘡(そう) 

脊髄小脳変性症 

クローン病 

難治性の肝炎のうち劇症肝炎 

悪性関節リウマチ 

パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺(ひ)、大脳皮質基底核変

性症及びパーキンソン病） 

アミロイドーシス 

後縦靱帯骨化症 

ハンチントン病 

モヤモヤ病（ウィリス動脈輪閉塞症） 

ウェゲナー肉芽腫症 

特発性拡張型（うっ血型）心筋症 

多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症及びシャイ・

ドレーガー症候群） 

表皮水疱(ほう)症（接合部型及び栄養障害型） 

膿(のう)疱(ほう)性乾癬(せん) 

広範脊柱管狭窄症 

原発性胆汁性肝硬変 

重症急性膵(すい)炎 

特発性大腿骨頭壊死症 

混合性結合組織病 

原発性免疫不全症候群 

特発性間質性肺炎 

網膜色素変性症 

プリオン病 

肺動脈性肺高血圧症 

神経線維腫症 

亜急性硬化性全脳炎 
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バッド・キアリ（Budd-Chiari）症候群 

慢性血栓塞栓性肺高血圧症 

ライソゾーム病 

副腎白質ジストロフィー 

家族性高コレステロール血症（ホモ接合体） 

脊髄性筋萎縮症 

球脊髄性筋萎縮症 

慢性炎症性脱髄性多発神経炎 

肥大型心筋症 

拘束型心筋症 

ミトコンドリア病 

リンパ脈管筋腫症（ＬＡＭ） 

重症多形滲(しん)出性紅斑（急性期） 

黄色靱帯骨化症 

間脳下垂体機能障害（ＰＲＬ分泌異常症、ゴナドトロピン分泌異常症、

ＡＤＨ分泌異常症、下垂体性ＴＳＨ分泌異常症、クッシング病、先端

巨大症、下垂体機能低下症） 
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２．基本診療料の施設基準通知（様式）の正誤 

ページ 項 目 正  誤 

867 別紙７ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 

（配点） 

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点 

１ 

創傷処置 

（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の

処置） 

なし あり  

２ 呼吸ケア（喀痰吸引の場合を除く） なし あり  

３ 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり  

４ 心電図モニターの管理 なし あり  

５ シリンジポンプの管理 なし あり  

６ 輸血や血液製剤の管理 なし あり  

７ 

専門的な治療・処置 

（① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、 

 ② 抗悪性腫瘍剤の内服の管理、 

 ③ 麻薬注射薬の使用（注射剤のみ）、 

 ④ 麻薬の内服・貼付、坐剤の管理、 

 ⑤ 放射線治療、⑥ 免疫抑制剤の管理、 

 ⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ）、 

 ⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ） 

 ⑨ 抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用、 

 ⑩ ドレナージの管理） 

なし  あり 

    Ａ得点 

 《表略》 
 
 注） 一般病棟用の重症度、《中略》に基づき行うこと。 
    Ａについては、《以下略》 
    Ｂについては、《以下略》 
 
  ＜一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る基準＞ 
    《略》 
 
  ＜地域包括ケア病棟入院料（地域包括ケア病棟病棟入院医療管理料を算定する場合も

含む）における一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る基準＞ 
    《略》 
 
  ＜回復期リハビリテーション病棟入院料１における一般病棟用の重症度、医療・看護

必要度に係る基準 
    《略》 

868 

869 

870 

 
一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き 

アセスメント共通事項 

１．評価の対象 

  評価の対象は、７対１入院基本料、10対１入院基本料、13対１入院基本料、地域包

括ケア病棟入院料（地域包括ケア病棟入院医療管理料を算定する場合も含む。以下「地

域包括ケア病棟入院料等」という）、《以下略》 

２．～８． 《略》 

 

Ａ モニタリング及び処置等 

 

１～２ 《略》 

３ 点滴ライン同時３本以上の管理 

 項目の定義 

点滴ライン同時３本以上の管理は、持続的に点滴ライン（ボトル、バッグ、シリンジ

等から末梢静脈、中心静脈、動静脈シャント、硬膜外、動脈、皮下に対する点滴、持続

注入による薬液、輸血・血液製剤の流入経路）を３本以上同時に使用した場合があるこ

とを、看護師等が管理を行った場合に評価する項目である。 
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 《以下略》 

４ 心電図モニターの管理 

 項目の定義 

心電図モニターの管理は、持続的に看護師等が心電図のモニタリングを実施した場合

に評価する項目である。 

 《以下略》 

５ シリンジポンプの管理 

 項目の定義 

シリンジポンプの使用管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、

静脈注射《中略》評価する項目である。 

 《以下略》 

６ 輸血や血液製剤の管理 

輸血や血液製剤の使用管理は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や血液製

剤《中略》評価する項目である。 

 《以下略》 

７ 専門的な治療・処置 

 項目の定義 

専門的な治療・処置は、①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）、②抗悪性腫瘍剤の内

服の管理、③麻薬注射薬の使用（注射剤のみ）、④麻薬の内服・貼付・坐剤の管理、⑤

放射線治療、⑥免疫抑制剤の使用管理、⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）、⑧抗不整脈剤

の使用（注射剤のみ）、⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用、⑩ドレナージの管理のいず

れかの処置・治療を実施した場合に評価する項目である。 

 《以下略》 

① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ） 

【定義】 

抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）は、固形腫瘍、血液系腫瘍を含む悪性腫瘍がある

患者に対して、《中略》を使用した場合に評価する項目である。 

 《以下略》 

② 抗悪性腫瘍剤の内服の管理 

【定義】 

抗悪性腫瘍剤の内服の管理は、固形腫瘍、血液系腫瘍を含む悪性腫瘍がある患者に対

して、《中略》実施されていることを評価する項目である。 

 《以下略》 

③ 麻薬注射薬の使用（注射剤のみ） 

【定義】 

麻薬注射薬の使用（注射剤のみ）は、痛みのある患者に対して、中枢神経系のオピオ

イド受容体に作用して《中略》を使用した場合に評価する項目である。 

 《以下略》 

④ 麻薬の内服・貼付・坐剤の管理 

【定義】 《略》 

【留意点】 

ここでいう麻薬とは、「麻薬及び向精神薬取締法」により麻薬として規制されており、 

《中略》麻薬の内服、貼付、坐剤の管理の対象に含める。 

 当該病棟の看護師等により、予め薬剤の使用に関する指導を実施した上で、内服、貼

付等の確認、及び内服、貼付等後の副作用の確認をしていれば含めるが、《中略》自己

管理をしている場合であっても、計画に基づく内服、貼付等の確認、内服、貼付等後の

副作用の観察をしていれば含める。 

 麻薬の内服・貼付、坐剤を使用した当日のみを含めるが、休薬中は含めない。 

⑤ 放射線治療 《略》 

⑥ 免疫抑制剤の管理 《略》 

⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ） 

【定義】 
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昇圧剤の使用（注射剤のみ）は、ショック状態、低血圧状態、循環虚脱の患者に対し

