
測定した場合も、同一の所定点数により算定する。

(７) 「５」の蛋白分画、「１」の総蛋白及びアルブミンを併せて測定した場合は、主たるも

の２つの所定点数を算定する。

(８) 「９」のマンガン（Ｍｎ）は、１月以上（胆汁排泄能の低下している患者については２

週間以上）高カロリー静脈栄養法が行われている患者に対して、３月に１回に限り算定す

ることができる。

(９) 「11」のケトン体及び「21」のケトン体分画の検査を併せて実施した場合は、ケトン体

分画の所定点数のみ算定する。

(10) 「15」の有機モノカルボン酸については、グルタチオン、乳酸、ピルビン酸及びα－ケ

トグルタール酸の各物質の測定を行った場合に、それぞれの測定ごとに所定点数を算定

(11) 同一検体について「16」の重炭酸塩及び「35」の血液ガス分析の検査を併せて行った場

合は、血液ガス分析の所定点数のみ算定する。

(12) 「19」のグリコアルブミンは、ＨＰＬＣ（２カラム）、ＨＰＬＣ（１カラム）－発色法、

アフィニティークロマトグラフィー・免疫比濁法によるグリコアルブミン測定装置を用い

て測定した場合、ＥＩＡ法又は酵素法により測定した場合に所定点数を算定する。

(13) 区分番号「Ｄ００５」血液形態・機能検査の「９」のヘモグロビンＡ１ （ＨｂＡ１ ）、ｃ ｃ

本区分「19」のグリコアルブミン又は「24」の1,5アンヒドロ－Ｄ－グルシトール（1,5Ａ

Ｇ）のうちいずれかを同一月中に合わせて２回以上実施した場合は、月１回に限り主たる

もののみ算定する。ただし、妊娠中の患者、１型糖尿病患者、経口血糖降下薬の投与を開

始して６月以内の患者、インスリン治療を開始して６月以内の患者等については、いずれ

か１項目を月１回に限り別に算定できる。

(14) 肝胆道疾患の診断の目的で尿中硫酸抱合型胆汁酸測定を酵素法により実施した場合は、

「20」のコレステロール分画に準じて算定する。ただし、「15」の胆汁酸を同時に測定し

た場合には、いずれか一方の所定点数のみを算定する。

(15) 「27」の膵分泌性トリプシンインヒビター（ＰＳＴＩ）と「40」のトリプシンを同時に

実施した場合は、いずれか一方の所定点数を算定する。

(16) 「27」のＬＤアイソザイム１型は酵素学的阻害法による。

(17) 「26」のアポリポ蛋白は、ＡⅠ、ＡⅡ、Ｂ、ＣⅡ、ＣⅢ及びＥのうち３項目以上測定し

た場合に、所定点数を算定する。

(18) 「28」のＡＬＰアイソザイム及び骨型アルカリホスファターゼ（ＢＡＰ）は、アガロー

ス電気泳動法によって、一連の検査によって同時に行った場合に算定する。また、区分番

号「Ｄ００８」内分泌学的検査の「18」の骨型アルカリホスファターゼ（ＢＡＰ）と併せ

て実施した場合には、いずれか主たるもののみ算定する。

(19) 「30」のヘパリンの血中濃度測定においては、同一の患者につき１月以内に当該検査を

２回以上行った場合においては、算定は１回とし、第１回の測定を行ったときに算定する。

(20) 「31」のＫＬ－６、「33」の肺サーファクタント蛋白―Ａ（ＳＰ－Ａ）及び「34」の肺

サーファクタントプロテインＤ（ＳＰ－Ｄ）のうちいずれか複数を実施した場合は、主た

るもののみ算定する。ＫＬ－６は、ＥＩＡ法、ＥＣＬＩＡ法又はラテックス凝集比濁法に

より、肺サーファクタント蛋白-Ａ（ＳＰ－Ａ）及び肺サーファクタント蛋白-Ｄ（ＳＰ－

Ｄ）は、ＥＩＡ法による。



(21) 「31」の心筋トロポニンＩと「33」の心筋トロポニンＴ（TnT)定性・定量を同一月に併

せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(22) 「31」のペントシジンは、「１」の尿素窒素又は「１」のクレアチニンにより腎機能低

下（糖尿病性腎症によるものを除く。）が疑われた場合に、３月に１回に限り算定できる。

ただし、「33」のシスタチンＣを併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(23) 「30」のリポ蛋白（ａ）は、３月に１回を限度として算定できる。

(24) 「31」のイヌリンは、「１」の尿素窒素又は「１」のクレアチニンにより腎機能低下が

疑われた場合に、６月に１回に限り算定できる。ただし、「１」のクレアチニン（腎クリ

アランス測定の目的で行い、血清及び尿を同時に測定する場合に限る。）を併せて実施し

た場合は、主たるもののみ算定する。

(25) シスタチンＣ

ア 「33」のシスタチンＣは、ＥＩＡ法、ラテックス凝集比濁法、金コロイド凝集法又は

ネフェロメトリー法により実施した場合のみ算定できる。

イ シスタチンＣは、「１」の尿素窒素又は「１」のクレアチニンにより腎機能低下が疑

われた場合に、３月に１回に限り算定できる。ただし、「31」のペントシジンを併せて

実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(26) 「35」の血液ガス分析の所定点数には、ナトリウム、カリウム、クロール、ｐＨ、ＰＯ