て、血圧を上昇させる目的で証昇圧剤を使用した場合に評価する項目である。 

 《以下略》 

⑧ 抗不整脈剤の使用（注射剤のみ） 

【定義】 

抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）は、不整脈のある患者に対して、不整脈の発生を抑

えることを目的として抗不整脈剤の注射薬を使用した場合に評価するものである。 

 《以下略》 

⑨ 抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用 

【定義】 

抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用は、冠動脈疾患、肺血栓塞栓症、脳梗塞、深部静脈血

栓症等の静脈・動脈に《中略》抗血栓塞栓薬を持続的に点滴した場合に評価する項目で

ある。 

【留意点】 

手術の有無を問わず、薬剤の種類、量を問わない。持続的に血液凝固阻害薬（ヘパリ

ン、ワルファリン等）、血小板凝固阻害薬（アスピリン等）、血栓溶解薬（アルテプラー

ゼ、アボキナーゼ（ウロキナーゼ）等）等を投与した場合を抗血栓塞栓薬の持続点滴の

対象に含める。 

 《以下略》 

⑩ ドレナージの管理 《略》 

 

Ｂ 患者の状況等 《略》 

873 

874 

別紙８ 
医療区分・ＡＤＬ区分に係る評価票 評価の手引き 

「医療区分・ＡＤＬ区分に係る評価票」の記入に当たっては、《中略》診療録にその根

拠を記載すること。 

 

Ⅰ．算定期間に限りがある区分 《略》 

 

Ⅱ．算定期間に限りがない区分 

(1) 【医療区分３（別表第五の二）】 

10．スモン 《略》 

11．省略欠番 

12．～22． 《略》 

23．その他の難病（スモン、多発性硬化症、筋萎縮性側索硬化症、パーキンソン病関連疾

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

重症度分類がステージ３以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度の状態に限る。））

を除く。） 

項目の定義 

その他の難病（特定疾患治療研究事業実施要綱に定める「診療報酬の算定方法の一部

改正に伴う実施上の留意事項について」（平成 26年３月５日保医発 0305第３号）の

別紙様式 44に掲げる疾患を対象とする。）に罹患している状態 

評価の単位 

－ 

留意点 

その他の難病とは、スモン、多発性硬化症、筋萎縮性側索硬化症、パーキンソン病関

連疾患以外の疾患で、「特定疾患治療研究事業実施要綱」に定める「診療報酬の算定

方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（平成 26年３月５日保医発 0305

第３号）の別紙様式 44に掲げる疾患を指す。また、必ずしも特定疾患医療受給者証

の交付を受けている必要はない。 

24．～26． 《略》 

27，28 省略 

27．欠番 

28．省略 

29．～37． 《略》 



- 13 - 

 

 

Ⅲ．ＡＤＬ区分 《略》 

876 別紙１２ 
認知症である老人高齢者の日常生活自立度判定基準（抜粋） 

ランク 判定基準 見られる症状・行動の例 

Ⅰ 《略》  

Ⅱ 日常生活に支障を来すような

症状・行動や意志意思疎通の困

難さが多少見られても、誰かが

注意していれば自立できる。 

 

Ⅱａ 《略》 《略》 

Ⅱｂ 《略》 《略》 

Ⅲ 日常生活に支障を来すような

症状・行動や意志疎通の困難さ

がときどき見られ、介護を必要

とする。 

 

Ⅲａ 《略》 《略》 

Ⅲｂ 《略》 《略》 

Ⅳ 日常生活に支障を来すような

症状・行動や意志意思疎通の困

難さが頻繁に見られ、常に介護

を必要とする。 

《略》 

 

Ｍ 著しい精神症状や問題行動周

辺症状あるいは重篤な身体疾

患が見られ、専門医療を必要と

する。 

《略》 

 「認知症である老人高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について（平成５18年

10４月 26３日老健第 135号老発第 0403003号） 厚生省老人保健福祉局長通知 

878 別紙１７ 
特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 

《表略》 

 

注）特定集中治療室用の重症度、《中略》に基づき行うこと。 

  Ａについては、《以下略》 

  Ｂについては、《以下略》 

 

＜特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る基準＞ 

 モニタリング及び処置等《中略》が３点以上。 

878 

879 

 
特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 評価の手引き 

アセスメント共通事項 

１．～５． 《略》 

６．評価対象場所 

  当該病棟内を評価の対象場所とする。手術室や透析室、Ｘ線撮影室等、当該病棟以外

で実施された治療・処置・看護や観察については、評価の対象場所に含めない。ただし、

専門的な治療・処置の放射線治療の評価については、当該医療機関内における外部照射

のみ、評価の対象場所とする。 

７．評価対象の処置・介助等 

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

当該病棟に所属する看護師等でなければならない。《以下略》 

８． 《略》 

 

Ａ モニタリング及び処置等 

 

１ 心電図モニターの管理 

 項目の定義 

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

 《以下略》 

２ 輸液ポンプの管理 

 項目の定義 

輸液ポンプの使用管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、 

《中略》評価する項目である。 

 選択肢の判断基準 《略》 

 判断に際しての留意点 

末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、《中略》場合には使用してい

ないものとする。 

 携帯用であっても輸液ポンプの使用管理に含めるが、看護師等が投与時間と投与量

の両方の管理を行い、持続的に注入している場合のみ含める。 

３ 動脈圧測定（動脈ライン） 《略》 

４ シリンジポンプの管理 

 項目の定義 

シリンジポンプの使用管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、

《中略》を管理している場合に評価する項目である。 

《以下略》 

５～９ 《略》 

 

Ｂ 患者の状況等 《略》 

880 別紙１８ 
ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票 

（配点） 

Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点  

１～３ 《略》  

４ 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり  

５～13 《略》  

   Ａ得点  

《表略》（Ｂ 患者の状況等） 

 

注） ハイケアユニット用の重症度、《中略》に基づき行うこと。 

   Ａについては、《以下略》 

   Ｂについては、《以下略》 

 

＜ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る基準＞ 

  モニタリング及び処置等《中略》が７点以上。 

880 

881 

882 

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

アセスメント共通事項 

１．～５． 《略》 

６．評価対象場所 

  当該病棟内を評価の対象場所とする。手術室や透析室、Ｘ線撮影室等、当該病棟以外

で実施された治療・処置・看護や観察については、評価の対象場所に含めない。ただし、

専門的な治療・処置の放射線治療の評価については、当該医療機関内における外部照射

のみ、評価の対象場所とする。 

  《以下略》 

７．評価対象の処置・介助等 

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

当該病棟に所属する看護師等でなければならない。《以下略》 

８． 《略》 

 

Ａ モニタリング及び処置等 

 

１～３ 《略》 

４ 点滴ライン同時３本以上の管理 

 項目の定義 
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点滴ライン同時３本以上の管理は、持続的に点滴ライン（ボトル、バッグ、シリン

ジ等から末梢静脈、中心静脈、動静脈シャント、硬膜外、動脈、皮下に対する点滴、

持続注入による薬液や輸血・血液製剤の流入経路）を３本以上同時に使用した時間が

あることを、看護師等が管理を行った場合に評価する項目である。 

 選択肢の判断基準 

「なし」 

   同時に３本以上の点滴の管理を実施しなかった場合をいう。 

 「あり」 

   同時に３本以上の点滴の管理を実施した時間があった場合をいう。 

 《以下略》 

５ 心電図モニターの管理 

 項目の定義 

心電図モニターの管理は、持続的に看護師等が心電図のモニタリングを実施した場

合に評価する項目である。 

 《以下略》 

６ 輸液ポンプの管理 

 項目の定義 

輸液ポンプの使用管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して、 

《中略》評価する項目である。 

 《以下略》 

７ 《略》 

８ シリンジポンプの管理 

 項目の定義 

シリンジポンプの使用管理は、末梢静脈・中心静脈・硬膜外・動脈・皮下に対して 

《中略》評価する項目である。 

９～１０ 《略》 

１１ 輸血や血液製剤の管理 

 項目の定義 

輸血や血液製剤の使用管理は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や 

《中略》評価する項目である。 

 《以下略》 

１２～１３ 《略》 

 

Ｂ 患者の状況等 

 

Ｂ項目共通事項 《略》 

１４ 床上安静の指示 

 項目の定義 《略》 

 選択肢の判断基準 

「なし」 

   床上安静の指示がない、あるいは指示がない場合をいう。 

 「あり」 

   床上安静の指示があり、かつ医師の指示がある場合をいう。 

 《以下略》 

１５～２６ 《略》 

884 別紙１９ 
リハビリテーション総合実施計画書 

計画評価実施日   年 月 日 

患者氏名 男・女 生年月日（明・大・昭・平） 年 月 日（ 歳） 利き手 右・右（矯正）・左 

《表中略》 

日常生活自立度： 

J1,J2,A1,A2,B1,B2,C1,C2 

認知症である老人高齢者の日常生活自立度判定基準： 

Ⅰ，Ⅱａ，Ⅱｂ,Ⅲａ，Ⅲｂ，Ⅳ，Ｍ 

《以下表略》 

 

（リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション総合実施計画書記入上の注意） 

１． 《略》 
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２．認知症である老人高齢者の日常生活自立度判定基準の欄については、「「認知症である

老人高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について」（平成５18年 10４月 26３日老

健第 135号老発第 0403003号）厚生省老人保健福祉局長通知によるランクⅠ,Ⅱａ,Ⅱｂ,

Ⅲａ,Ⅲｂ,Ⅳ又はＭに該当するものであること。 

３．～４． 《略》 

885 別紙２０ 
リハビリテーション総合実施計画書 

計画評価実施日：   年 月 日 

患者氏名：      男・女 生年月日（西暦）   年 月 日（ 歳） 利き手 右・右（矯正）・左 

《表中略》 

日常生活自立度： 

J1､J2､A1､A2､B1､B2､C1､C2 

認知症である老人高齢者の日常生活自立度判定基準： 

Ⅰ，Ⅱａ，Ⅱｂ,Ⅲａ，Ⅲｂ，Ⅳ，Ｍ 

《以下表略》 

 

（リハビリテーション実施計画書及びリハビリテーション総合実施計画書記入上の注意） 

１． 《略》 

２．認知症である老人高齢者の日常生活自立度判定基準の欄については、「認知症である

老人高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について（平成５18年 10４月 26３日老

健第 135号老発第 0403003号）厚生省老人保健福祉局長通知によるランクⅠ,Ⅱａ,Ⅱｂ,

Ⅲａ,Ⅲｂ,Ⅳ又はＭに該当するものであること。 

３． 《略》 

885 

886 

887 

 
日常生活機能評価 評価の手引き 

１．評価票の記入は、院内研修を受けたものが行うこと。なお、院内研修は、所定の研修

を修了したもの、あるいは評価に習熟したものが行う研修であることが望ましい。なお、

研修は直近の研修とし、院内での研修担当者は、概ね３年以内の関係機関による研修を

の指導者は、関係機関、あるいは評価に習熟したものが行う概ね２年以内の指導者研修

を受けていることが望ましい。 

２．～10． 《略》 

 