、ＰＣＯ 及びＨＣＯ の各測定を含むものであり、測定項目数にかかわらず、所定点数２ ２ ３
－

により算定する。なお、同時に行ったヘモグロビンについては算定しない。

(27) 「35」の血液ガス分析は当該検査の対象患者の診療を行っている保険医療機関内で実施

した場合にのみ算定できるものであり、委託契約等に基づき当該保険医療機関外で実施さ

れた検査の結果報告を受けるのみの場合は算定できない。ただし、委託契約等に基づき当

該保険医療機関内で実施された検査について、その結果が当該保険医療機関に速やかに報

告されるような場合は、所定点数により算定する。

なお、在宅酸素療法を実施している入院施設を有しない診療所が、緊急時に必要、かつ、

密接な連携を取り得る入院施設を有する他の保険医療機関において血液ガス分析を行う場

合であって、採血後、速やかに検査を実施し、検査結果が速やかに当該診療所に報告され

た場合にあっては算定できるものとする。

(28) 「35」の心臓由来脂肪酸結合蛋白（Ｈ－ＦＡＢＰ）定性又は定量はＥＬＩＳＡ法、免疫

クロマト法、ラテックス免疫比濁法又はラテックス凝集法により、急性心筋梗塞の診断を

目的に用いた場合のみ算定する。

ただし、心臓由来脂肪酸結合蛋白（Ｈ－ＦＡＢＰ）定性又は定量と「35」のミオグロビ

ン定性又は定量を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(29) 「35」のⅣ型コラーゲン又は「36」のⅣ型コラーゲン・７Ｓは、「42」のプロリルヒド

ロキシラーゼ（ＰＨ）又は「35」のプロコラーゲン－Ⅲ－ペプチド（Ｐ－Ⅲ－Ｐ）と併せ

て行った場合には、一方の所定点数のみ算定する。

(30) 「35」のアルブミン非結合型ビリルビンは、診察及び他の検査の結果から、核黄疸に進

展するおそれがある新生児である患者に対して、生後２週間以内に経過観察を行う場合に

算定する。

(31) 「38」のＡＬＰアイソザイム（ＰＡＧ電気泳動法）、「28」のＡＬＰアイソザイム及び



骨型アルカリフォスファターゼ（ＢＡＰ）及び区分番号「Ｄ００８」内分泌学的検査の

「18」の骨型アルカリホスファターゼ（ＢＡＰ）を併せて実施した場合は、主たるものの

み算定する。

(32) 「39」のアセトアミノフェンは、同一の患者につき１月以内に２回以上行った場合は、

第１回の測定を行ったときに１回に限り算定する。

(33) 腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白１型（ＩＧＦＢＰ－１）

ア 「39」の腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白１型（ＩＧＦＢＰ－１）は、免疫

クロマト法により、破水の診断のために妊娠満22週以上満37週未満の者を対象として測

定した場合のみ算定する。

イ 「39」の腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白１型（ＩＧＦＢＰ－１）及び区分

番号「Ｄ０１５」血漿蛋白免疫学的検査の「19」の癌胎児性フィブロネクチン定性（頸

管膣分泌液）を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(34) 「39」の心室筋ミオシン軽鎖Ｉは、同一の患者につき同一日に当該検査を２回以上行っ

た場合は、１回のみ算定する。

１２５(35) 「39」のヒアルロン酸は、サンドイッチ バインディング プロテイン アッセイ法、

Iによる競合法を用いたバインディング プロテイン アッセイ法、ＬＡ法（測定機器を用

いるもの）又はＬＢＡ法による。ただし、本検査は慢性肝炎の患者に対して、慢性肝炎の

経過観察及び肝生検の適応の確認を行う場合に算定できる。

(36) 「40」のレムナント様リポ蛋白コレステロール（ＲＬＰ）は免疫吸着法－酵素法又は酵

素法により実施し、３月に１回を限度として算定できる。

(37) 「40」のマロンジアルデヒド修飾ＬＤＬ（ＭＤＡ－ＬＤＬ）は、冠動脈疾患既往歴のあ

る糖尿病患者で、冠動脈疾患発症に関する予後予測の補助の目的で測定する場合に３月に

１回に限り算定できる。ただし、糖尿病患者の経皮的冠動脈形成術治療時に、治療後の再

狭窄に関する予後予測の目的で測定する場合、上記と別に術前１回に限り算定できる。

(38) 「42」のリポ蛋白リパーゼ（ＬＰＬ）は、高トリグリセライド血症及びＬＰＬ欠損症が

疑われる場合の鑑別のために測定した場合のみ算定できる。また、ヘパリン負荷が行われ

た場合、投与したへパリンは区分番号「Ｄ５００」の薬剤として算定できるが、注射料は

算定できない。

(39) 「42」の肝細胞増殖因子（ＨＧＦ）はＥＬＩＳＡ法により、肝炎にて劇症化が疑われる

場合又は劇症肝炎の経過観察に用いた場合のみ算定する。

(40) 「42」のＣＫアイソフォームは、免疫阻害法により実施し、同時に測定される「１」の

クレアチンキナーゼ（ＣＫ）の費用は別に算定できない。

(41) 「43」の2,5-オリゴアデニル酸合成酵素活性は、ウイルス血症を伴う慢性活動性肝炎患

者のインターフェロン製剤の投与量及び治療効果の判定に用いた場合に算定する。

(42) 「43」のα－フェトプロテイン（ＡＦＰ）定性（膣分泌液）は色素免疫測定法により、

破水の診断のために妊娠満22週以上満37週未満の者を対象として実施した場合に算定する。

(43) 「47」のプロカルシトニン（ＰＣＴ）半定量又はプロカルシトニン（ＰＣＴ）定量は、

敗血症（細菌性）を疑う患者を対象として測定した場合に算定できる。ただし、区分番号

「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「32」のエンドトキシン検査を併せて実施した場合は、

主たるもののみ算定する。



(44) 「49」の1,25-ジヒドロキシビタミンＤ は、ラジオレセプターアッセイ法、ＲＩＡ法又３

はＥＬＩＳＡ法により、慢性腎不全、特発性副甲状腺機能低下症、偽性副甲状腺機能低下

症、ビタミンＤ依存症Ⅰ型若しくは低リン血症性ビタミンＤ抵抗性くる病の診断時又はそ

れらの疾患に対する活性型ビタミンＤ 剤による治療中に測定した場合にのみ算定できる。３

なお、活性型ビタミンＤ 剤による治療開始後１月以内においては２回を限度とし、その３

後は３月に１回を限度として算定する。

(45) 血液化学検査の注に掲げる検査と併せて、血液化学検査の注に掲げる検査を準用するこ

とが認められている検査を行った場合は、当該検査も注に掲げる項目数の算定に含める。

(46) 血液化学検査の注のハの注に規定する10項目以上の包括点数を算定する場合の入院時初

回加算は、入院時に初めて行われる検査は項目数が多くなることにかんがみ、血液化学検

査の注に掲げる検査を10項目以上行った場合に、入院時初回検査に限り20点を加算するも

のであり、入院後初回の検査以外の検査において10項目以上となった場合にあっては、当

該加算点数は算定できない。また、基本的検体検査実施料を算定している場合にあっても、

当該加算点数は算定できない。

Ｄ００８ 内分泌学的検査

(１) 各種ホルモンの日内変動検査は、内分泌学的検査の該当する項目の測定回数により算定

するが、その回数については妥当適切な範囲であること。

(２) 「１」のヒト絨毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）定性及び「15」のヒト絨毛性ゴナドトロ