１ 床上安静の指示 

 項目の定義 《略》 

 選択肢の判断基準 

「なし」 

   床上安静の指示がない、あるいは指示の記録がない場合をいう。 

 「あり」 

   床上安静の指示があり、かつ医師の指示書にこの記録がある場合をいう。 

 《以下略》 

２ 《略》 

３ 寝返り 

 項目の定義 

寝返りが自分でできるかどうか、あるいはベッド柵、ひも、バー、サイドレール等

の何かにつかまればできるかどうかを評価する項目である。 

 ここでいう『寝返り』とは、きちんと横向きにならなくても、横たわったまま左右

のどちらかに向きを変える抑臥位から（左右どちらかの）側臥位になる動作である。 

 《以下略》 

４～９ 《略》 

１０ 衣服の着脱 

 項目の定義 《略》 

 選択肢の判断基準 《略》 

 判断に際しての留意点 

衣類の着脱に要する時間の長さは判断には関係しない。また、通常は自分で衣服の

着脱をしているが、点滴が入っているために介助を要している場合は、その介助の状

況で評価する。 

１１～１２ 《略》 

１３ 危険行動 

 項目の定義 

患者の危険行動の有無を評価する項目である。《中略》転倒・転落、自傷行為」及
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び看護師等が「そのまま放置すれば危険行動に至ると判断する行動」が確認された場

合をいう。 

 選択肢の判断基準 

「なし」 

過去１週間以内に危険行動がなかった場合、あるいはその記録がない場合をい

う。 

 「あり」 

過去１週間以内に危険行動があった場合、かつその記録がある場合をいう。 

 《以下略》 

890 別紙様式●７の２ 
ＡＤＬ維持向上等体制加算に係る評価書 

バーゼセルインデックス（Barthel Index 機能的評価） 

《表略》 

※留意事項通知の別紙様式 

891 別添７ １ 「区分」欄ごとに、《以下略》 

２～３ 《略》 

４ 届出保険医療機関において「区分」欄に掲げる《以下略》 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添７） 施設基 
準通知 名  称 

第１ 夜間・早朝等加算 □ □ 年 月 □ 様式1 

《表中略》 

２の３ 地域包括診療加算 □ □ 年 月 □ 様式● 2の3 

《表中略》 

５ 有床診療所入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5,5の2,12～12の6 8 

５ 有床診療所療養病床入院基本料 □ □ 年 月 □  

第１ 総合入院体制加算 □ □ 年 月 □ 様式13及び13の2,様式●  

２ 臨床研修病院入院診療加算 □ □ 年 月 □ 様式14又は14の2 

２の２ 救急医療管理加算 □ □ 年 月 □ 様式14の3,様式●  

《表中略》 

４の３ 急性期看護補助体制加算 □ □ 年 月 □ 
様式8,9,10,10の3,13の2, 
13の3,18の3 

４の４ 看護職員夜間配置加算 □ □ 年 月 □ 
様式8,9,10,10の3,13の2, 
13の3,18の3 

５ 特殊疾患入院施設管理加算 □ □ 年 月 □ 様式9,19,20 

７ 看護補助加算 □ □ 年 月 □ 
様式8,9,10,10の3,13の2, 
13の3 

《以下表略》 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 

しない 
様式（別添７） 施設基 

準通知 名  称 

11の２ 療養病棟療養環境改善加算２ □ □ 年 月 □  

《表中略》 

17 精神科リエゾンチーム加算 □ □ 年 月 □ 様式13の2,20,31の2 32 

《表中略》 

21の２ 患者サポート体制充実加算 □ □ 年 月 □ 様式36 

《表中略》 

26の４ データ提出加算 □ □ 年 月 □ 様式40の5～ ,40の7,40の8 

《以下表略》 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添７） 施設基 
準通知 名  称 

４の２ 小児特定集中治療室管理料 □ □ 年 月 □ 様式13の2,20,43,43の2,48 

《表中略》 

11 回復期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病棟入院料１ □ □ 年 月 □ 様式8,9,20 

11 回復期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病棟入院料２ □ □ 年 月 □ 49～49の6 7 

11 回復期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病棟入院料３ □ □ 年 月 □  

12 地域包括ケア病棟入院料 □ □ 年 月 □ 
様式● 9,9の3,13の3,20, 
50～50の3 

《表中略》 
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16 精神科急性期治療病棟入院料１ □ □ 年 月 □ 様式9,20,53,53の2 

16 精神科急性期治療病棟入院料２ □ □ 年 月 □  

《表中略》 

17 精神療養病棟入院料 □ □ 年 月 □ 
様式9,20,24の2,55の2, 
55の3 

《以下表略》 

    ※様式 21は欠番 

892 様式２ 
時間外対応加算の施設基準に係る届出書添付書類 

《表略》 

（注）具体的な内容については「７８ 備考」欄に記載のこと（連携体制、診療情報の共

有方法、連携医療機関における対応体制等） 

893 様式●５の５ 
ＡＤＬ維持向上等体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１．入院基本料、職員（□には、適合する場合「」を記入のこと） 

《表略》 

２．入院患者の構成 

《表略》 

３．アウトカム評価 

算出期間（直近１年間もしくは３月間）      （ 年 月 日～ 年 月 日） 

《以下表略》 

※⑧、⑪いずれの要件も満たす必要がある。 

 

［記載上の注意］ 

１．～５． 《略》 

６．届出以降、毎年７月１日に院内で発生した褥瘡を保有している入院患者の割合を調査

すること。 

６．ＡＤＬ評価の算出期間は直近１年間であるが、新規届出をする場合は、直近３月間の

実績が施設基準を満たす場合、届出することができる。なお、施設基準を満たさなくな

ったため所定点数を加算できなくなった後、再度届出を行う場合については新規に届出

をする場合には該当しない。 

７．届出以降、毎年７月１日の届出報告（別添７の様式５の４）に基づき、院内で発生し

た褥瘡を保有している入院患者の割合を調査すること（別添７の様式５の４を用いて、

院内で発生した褥瘡（DESIGN-R分類ｄ2以上）を保有する患者の合計を入院患者数で除

して算出すること）。 

７８．医師はリハビリテーション医療に関する３年以上の経験を《以下略》 

893 様式●２の３ 
地域包括診療加算に係る届出書 

※様式番号の訂正 

894 様式●１０の８ 
在宅復帰機能強化加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１．届出を行う病棟の状況 

《表略》 

２．退院患者の状況 

《表略》 

３．病床の利用状況 

算出期間 （  年  月  日～  年  月  日） 

③ 当該病棟における直近３月間の在院患者延べ日数 日 

④ 当該病棟における当該３月間の新入棟患者数 名 

⑤ 当該病棟における当該３月間の新退棟患者数（死亡退院を含む） 名 

⑥ （④＋⑤）／２ （小数点以下は切り上げる） 名 

⑥⑦ 平均在院日数 （④＋⑤）／２ ③／⑥ 日 

⑦⑧ ３０．４／⑥⑦ （１０％以上） ％ 

 ※病床の利用状況について、《以下略》 

 

［記載上の注意］ 

 《以下略》 
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895 様式６ 
入院基本料等の施設基準に係る届出書添付書類 

□ 入院診療計画、院内感染防止対策《中略》第四の基準に適合していること。 

 【備考】《略》 

《表略》 

 

［記載上の注意］ 

１ 今回の届出に係る病棟に関してはこの欄に○を記入すること。 

 

２ 入院基本料の区分は下表の例により記載すること。 

入院基本料 区分等 

一般病棟入院基本料 ７対１，10対１，13対１，15対１，特別， 

月平均夜勤時間超過減算 

療養病棟入院基本料 １，２，特別，月平均夜勤時間超過減算（１２のみ） 

《以下表略》 

《以下略》 

898 様式９の３ 
地域包括ケア病棟入院料等の施設基準に係る届出書添付書類 

保険医療機関名             病棟数       病床数       

《中略》 

看護要員数（常勤換算数）看護師  人  准看護師  人 看護補助者  人 

勤務計画表 

《表略》 

〔看護職員配置加算を届け出る場合の看護職員数の算出方法〕 

《表略》 

〔看護補助者配置加算を届け出る場合の看護補助者の算出方法〕 
看護補助者のみの月延べ勤務時間数の
計（実測値）〔Ｈ〕 

〔看護補助者のみのＣ〕 

みなし看護補助者の月延べ勤務時間数
の計（実測値）〔Ｉ〕 
 〔Ｉ〕のうち、看護職員配置加算を

届け出る場合 

〔看護職員のみのＣ〕－〔〔Ｆ〕※８×日数×８（時間）〕

－〔〔（Ａ／５０）×３〕※６×日数×８（時間）〕 

《以下表略》 

 

［記載上の注意］ 

《以下略》 

900 様式１０の３ 
７ 対 １ 入 院 基 本 料    における患者の重症度、医療・看 

1 0 対 １ 入 院 基 本 料    護必要度に係る報告書類 

看 護 必 要 度 加 算     （いずれかを○で囲むこと） 

一般病棟看護必要度評価加算 

急性期看護補助体制加算  

看護職員夜間配置加算  

   看護補助加算１ 

《表略》 

［記載上の注意］ 

  １～３ 《略》 

  ４ 一般病棟と結核病棟を併せて１看護単位としている場合、重症度、医療・看護必

要度の算出にあたっては、《中略》別々に計算すること。 

  ５ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る院内研修の実施状況が確認できる

書類を添付すること［ul］ 

900 様式１０の●５ 
７対１入院基本料における自宅等に退院するものの割合に係る 

届出書添付書類 

① 《略》 

（再掲） 《略》 

② 

自宅等に退院するものの割合 

（(３)＋(５)＋(６)＋(７)）／① （７５％以上） 

   （(１)＋(３)＋(５)＋(６)＋(７)）／① 

％ 
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※ 算出に係る期間を記入（  年  月  日～  年  月  日） 

901 様式１０の７ 
精神病棟入院基本料の精神保健福祉士配置加算に係る届出書添付書類 

区分 氏名 勤務時間 

① 病棟に配置されている精神保健福祉士   

② 退院支援部署に配置されている精神保健福祉士   

 

１年前６月間の当該入院料に係る病棟への延べ入院患者数（措置入院、鑑定入院及び医

療観察法入院で当該保険医療機関へ入院となった患者を除く）(ｂ) 

  年  月～ 

  年  月(ａ) 
(ｂ)       名 

上記患者のうち、１年以内に退院し在宅へ移行※した患者数(ｃ) 

(ｃ)       名 

(ｃ)／(ｂ)＝         

  ※在宅へ移行とは、患家又は精神障害者施設へ移行することをいう（ただし、

死亡退院及び退院後に医科点数表第１章第２部通則５の規定により入院期

間が通算される入院をした場合は除く。）。また、ここでいう「患家」とは、

退院先のうち、他の保険医療機関へ転院した場合及び介護老人保健施設に入

所した場合を除いたものをいう。 

 

［記入上の注意］ 

１．～３． 《略》 

４．(ａ)には、算出に係る期間を記入する。算出に係る期間とは、届出前月の１年前から

起算して過去６月間の期間をいう。例えば平成 26年４月からの届出の場合、平成 24年

10月～平成 25年３月となる。 

５．当該病棟は以下の条件を満たしていることが必要である。 

   (ｃ) ／ (ｂ) ≧ 0.9 

901 様式１２ 
有床診療所入院基本料及び有床診療所療養病床 

入院基本料の施設基準に係る届出書添付書類 

《表略》 

［記載上の注意］ 

   １～４ 《略》 

   ５ 注の加算に係る施設基準を届け出る場合には、併せて様式 12の３から 12の●

６までを添付すること。 

902 様式１２の４ ※様式の追加 

有床診療所入院基本料の夜間緊急体制確保加算の施設基準に係る届出書 

添付書類（２５ページ参照） 

902 様式１２の４５ 
有床診療所入院基本料の医師配置加算の 

施設基準に係る届出書添付書類 

※様式番号の変更 

902 様式１２の５６ 
有床診療所入院基本料の看護配置加算、 

夜間看護配置加算、看取り加算又は看護補助加算の施設基準に係る 

届出書添付書類 

※様式番号の変更 

903 様式１２の６７ 
有床診療所一般病床初期加算及び救急・在宅等支援 

療養病床初期加算の施設基準に係る届出書添付書類 

※様式番号の変更 

903 様式１２の●８ 
栄養管理実施加算の施設基準に係る届出書添付書類 
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（有床診療所入院基本料及び有床診療所療養病床入院基本料のみ） 

１ 栄養管理を担当する常勤の管理栄養士 

《表略》 

 

２ その他（次の要件を満たす項目に○をつけること。） 

(イ)  《略》 

 

(ロ) 栄養スクリーニングを踏まえて栄養状態の評価を行い、入院患者ごとに栄養管理

計画（栄養管理計画の様式は、別紙●５又はこれに準じた様式とする。）を作成す

ること。 

 