ピン-βサブユニット（ＨＣＧ-β）は、免疫学的妊娠試験に該当するものである。

(３) 「７」のレニン活性と「８」のレニン定量を併せて行った場合は、一方の所定点数のみ

算定する。

(４) 「11」のＣ－ペプチド（ＣＰＲ）を同時に血液及び尿の両方の検体について測定した場

合は、血液の場合の所定点数のみを算定する。

(５) 「11」の黄体形成ホルモン（ＬＨ）はＬＡ法等による。

(６) 脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）

ア 「13」の脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）は、心不全の診断又は病態把握のために実

施した場合に月１回に限り算定する。

イ 「13」の脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）、脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグ

メント（ＮＴ－proＢＮＰ）及び「27」の心房性Ｎａ利尿ペプチド（ＡＮＰ）のうち２

項目以上をいずれかの検査を行った日から起算して１週間以内に併せて実施した場合は、

主たるもの１つに限り算定する。

ウ 本検査を実施した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に本検査の実施日（「13」の脳性

Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）又は「27」の心房性Ｎ

ａ利尿ペプチド（ＡＮＰ）を併せて実施した場合は、併せて当該検査の実施日）を記載

する。

(７) 脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）

ア 「13」の脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）は、心

不全の診断又は病態把握のために実施した場合に月に１回に限り算定する。

イ １週間以内に「13」の脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢ

ＮＰ）、「13」の脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）及び「27」の心房性Ｎａ利尿ペプチ



ド（ＡＮＰ）のうち２項目以上を併せて実施した場合は、主たるもの１つに限り算定す

る。

ウ 本検査を実施した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に本検査の実施日（「13」の脳性

Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）又は「27」の心房性Ｎａ利尿ペプチド（ＡＮＰ）を併せて

実施した場合は、併せて当該検査の実施日）を記載する。

(８) 「13」の抗グルタミン酸デカルボキシラーゼ（ＧＡＤ）抗体価は、すでに糖尿病の診断

が確定した患者に対し、１型糖尿病の診断に用いた場合に算定できる。

(９) ヒト絨毛性ゴナドトロピン-βサブユニット（ＨＣＧ-β）

ア 「15」のヒト絨毛性ゴナドトロピン-βサブユニット（ＨＣＧ-β）は、ＨＣＧ産生腫

瘍患者に対して測定した場合のみ算定できる。

イ 「15」のヒト絨毛性ゴナドトロピン-βサブユニット（ＨＣＧ-β）、「１」のヒト絨

毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）定性又は「12」のヒト絨毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）

半定量又は定量を併せて実施した場合は、主たるもの１つに限り算定する。

(10) 「15」のヒト絨毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）半定量又は定量は、ＨＣＧ・ＬＨ検査