(ハ)～(ホ)  《略》 

［記載上の注意］ 

 《略》 

903 

904 

様式１３ 
総合入院体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１～２ 《表略》 

 

３ 精神科医師が２４時間 

対応できる体制 

※３および４については総合入院

体制加算１の届出の場合、記入する

こと。 

次のいずれかに○をつけ、医師名等を記入すること。 

１～３ 《略》 

４ 次の届出している入院料に○をつけ、届出時点の該当病

棟に入院している人数を記入すること。 

   ・精神病棟入院基本料          （  ）人 

   ・精神科救急入院料           （  ）人 

   ・精神科急性期治療病棟入院料      （  ）人 

   ・精神科救急・合併症入院料       （  ）人 

   ・児童・思春期精神科入院医療管理料   （  ）人 

 

 

４ 《表略》 

 

 

５ 外来縮小体制 

※２については総合入院体制加算

１の届出の場合、記入すること。 

 

《略》 

 

６～13 《表略》 

［記載上の注意］ 

 １ 「３」については、総合入院体制加算２の届出の場合、「３」の１および２につい

ては、総合入院体制加算２の届出において、「２」の「２ 精神科」に該当しない場

合に記載すること。 

 ２～３ 《略》 

904 様式１３の２ 
病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制（新規・７月報告） 

１ 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする入院料等の届出状況（既に届出

を行っているものについてチェックし、届出年月日を記載すること。） 

項目名 届出年月日 項目名 届出年月日 

□総合入院体制加算  年 月 日 □救命救急入院料 注３加算 年 月 日 

《表中略》 

□看護補助体制加算  年 月 日 □移植後患者指導管理料 年 月 日 

《表中略》 

□呼吸ケアチーム加算 年 月 日 □病棟薬剤師業務実施加算  年 月 日 

□病棟薬剤業務実施加算  年 月 日 
□手術・処置の休日加算１、時
間外加算１、深夜加算１  年 月 日 

 

２ 新規届出時又は毎年４月時点の状況について記載する事項 

平成  年  月  日時点の病院勤務医の負担の軽減に対する体制の状況 
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(１) 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画 

(ⅰ)必ず計画に含むもの 

《略》 

(ⅱ)計画に含むことが望ましいもの 

□ 医師事務作業補助者の配置 

《中略》 

□ 外来縮小の取組み（ただし、特定機能病院及び一般病床の届出病床数が 500床以上の病院の場

合は、必ず計画に含むこと。） 

  ア～イ 《略》 

□ 予定手術の術者の当直、夜勤に対する配慮（ただし、処置又は手術の休日加算１、時間外加算

１、深夜加算１の届出にあたっては、必ず計画に含むこと。） 

□ その他（看護補助者の配置等） 

(２)病院勤務医の勤務時間の把握等 

《以下略》 

［記載上の注意］ 

１～４ 《略》 

５ 急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算の届出を行う場合には、看護職員の

負担の軽減及び処遇の改善の計画や評価等が分かる文書を添付すること。 

904 様式１３の３ 
看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制（新規・７月報告） 

１ 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする入院料等の届出状況（既に届出を

行っているものについてチェックし、届出年月日を記載すること。） 

《表略》 

２ 新規届出時又は毎年４月時点の状況について記載する事項 

《表略》 

［記載上の注意］ 

１ 《略》 

２ 急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算及び看護補助加算、看護職員配置加

算及び看護補助者配置加算の届出を行う場合には、看護職員の負担の軽減及び処遇の改

善の計画や評価等が分る文書を添付すること。 

３～４ 《略》 

905 様式１４の３ ※様式差し替え 

 救急医療管理加算に係る報告書（新規・７月報告）（２６ページ参照） 

906 様式１８－の１ ※様式番号の訂正 

913 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 

１～４ 《表略》 

［記載上の注意］ 

  １ 「１」のアは精神科を《中略》文書を添付すること。また、イは３年以上精神科

等精神医療に係る看護に従事した経験を有し、《中略》その他の者については該当

する職種に○をし、３年以上精神科等精神医療に従事した経験を有していることが

確認できる文書を添付すること。 

  ２～６ 《略》 

916 様式３９ 
退院調整加算 

新生児特定集中治療室退院調整加算１及び２  の施設基準に係る届出書添付書類 

新生児特定集中治療室退院調整加算３ 

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

《表略》 

 

［記入上の注意］ 

  １～５ 《略》 

  ６ 退院調整加算の注３に規定する点数を算定する場合は、看護師及び社会福祉士に

ついては、専従でなくても差し支えない。 

921 様式４３の２ 
小児特定集中治療室管理料の施設基準に係る届出書添付書類 

当該治療室の従事者 《略》 
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《表中略》 

他の保険医療機関から転院

してきた急性期治療中の患

者数 

転院時において前医において算定されていた入院料（注１） 

 救命救急入院料 名 

 特定集中治療室管理料 名 

転入時において前医又は当院において算定された診療報酬（注１） 

 救急搬送診療料 名 

  24時間以内に人工呼吸を実施し
た患者 

名 

［記載上の注意］ 

 １～３ 《略》 

 ３４ 他の保険医療機関から転院してきた《以下略》 

 ４５ 当該治療室に勤務する従事者並びに《以下略》 

 ５６ 当該届出に係る治療室の配置図及び《以下略》 

 ６７ 注１については、どちらかを記載すればよい。 

925 様式○の○４９の７ ※様式番号の訂正 

928 様式５３ 
精神科救急入院料・精神科急性期治療病棟入院料・精神科救急・合併症入院料の 

施設基準に係る届出書添付書類 

 新規患者（措置入院患者、鑑定入院患者

及び医療観察法入院患者を含む）の延べ
入院日数            ② 

新規患者（措置入院患者、鑑定入院患者

及び医療観察法入院患者を含む）以外の
当該病棟患者の延べ入院日数   ③ 

《表中略》 

⑤／⑥ ⑥／⑤ ＝（イ）     

《以下略》 

929 様式５５の２ 
精神療養病棟入院料の施設基準に係る届出書 

１～３ 《表略》 

４ 精神保健福祉士配置加算に係る要件 

病棟配置の精神保健福祉士 氏名：                

退院支援部署配置の精神保健福祉士 氏名：                

 