（試験管法）を含むものである。

(11) 「16」のＩ型コラーゲン架橋Ｎ－テロペプチド（ＮＴ )及び「23」のデオキシピリジノＸ

リン（ＤＰＤ）（尿）は、原発性副甲状腺機能亢進症の手術適応の決定、副甲状腺機能亢

進症手術後の治療効果判定又は骨粗鬆症の薬剤治療方針の選択に際して実施された場合に

算定する。

なお、骨粗鬆症の薬剤治療方針の選択時に１回、その後６月以内の薬剤効果判定時に１

回に限り、また薬剤治療方針を変更したときは変更後６月以内に１回に限り算定できる。

(12) 「16」のＩ型コラーゲン架橋Ｎ－テロペプチド（ＮＴ )、「18」のオステオカルシンＸ

（ＯＣ）又は「23」のデオキシピリジノリン（ＤＰＤ）(尿)を併せて実施した場合は、い

ずれか１つのみ算定する。

(13) 「16」の酒石酸抵抗性酸ホスファターゼ（ＴＲＡＣＰ－５ｂ）は、代謝性骨疾患及び骨

転移（代謝性骨疾患や骨折の併発がない肺癌、乳癌、前立腺癌に限る）の診断補助並びに

治療経過観察時の補助的指標として実施した場合に６月以内に１回に限り算定できる。ま

た治療方針を変更した際には変更後６月以内に１回に限り算定できる。

本検査を「16」のⅠ型コラーゲン架橋Ｎ―テロペプチド（ＮＴｘ）、「18」のオステオ

カルシン（ＯＣ）、「23」のデオキシピリジノリン（ＤＰＤ）(尿)と併せて実施した場合

は、いずれか一つのみ算定する。

なお、乳癌、肺癌又は前立腺癌であると既に確定診断された患者について骨転移の診断

のために当該検査を行い、当該検査に基づいて計画的な治療管理を行った場合は、区分番

号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料の「ロ」を算定

する。

(14) 「18」のオステオカルシン（ＯＣ）は、続発性副甲状腺機能亢進症の手術適応の決定及

び原発性又は続発性の副甲状腺機能亢進症による副甲状腺（上皮小体）腺腫過形成手術後

の治療効果判定に際して実施した場合のみ算定できる。

(15) 「18」の骨型アルカリホスファターゼ（ＢＡＰ）、インタクトＩ型プロコラーゲン－Ｎ

－プロペプチド（IntactＰＩＮＰ）及び区分番号「Ｄ００７」血液化学検査の「38」のＡ



ＬＰアイソザイム（ＰＡＧ電気泳動法）のうち２項目以上を併せて実施した場合は、主た

るもののみ算定する。

(16) 「18」のⅠ型コラーゲン架橋Ｃ-テロペプチド-β異性体（β-ＣＴＸ）（尿）は、骨粗

鬆症におけるホルモン補充療法及びビスフォスフォネート療法等、骨吸収抑制能を有する

薬物療法の治療効果判定又は治療経過観察を行った場合に算定できる。ただし、治療開始

前においては１回、その後は６月以内に１回に限り算定できる。

(17) 「18」のⅠ型コラーゲン架橋Ｃ-テロペプチド-β異性体（β-ＣＴＸ）は、骨粗鬆症に

おけるホルモン補充療法及びビスフォスフォネート療法等、骨吸収抑制能を有する薬物療

法の治療効果判定又は治療経過観察を行った場合に算定できる。ただし、治療開始前にお

いては１回、その後は６月以内に１回に限り算定できる。

また、「18」のⅠ型コラーゲン架橋Ｃ-テロペプチド-β異性体（β-ＣＴＸ）（尿）と

併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(18) 「18」の低カルボキシル化オステオカルシン（ｕｃＯＣ）は、骨粗鬆症におけるビタミ

ンＫ 剤の治療選択目的で行った場合又は治療経過観察を行った場合に算定できる。ただ２

し、治療開始前においては１回、その後は６月以内に１回に限り算定できる。

(19) 「19」のエストロゲン半定量又は定量については、「19」のエストリオール（Ｅ )又は３

「22」のエストラジオール（Ｅ ）と同時に実施した場合は算定できない。２

(20) 「19」の副甲状腺ホルモン関連蛋白Ｃ端フラグメント（Ｃ－ＰＴＨrＰ）又は「23」の

副甲状腺ホルモン関連蛋白（ＰＴＨrＰ）は、高カルシウム血症の鑑別並びに悪性腫瘍に

伴う高カルシウム血症に対する治療効果の判定のために測定した場合のみ算定する。

(21) 「25」の抗ＩＡ－２抗体は、すでに糖尿病の診断が確定し、かつ、「13」の抗グルタミ

ン酸デカルボキシラーゼ抗体（抗ＧＡＤ抗体）の結果、陰性が確認された30歳未満の患者

に対し、１型糖尿病の診断に用いた場合に算定する。

なお、当該検査を算定するに当たっては、その理由及び医学的根拠を診療報酬明細書の

摘要欄に記載すること。

(22) 「25」のエリスロポエチンは、赤血球増加症の鑑別診断及び重度の慢性腎不全患者又は

エリスロポエチン若しくはダルベポエチン投与前の透析患者における腎性貧血の診断の

ために行った場合に算定する。

(23) 「25」の17α－ヒドロキシプロゲステロン（17α－ＯＨＰ）は、先天性副腎皮質過形成

症の精密検査又は治療効果判定のために行った場合に算定する。

(24) １週間以内に「27」の心房性Ｎａ利尿ペプチド（ＡＮＰ）、「13」の脳性Ｎａ利尿ペプ

チド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－proＢＮＰ）及び脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）

のうち２項目以上を併せて実施した場合は、主たるもの１つに限り算定する。

(25) 「28」のノルメタネフリンは、褐色細胞腫の診断又は術後の効果判定のため行った場合

に算定し、「27」のメタネフリンを併せて行った場合は、主たるもののみ算定する。

(26) インスリン様成長因子結合蛋白３型（ＩＧＦＢＰ－３）

ア 「29」のインスリン様成長因子結合蛋白３型（ＩＧＦＢＰ－３）は、成長ホルモン分

泌不全症の診断と治療開始時の適応判定のために実施した場合に算定できる。なお、成

長ホルモン分泌不全症の診断については、厚生省間脳下垂体障害研究班「成長ホルモン

分泌不全性低身長症診断の手引き」を、治療開始時の適応判定については（財）成長科



学協会「ヒト成長ホルモン治療開始時の適応基準」を参照すること。

イ インスリン様成長因子結合蛋白３型（ＩＧＦＢＰ－３）を「26」のソマトメジンＣと

併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

Ｄ００９ 腫瘍マーカー

(１) 腫瘍マーカーは、悪性腫瘍の患者であることが強く疑われる者に対して検査を行った場

合に、悪性腫瘍の診断の確定又は転帰の決定までの間に１回を限度として算定する。

悪性腫瘍の診断が確定し、計画的な治療管理を開始した場合、当該治療管理中に行った

腫瘍マーカーの検査の費用は区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍

特異物質治療管理料に含まれ、腫瘍マーカーは、原則として、区分番号「Ｂ００１」特定

疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料と同一月に併せて算定できない。た

だし、悪性腫瘍の診断が確定した場合であっても、次に掲げる場合においては、区分番号

「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料とは別に腫瘍マー

カーの検査料を算定できる。

ア 急性及び慢性膵炎の診断及び経過観察のために「５」のエラスターゼ１を行った場合

イ 肝硬変、ＨＢｓ抗原陽性の慢性肝炎又はＨＣＶ抗体陽性の慢性肝炎の患者について、

「３」のα－フェトプロテイン（ＡＦＰ）又は「７」のＰＩＶＫＡ-Ⅱ半定量又は定量

を行った場合（月１回に限る。）

ウ 子宮内膜症の診断又は治療効果判定を目的として「８」のＣＡ125、「12」のＣＡ130

又は「11」のＣＡ602を行った場合（診断又は治療前及び治療後の各１回に限る。）

エ 家族性大腸腺腫症の患者に対して「２」の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）を行った場合

(２) 「１」の尿中ＢＴＡは、膀胱癌であると既に確定診断がされた患者に対して、膀胱癌再

発の診断のために行い、当該検査の結果に基づいて計画的な治療管理を行った場合に限り、

区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料の「イ」

を算定する。

(３) 「６」の前立腺特異抗原（ＰＳＡ）は、診察、腫瘍マーカー以外の検査、画像診断等の

結果から、前立腺癌の患者であることを強く疑われる者に対して検査を行った場合に、前

立腺癌の診断の確定又は転帰の決定までの間に原則として、１回を限度として算定する。

ただし、前立腺特異抗原（ＰＳＡ）の検査結果が4.0ng/mＬ以上であって前立腺癌の確定

診断がつかない場合においては、３月に１回に限り、３回を上限として算定できる。

なお、当該検査を２回以上算定するに当たっては、検査値を診療報酬明細書の摘要欄に

記載すること。

(４) 核マトリックスプロテイン22（ＮＭＰ22）定性（尿）又は定量（尿）

ア 「８」の核マトリックスプロテイン22（ＮＭＰ22）定性（尿）又は定量（尿）は、区

分番号「Ｄ００２」尿沈渣（鏡検法）により赤血球が認められ、尿路上皮癌の患者であ

ることが強く疑われる者に対して行った場合に限り算定する。

イ 「８」の核マトリックスプロテイン22（ＮＭＰ22）定性（尿）又は定量（尿）につい

ては、尿路上皮癌の診断が確定した後に行った場合であっても、区分番号「Ｂ００１」

特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料は算定できない。

(５) サイトケラチン８・18（尿）



ア 「８」のサイトケラチン８・18（尿）は、区分番号「Ｄ００２」尿沈渣（鏡検法）に

より赤血球が認められ、尿路上皮癌の患者であることが強く疑われる者に対して行った

場合に限り算定する。

イ 「８」のサイトケラチン８・18（尿）は、尿路上皮癌の診断が確定した後に行った場

合であっても、区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治

療管理料は算定できない。

(６) 「８」の核マトリックスプロテイン22（ＮＭＰ22）定性（尿）又は定量（尿）及びサイ

トケラチン８・18（尿）を同時に実施した場合は、いずれか一方の所定点数を算定する。

(７) 「８」のＣＡ125、「12」のＣＡ130、「11」のＣＡ602のうち２項目又は３項目を併せ

て測定した場合は、主たるもの１つに限り算定する。

(８) 上記(１)にかかわらず、(７)に掲げる項目について、１つを区分番号「Ｂ００１」特定

疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料の項目とし、他の１又は２つの検査

を腫瘍マーカーの項目として算定することはできず、いずれか一方のみ算定する。

(９) 「９」のⅠ型コラーゲン-Ｃ-テロペプチド（ＰⅠＣＰ）、区分番号「Ｄ００８」内分泌

学的検査の「16」のＩ型コラーゲン架橋Ｎ－テロペプチド（ＮＴ )又は同区分「23」のデＸ

オキシピリジノリン（ＤＰＤ）（尿）は、乳癌、肺癌又は前立腺癌であると既に確定診断

された患者について骨転移の診断のために当該検査を行い、当該検査の結果に基づいて計

画的な治療管理を行った場合に限り、区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」

悪性腫瘍特異物質治療管理料の「ロ」を算定する。

(10) 「９」のＩ型プロコラーゲン－Ｃ－プロペプチド（ⅠＣＴＰ）は、前立腺癌であると既

に確定診断された患者に対して、骨転移の診断のために当該検査を行い、当該検査の結果

に基づいて計画的な治療管理を行った場合に限り、区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管

理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料の「ロ」を算定する。

(11) シアリルＬｅ 抗原（ＣＳＬＥＸ）Ｘ

ア 「９」のシアリルＬｅ 抗原（ＣＳＬＥＸ）は、診療及び他の検査の結果から乳癌のＸ

患者であることが強く疑われる者に対して検査を行った場合に算定する。

イ シアリルＬｅ 抗原（ＣＳＬＥＸ）と「4」のＣＡ15－3を併せて測定した場合は、主Ｘ

たるもののみ算定する。

(12) 「９」の抗p53抗体は、食道癌、大腸癌又は乳癌が強く疑われる患者に対して行った場

合に月１回に限り算定できる。

(13) 「９」の遊離型ＰＳＡ比（ＰＳＡ Ｆ／Ｔ比）は、診療及び他の検査（ＰＳＡ等）の結

果から前立腺癌の患者であることが強く疑われる者に対して行った場合に限り算定する。

(14) 「10」のサイトケラチン19フラグメント（シフラ）は、悪性腫瘍であることが既に確定

診断された患者については、小細胞癌を除く肺癌の場合に限り、区分番号「Ｂ００１」特

定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理料を算定できる。

(15) 「10」のガストリン放出ペプチド前駆体（ＰｒｏＧＲＰ）を「7」の神経特異エノラー

ゼ（ＮＳＥ）と併せて実施した場合には、主たるもののみ算定する。

(16) 遊離型フコース（尿）

ア 「11」の遊離型フコース（尿）は酵素化学的測定法による。

イ 遊離型フコース（尿）、「２」の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）、「４」のＤＵＰＡＮ－２



のうち２項目又は３項目を併せて測定した場合は、主たるもの１つに限り算定する。

(17) 「11」のα-フェトプロテインレクチン分画（ＡＦＰ－Ｌ ％）は、電気泳動法及び抗体３

親和性転写法又はＬＢＡ法による。

(18) 「11」の癌関連ガラクトース転移酵素（ＧＡＴ）は、内膜症性嚢胞を有する患者又は内

膜症性嚢胞が疑われる患者について、卵巣癌が疑われる場合のみ算定できる。

(19) 「12」のヒト絨毛性ゴナドトロピンβ分画コアフラグメント（ＨＣＧβ－ＣＦ）（尿）

は、診療及び他の検査の結果から、子宮頸癌、子宮体癌又は卵巣癌の患者であることが強

く疑われる者に対して行った場合に算定する。

(20) 「14」の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）定性又は半定量（乳頭分泌液）は、乳頭異常分泌患者