５ 退院支援相談員に係る要件 

精神療養病棟入院料を算定する病棟数                    

精神療養病棟入院料を算定する病床数                    
   

退院支援相談員氏名 職種 経験年数 

                                       

                                       

                                       

                                       

 

区分 氏名 勤務時間 

病棟配置の精神保健福祉士   

退院支援部署配置の精神保健福祉士   
   
１年前６月間の当該入院料に係る病棟への延べ入院患者数（措置入院、鑑定入院及び医

療観察法入院で当該保険医療機関へ入院となった患者を除く）(ｂ) 

  年  月～ 

  年  月(ａ) 
(ｂ)       名 

上記患者のうち、１年以内に退院し在宅へ移行※した患者数(ｃ) 

(ｃ)       名 

(ｃ)／(ｂ)＝         

 ※在宅へ移行とは、患家又は精神障害者施設へ移行することをいう（ただし、

死亡退院及び退院後に医科点数表第１章第２部通則５の規定により入院期

間が通算される入院をした場合は除く。）。また、ここでいう「患家」とは、

退院先のうち、他の保険医療機関へ転院した場合及び介護老人保健施設に入

所した場合を除いたものをいう。 

［記載上の注意］ 
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１． 《略》 

２．「４」の精神保健福祉士配置加算に係る要件の、退院支援部署配置の精神保健福祉士

については、精神療養病棟入院料の退院調整加算又は精神科地域移行実施加算の退院支

援部署又は地域移行推進室の精神保健福祉士と同一でも良い。また、勤務時間について

は就業規則等に定める所定労働時間（休憩時間を除く労働時間）を記載すること。 

３．退院支援相談員に係る要件については、当該病棟の入院患者について指名されている

全ての者の氏名、職種及び精神障害者に関する業務に従事した経験年数を記載するこ

と。 

３．「４」の(ａ)には、算出に係る期間を記入する。算出に係る期間とは、届出前月の１

年前から起算して過去６月間の期間をいう。例えば平成 26年４月からの届出の場合、

平成 24年 10月～平成 25年３月となる。 

４．「４」を届け出る場合、当該病棟は以下の条件を満たしていることが必要である。 

   (ｃ) ／ (ｂ) ≧ 0.7 

929 様式５５の３ ※様式の追加 

精神療養病棟入院料の施設基準に係る届出書（２７ページ参照） 
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３．特掲診療料の施設基準通知（様式）の正誤 

ページ 項 目 正  誤 

931 

932 

別添２ １ 「区分」欄ごとに、《以下略》 

２～３ 《略》 

４ 届出保険医療機関において「区分」欄に掲げる《以下略》 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添２） 施設基 
準通知 名  称 

１ ウイルス疾患指導料 □ □ 年 月 □ 1,4 

《表中略》 

９ 在宅療養支援診療所 □ □ 年 月 □ 11,11の3,11の4,11の5 

《以下表略》 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 

しない 
様式（別添２） 施設基 

準通知 名  称 

12の２ 医療機器安全管理料２ □ □ 年 月 □ 15 

《表中略》 

14の２ 在宅療養支援病院 □ □ 年 月 □ 11の2,11の3,11の4,11の5 

《以下表略》 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添２） 施設基 
準通知 名  称 

29の４ ＣＴ透視下気管支鏡検査加算 □ □ 年 月 □ 38 

《表中略》 

47の３ 認知症患者リハビリテーション料 □ □ 年 月 □ 43の3 

《以下表略》 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添２） 施設基 
準通知 名  称 

54の 2 
抗精神病特定薬剤治療指導管理料（治療抵

抗性統合失調症治療指導管理料に限る。） 
□ □ 年 月 □ 46の3 

《表中略》 

56の 2 
処置の休日加算１、時間外加算１及び深夜

加算１ 
□ □ 年 月 □ 

48の2,48の3,48の4,48の5,
（基本別添７）13の2,4 

《表中略》 

61の 6 
ゲル充填人工乳房を用いた乳房再建術(乳

房切除後) 
□ □ 年 月 □ 50の4 5 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添２） 施設基 
準通知 名  称 

77の 3 腎腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの） □ □ 年 月 □ 68の2,4 

《表中略》 

78の 2 腹腔鏡下小切開前立腺悪性腫瘍手術 □ □ 年 月 □ 52,68 65の5,4 

《表中略》 

79の 2 
手術の休日加算１、時間外加算１及び深夜

加算１ 
   

48の2,48の3,48の4,48の5,

（基本別添７）13の2,4 

《表中略》 

80の 4 内視鏡手術用施設支援機器加算    73の4,52,4 

80の 5 胃瘻造設時嚥下機能評価加算 □ □ 年 月 □ 43の4,43の5 

《以下表略》 

 
 今回

届出 
既届出 

算定 
しない 

様式（別添２） 施設基 
準通知 名  称 

84の 2 定位放射線治療呼吸移動対策加算 □ □ 年 月 □ 78の3 

《表中略》 

90 後発医薬品調剤体制加算３ □ □ 年 月 □ 85 

《以下表略》 

 ※様式 16,5368は欠番 

938 様式８の２ ※様式の追加 
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ニコチン依存症管理料に係る報告書（３２ページ参照） 