に対して非腫瘤性乳癌を強く疑って、乳頭分泌液中のＣＥＡを測定した場合に算定する。

(21) ＨＥＲ２蛋白(乳頭分泌液）

ア 「14」のＨＥＲ２蛋白（乳頭分泌液）は、乳頭異常分泌患者に対して非腫瘤性乳癌を

強く疑って、ＥＩＡ法により、乳頭分泌液中のＨＥＲ２蛋白を測定した場合に限り算定

する。

イ 「14」のＨＥＲ２蛋白（乳頭分泌液）及び「14」の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）定性（乳

頭分泌液）又は半定量（乳頭分泌液）を併せて測定した場合は、主たるもののみ算定す

る。

(22) 「14」のＨＥＲ２蛋白は、悪性腫瘍が既に確定診断され、かつ、ＨＥＲ２タンパク過剰

発現が認められている患者又は他の測定法により、ＨＥＲ２蛋白過剰発現の有無が確認さ

れていない再発癌患者に対して、当該検査の結果に基づいて計画的な治療管理を行った場

合に限り、区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪性腫瘍特異物質治療管理

料の「ロ」を算定する。

(23) 「15」の可溶性インターロイキン-２レセプター（ｓＩＬ－２Ｒ）は、非ホジキンリン

パ腫、ＡＴＬの診断の目的で測定した場合に算定できる。

また、非ホジキンリンパ腫又はＡＴＬであることが既に確定診断された患者に対して、

経過観察のために測定した場合は、区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「３」悪

性腫瘍特異物質治療管理料の「ロ」により算定する。

(24) 「注２」に係る規定は、本区分に掲げる血液を検体とする検査と「11」の遊離型フコー

ス（尿）、「12」のヒト絨毛性ゴナドトロピンβ分画コアフラグメント（ＨＣＧβ－Ｃ

Ｆ）（尿）、「14」の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）定性（乳頭分泌液）又は半定量（乳頭分泌

液）又は「14」のＨＥＲ２蛋白（乳頭分泌液）を同一日に行った場合にも、適用する。

Ｄ０１０ 特殊分析

(１) フェニール・アラニン又はヒスチジンを服用させ血清又は尿中のフェニール・アラニン

又はヒスチジンの定量検査を行った場合は、それぞれ１回の測定につき「５」により算定

し、使用した薬剤は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

(２) 「３」のチロシンは、酵素法による。

(３) 「４」の総分岐鎖アミノ酸／チロシンモル比（ＢＴＲ）は、酵素法による。

(４) 「８」の先天性代謝異常症検査は、臨床症状・検査所見・家族歴等から先天性有機酸代

謝異常症等が強く疑われた患者に対し、ガスクロマトグラフィー・マススペクトロメトリ

ー等を用いた有機酸及び脂肪酸等の分析、タンデムマスを用いた血中カルニチン分析又は



ムコ多糖体分画の定量検査等により、疾患の診断又は経過観察を行った場合に算定する。

Ｄ０１１ 免疫血液学的検査

(１) 「３」のＲh（その他の因子）血液型については、同一検体による検査の場合は因子の

種類及び数にかかわらず、所定点数を算定する。

(２) 「４」の赤血球不規則抗体検査は、輸血歴又は妊娠歴のある患者に対し、第２章第10部

手術第７款の各区分に掲げる胸部手術、同部第８款の各区分に掲げる心・脈管手術、同部

第９款の各区分に掲げる腹部手術又は区分番号「Ｋ８７７」子宮全摘術、「Ｋ８７９」子

宮悪性腫瘍手術、「Ｋ８８９」子宮附属器悪性腫瘍手術（両側）、「Ｋ８９８」帝王切開

術又は「Ｋ９１２」子宮外妊娠手術が行われた場合に、手術の当日に算定する。

また、手術に際して輸血が行われた場合は、本検査又は区分番号「Ｋ９２０」輸血の

「注６」に定める不規則抗体検査加算のいずれかを算定する。

この場合、診療報酬明細書の摘要欄に輸血歴又は妊娠歴がある旨を記載する。

(３) 「６」の血小板関連ＩｇＧ（ＰＡ－ＩｇＧ）は、特発性血小板減少性紫斑病の診断又は

経過判定の目的で行った場合に算定する。

Ｄ０１２ 感染症免疫学的検査

(１) 「１」及び「５」における梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性及び梅毒血清反応（ＳＴＳ）は、

従来の梅毒沈降反応（ガラス板法、ＶＤＲＬ法、ＲＰＲ法、凝集法等）をいい、梅毒脂質

抗原使用検査（定性）又は梅毒脂質抗原使用検査ごとに梅毒沈降反応を併せて２種類以上

ずつ行った場合でも、それぞれ主たるもののみ算定する。

(２) 「７」の迅速ウレアーゼ試験定性を含むヘリコバクター・ピロリ感染診断の保険診療上

の取扱いについては「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについ

て」（平成12年10月31日保険発第180号）に即して行うこと。

(３) 「７」のアデノウイルス抗原定性（糞便）と「８」のロタウイルス抗原定性（糞便）又

は定量（糞便）を同時に行った場合は、主たる検査のみ算定する。

(４) ヘリコバクター・ピロリ抗体定性・半定量

ア 「９」のヘリコバクター・ピロリ抗体定性・半定量は、ＬＡ法、免疫クロマト法、金

コロイド免疫測定法又はＥＩＡ法（簡易法）により実施した場合に算定する。

イ 当該検査を含むヘリコバクター・ピロリ感染診断の保険診療上の取扱いについては

「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについて」（平成12年10

月31日保険発第180号）に即して行うこと。

(５) ウイルス抗体価（半定量）

ア 「11」のウイルス抗体価（定性・半定量・定量）は、治療上必要な場合に行うものと

し、次に掲げるものを当該検査の対象とする。

(イ) アデノウイルス

(ロ) コクサッキーウイルス

(ハ) サイトメガロウイルス

(ニ) ＥＢウイルス

(ホ) エコーウイルス

(ヘ) ヘルペスウイルス

(ト) インフルエンザウイルスＡ型



(チ) インフルエンザウイルスＢ型

(リ) ムンプスウイルス

(ヌ) パラインフルエンザウイルスⅠ型

(ル) パラインフルエンザウイルスⅡ型

(ヲ) パラインフルエンザウイルスⅢ型

(ワ) ポリオウイルスⅠ型

(カ) ポリオウイルスⅡ型

(ヨ) ポリオウイルスⅢ型

(タ) ＲＳウイルス

(レ) 風疹ウイルス

(ソ) 麻疹ウイルス

(ツ) 日本脳炎ウイルス

(ネ) オーム病クラミジア

イ ウイルス抗体価（定性・半定量・定量）に当たって、同一検体について同一ウイルス

に対する複数の測定方法を行った場合であっても、所定点数のみを算定する。

ウ 単純ヘルペスウイルス及び水痘・帯状疱疹ウイルス抗体価を測定した場合はそれぞれ

算定できる。

(６) 「12」のヘリコバクター・ピロリ抗体を含むヘリコバクター・ピロリ感染診断の保険診

療上の取扱いについては「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いに

ついて」（平成12年10月31日保険発第180号）に即して行うこと。

(７) 「13」のＨＴＬＶ－１抗体定性又は半定量は、粒子凝集法により実施した場合に算定す

る。

(８) 「17」の抗酸菌抗体定性又は定量は、金コロイド免疫測定法又はＥＩＡ法により実施し

た場合に算定する。

(９) 診療録等から非加熱血液凝固因子製剤の投与歴が明らかな者及び診療録等が確認できな

いため血液凝固因子製剤の投与歴は不明であるが、昭和53年から昭和63年の間に入院し、

かつ、次のいずれかに該当する者に対して、「17」のＨＩＶ－１抗体「18」のＨＩＶ－1,

2抗体定性、半定量又は定量、又はＨＩＶ-1，２抗原・抗体同時測定定性又は定量を実施

した場合は、ＨＩＶ感染症を疑わせる自他覚症状の有無に関わらず所定点数を算定する。

ただし、保険医療機関において採血した検体の検査を保健所に委託した場合は、算定し

ない。

ア 新生児出血症（新生児メレナ、ビタミンＫ欠乏症等）等の病気で「血が止まりにく

い」との指摘を受けた者

イ 肝硬変や劇症肝炎で入院し、出血の著しかった者

ウ 食道静脈瘤の破裂、消化器系疾患により大量の吐下血があった者

エ 大量に出血するような手術を受けた者（出産時の大量出血も含む。）

なお、間質性肺炎等後天性免疫不全症候群の疾病と鑑別が難しい疾病が認められる場

合やＨＩＶの感染に関連しやすい性感染症が認められる場合、既往がある場合又は疑わ

れる場合でＨＩＶ感染症を疑う場合は、本検査を算定できる。

(10) ＨＩＶ－１抗体及びＨＩＶ－１，２抗体定性、半定量又は定量、ＨＩＶ-１，２抗原・



抗体同時測定定性又は定量

ア 区分番号「Ｋ９２０」輸血料（「４」の自己血輸血を除く。以下この項において同

じ。）を算定した患者又は血漿成分製剤（新鮮液状血漿、新鮮凍結人血漿等）の輸注を

行った患者に対して、一連として行われた当該輸血又は輸注の最終日から起算して、概

ね２か月後に「17」のＨＩＶ－１抗体、「18」のＨＩＶ－１，２抗体定性、半定量又は

定量、又は「18」のＨＩＶ-１，２抗原・抗体同時測定定性又は定量の測定が行われた

場合は、ＨＩＶ感染症を疑わせる自他覚症状の有無に関わらず、当該輸血又は輸注につ

き１回に限り、所定点数を算定できる。

イ 他の保険医療機関において輸血料の算定又は血漿成分製剤の輸注を行った場合であっ

てもアと同様とする。

ウ ア又はイの場合においては、診療報酬明細書の摘要欄に当該輸血又は輸注が行われた

最終日を記載する。

(11) 「18」のＨＩＶ－１，２抗体定性、半定量又は定量は、ＥＩＡ法、ＰＡ法又は免疫クロ

マト法による。

(12) 「19」のＡ群β溶連菌迅速試験定性と区分番号「Ｄ０１８」細菌培養同定検査を同時に

実施した場合は、Ａ群β溶連菌迅速試験定性の所定点数のみを算定する。この場合におい

て、Ａ群β溶連菌迅速試験定性の結果が陰性のため、引き続いて細菌培養同定検査を実施

した場合であっても、Ａ群β溶連菌迅速試験の所定点数のみ算定する。

(13) インフルエンザウイルス抗原

ア 「21」のインフルエンザウイルス抗原定性は、発症後48時間以内に実施した場合に限

り算定することができる。

イ 本検査と「11」のウイルス抗体価（定性・半定量・定量）のインフルエンザウイルス

Ａ型若しくはインフルエンザウイルスＢ型又は「19」のノイラミニダーゼを併せて実施

した場合は、主たるもののみ算定する。

ウ 本検査は光学的抗原抗体反応（ＯＩＡ法）により実施した場合にも算定できる。

(14) 「21」のカンジダ抗原定性、半定量又は定量は、カンジダ血症又はカンジダ肺炎の診断

の目的で行った場合に算定する。