940 様式１１の２ 
在宅療養支援病院の施設基準に係る届出書添付書類 

《表略》 

［記載上の注意］ 

 １～４ 《略》 

 ５ 「９」は、在宅療養実績加算に係る届出を行う場合については、「在宅療養実績加

算に係る報告書（様式 11の４５）」を添付すること。 

940 様式１１の４ ※様式の追加 

在宅支援連携体制に係る報告書（新規・７月報告）（３３ページ参照） 

940 様式１１の３５ 
在宅療養実績加算に係る報告書（新規・７月報告） 

※様式番号の変更 

941 様式１３の２ 
がん治療連携計画策定料・がん治療連携指導料の施設基準に係る届出書添付書類 

１．計画策定病院に係る事項 

 （１）指定等について（いずれかに○をつける） 

  《表略》 

 （２）がん診療の状況について 

年間入院患者数 名 （内）がんによる入院患者数 日名 

《以下表略》 

《以下略》 

942 別紙様式１３の５ ※様式番号の訂正 

943 様式１９ 

の施設基準に係る届出書添付書類 

《表略》 

［記載上の注意］ 

  １ 「２」の(１)に○をつけた場合には、併せて様式 11の１の提出が必要であるこ

と。 

  ２ 《略》 

943 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 《略》 

２ 《略》 

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） 

 (４) ・ 入院患者数（延べ患者数）                   名 

 (５) ・ 外来患者数（延べ患者数）                   名 

 (６) ・ 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］ 

 《略》 

944 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 

《表略》 

［記載上の注意］ 

  １ 《略》 

  ２ 様式●の２20の５を添付して届出を行うこと。 

944 様式２０の５ 
在宅療養後方支援病院に係る報告書（新規・７月報告） 

                            ※該当するものを○で囲むこと 

Ⅰ．全般 

《表略》 

Ⅱ．直近１年間の入院希望患者の推移について 

 《表略》 

在宅時医学総合管理料 

特定施設入居時等医学総合管理料 
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ⅡⅢ．直近１年間の受入状況について 

 《表略》 

ⅢⅣ．直近１年間の共同診療の状況について 

 《表略》 

ⅣⅤ．連携医療機関について 

 《表略》 

［記入上の注意］ 

 《略》 

949 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 第 25の２の１に規定するもの（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 第 25の２の２に規定するもの（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 第 25の２の３に規定するもの（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もの）施設基準 

(２)～(３) 《略》 

《以下表略》 

 

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)～(２) 《略》 

(３) 

③ 当該保険医療機関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

機関でへの診療協力（外来、当直、対診等）を行った回

数 

回（≧６回） 

④ 《略》 回（≧１回） 

［記載上の注意］ 

 １～７ 《略》 

 ７８ 「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、《以下略》 

955 （別紙様式４２－２） 

様式４２の２ 

※様式番号の訂正 

956 

957 

様式４３の４ 
経口摂取回復促進加算 

胃瘻造設術           の施設基準に係る届出書添付書類 

胃瘻造設時嚥下機能評価加算 

                   ※該当する届出事項を○で囲むこと。 

１～３ 《略》 

４ 経口摂取回復率 

① 

 経口摂取以外の栄養方法を使用している患者のうち、他の保険医療

機関等から紹介された患者で、鼻腔栄養を実施している又は胃瘻を使

用造設している者であって、当該保険医療機関において、摂食機能療

法を実施した患者（転院又は退院した患者を含む） 

人 

② 《略》 人 

Ａ＝①＋②  

③ 

 鼻腔栄養を導入した日又は胃瘻を造設した日からから起算して１年

以内に死亡した患者（栄養方法が経口摂取のみの状態に回復した患者

を除く） 

人 

④～⑤ 《略》 

⑥ 
消化器疾患等の患者であって、減圧ドレナージ目的で胃瘻造設を行

だったう患者 
人 

⑦ 
 炎症性腸疾患の患者であって、成分栄養剤の経路として胃瘻造設が

必要だったな患者 
人 

⑧  食道、胃噴門部の狭窄、食道穿孔等の食道や胃噴門部の疾患によっ 人 



- 31 - 

 

て胃瘻造設が必要だったな患者 

Ｂ＝③＋④＋⑤＋⑥＋⑦＋⑧ 人 

《表中略》 

５ 自院で胃瘻を造設する場合、全例※に事前に嚥下造影又は内視鏡下嚥下機能検査を

行っている （ 該当する ・ 該当しない） 

 ※ ３４の⑥～⑧、意識障害等があり実施が危険な患者及び顔面外傷により嚥下が困難な患者

を除く。 

［記載上の注意］ 

１～２ 《略》 

３ 「４」及び「５」は「３」の胃瘻造設術及び胃瘻造設時嚥下機能評価加算の届出の際

は、年間症例数が 50例以上の場合に記載すること。 

４～６ 《略》 

957 様式４３の５ 
経口摂取回復率の算出に係る症例一覧 

鼻腔栄養 

又は 
胃瘻造設 
の実施 

年月日 

自院実施患者 
紹介患者の別 
（○をつける） 

患者 

性別 

患者 

年齢 

様式 71の 
３43の 4 
③～⑧の 

いずれに 
該当する 

か※1 

自院にお 
ける摂食 

機能療法 
の有無 

経口摂取 

回復の有無 
（有の場合 
は年月日も 

記載※２） 

鼻腔栄養又は 
胃瘻造設が 

必要となる理由 
（病名） 

《表略》 

《以下略》 

958 様式４６の２ ※様式の追加 

精神科デイ・ケア等 疾患別等診療計画（３４ページ参照） 

971 様式６１ 
両心室ペースメーカー移植術及び両心室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 

《表略》 

［記載上の注意］ 

 １～２ 《略》 

 ３ 「４」は、新規届出の場合には実績期間内に開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移

植術を合わせて 2515例、かつ、ペースメーカー移植術を５例以上、再度の届出の場

合には実績期間内に開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術を合わせて 5030例、

かつ、ペースメーカー移植術を 10例以上が必要であること。《以下略》 

 ４～６ 《略》 

980 様式７１ 
腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術の施設基準に係る届出書添付書類 

１～３ 《表略》 

４ 腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術に習熟した医師の指導の下に、当該手術を術者として

２０１０例以上実施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師の氏名等（２１名以上） 

常勤医師の氏名 腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術の経験症例数 

 例 

 例 

 例 

５～７ 《表略》 

［記載上の注意］ 

  １ 《略》 

  ２ 「３」及び「４」及び「５」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 泌尿器科を担当する医師の氏名、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。 

 ・ 腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術に習熟した医師の指導の下に、当該手術を術者と

して 20例以上実施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師 

  ４ 《略》 
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４．その他 関係省令・告示・通知（様式）の正誤 

訪問看護ステーションの基準に係る届出に関する手続きの取扱いについて 

840 別紙様式４ ※様式の追加 

精神科重症患者早期集中支援管理連携加算・精神科複数回訪問加算に係る

届出書（届出・変更・取消し）（３６～３７ページ参照） 

840 別紙様式５ ※様式の追加 

機能強化型訪問看護療養費に係る届出書（届出・変更・取消し） 

（３８～４０ページ参照） 

840 別添 ※様式の追加 

訪問看護基本療養費等に関する実施状況報告書（４１～４３ページ参照） 
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