(15) ヘリコバクター・ピロリ抗原定性

ア 「21」のヘリコバクター・ピロリ抗原定性は、ＥＩＡ法又は免疫クロマト法により測

定した場合に限り算定できる。

イ 当該検査を含むヘリコバクター・ピロリ感染診断の保険診療上の取扱いについては

「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについて」（平成12年10

月31日保険発第180号）に即して行うこと。

(16) 「２１」のＲＳウイルス抗原定性は、以下のいずれかに該当する患者について、当該ウ

イルス感染症が疑われる場合に適用する。

ア 入院中の患者

イ １歳未満の乳児

ウ パリビズマブ製剤の適応となる患者

(17) 「21」のノロウイルス抗原定性は、以下のいずれかに該当する患者について、当該ウイ

ルス感染症が疑われる場合に算定する。



ア ３歳未満の患者

イ 65歳以上の患者

ウ 悪性腫瘍の診断が確定している患者

エ 臓器移植後の患者

オ 抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、又は免疫抑制効果のある薬剤を投与中の患者

(18) 「23」の大腸菌Ｏ157抗原定性、「24」の大腸菌Ｏ157抗体定性及び区分番号「Ｄ０１

８」細菌培養同定検査の「２」の消化管からの検体によるもののうちいずれかを複数測定

した場合は、主たるもののみ算定する。大腸菌Ｏ157抗体定性はＬＡ法による。

(19) ノイラミニダーゼ

ア 「19」のノイラミニダーゼは酵素反応法により、インフルエンザウイルス感染の診断

を目的として発症後48時間以内に実施した場合に限り算定する。

イ 本検査と「11」のウイルス抗体価（定性・半定量・定量）のインフルエンザウイルス

Ａ型若しくはインフルエンザウイルスＢ型又は「21」のインフルエンザウイルス抗原定

性を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(20) 「22」のＤ－アラビニトールは、カンジダ血症又はカンジダ肺炎の診断の目的で行った

場合に算定する。

(21) 「22」のクラミドフィラ・ニューモニエＩｇＭ抗体を、「９」のクラミドフィラ・ニュ

ーモニエＩｇＧ抗体価又は「10」のクラミドフィラ・ニューモニエＩｇＡ抗体価と併せて

実施した場合は、主たるもの１つに限り算定する。

(22) 「23」のクラミジア・トラコマチス抗原定性は、泌尿器、生殖器、結膜又は鼻咽腔内か

らの検体によるものであり、当該検査に係る検体採取料は所定点数に含まれる。

(23) 「23」のクラミジア・トラコマチス抗原定性について、結膜又は鼻咽腔内からの検体に

よる場合は、封入体結膜炎若しくはトラコーマ又は乳児クラミジアトラコマチス肺炎の診

断のために実施した場合に算定できる。

(24) 「23」のアスペルギルス抗原はＬＡ法又はＥＬＩＳＡ法により、侵襲性肺アスペルギル

ス症の診断のために実施した場合にのみ算定できる。

(25) 「24」の淋菌抗原定性は、区分番号「Ｄ０１８」細菌培養同定検査を同時に実施した場

合は、別に算定できない。

(26) 「24」の単純ヘルペスウイルス抗原定性は、ヘルペスウイルスの型別確認を行った場合

に算定できる。

(27) 「24」の大腸菌抗原血清型別は、区分番号「Ｄ０１８」細菌培養同定検査により大腸菌

が確認された後、血清抗体法により大腸菌のＯ抗原又はＨ抗原の同定を行った場合に、使

用した血清の数、菌種等に関わらず算定する。この場合において区分番号「Ｄ０１８」細

菌培養同定検査の費用は別に算定できない。

(28) 「27」の肺炎球菌莢膜抗原定性（尿）は、免疫クロマト法により実施した場合に限り算

定できる。

(29) 「27」のアニサキスＩｇＧ・Ａ抗体は、腸アニサキス症、肉芽腫を伴う慢性胃アニサキ

ス症又はアニサキス異所迷入例（肺アニサキス症等）における診断のために実施した場合

のみ算定できる。

(30) 「27」のレプトスピラ抗体は、秋疫Ａ、秋疫Ｂ、秋疫Ｃ、ワイル病、カニコーラのそれ



ぞれについて算定する。

(31) 肺炎球菌細胞壁抗原定性

ア 「27」の肺炎球菌細胞壁抗原定性は、次のいずれかの場合に算定する。

(イ) 喀痰又は上咽頭ぬぐいを検体として、イムノクロマト法により、肺炎又は下気道

感染症の診断に用いた場合

(ロ) イムノクロマト法により、中耳炎及び副鼻腔炎の診断に用いた場合

イ 尿中肺炎球菌莢膜抗原と併せて実施した場合には、主たるもののみ算定する。

(32) 「27」の単純ヘルペスウイルス抗原定性（角膜）は、角膜ヘルペスが疑われる角膜上皮

病変を認めた患者に対し、イムノクロマト法により行った場合に算定する。

(33) 「29」のツツガムシ抗体定性又は半定量は、各株ごとに算定する。

(34) グロブリンクラス別クラミジア・トラコマチス抗体

ア 「28」のグロブリンクラス別クラミジア・トラコマチス抗体は、クラミジア・トラコ

マチス抗原検出不能又は検体採取の困難な疾患（骨盤内感染症、卵管炎、副睾丸炎、新

生児・乳児肺炎等）の診断に際し、ＩgＧ抗体価又はＩgＡ抗体価を測定した場合又は新

生児・乳幼児肺炎の診断に際し、ＩｇＭ抗体価を測定した場合に算定する。

イ ＩgＧ抗体価、ＩgＡ抗体価及びＩｇＭ抗体価のうち２項目以上を同時に測定した場合

は、主たるもののみ算定する。

(35) 「29」の(1→3)－β－Ｄ－グルカンは、発色合成基質法又は比濁時間分析法により、深

在性真菌感染症が疑われる患者に対する治療法の選択又は深在性真菌感染症に対する治療

効果の判定に使用した場合に算定する。

なお、本検査を「20」のカンジダ抗原定性、半定量又は定量、「22」のＤ－アラビニト

ール、「23」のアスペルギルス抗原又は「26」のクリプトコックス抗原定性又は半定量と

併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(36) 「29」のサイトメガロウイルス抗体を「30」のグロブリンクラス別ウイルス抗体価と併

せて行った場合は、主たるもののみを算定する。

(37) グロブリンクラス別ウイルス抗体価

ア 「30」のグロブリンクラス別ウイルス抗体価は、下記の項目のウイルスのＩgＧ型ウ

イルス抗体価又はＩgＭ型ウイルス抗体価を測定した場合に算定する。ただし、「(ﾄ)」

のヒトパルボウイルスＢ19は、紅斑が出現している妊婦について、このウイルスによる

感染症が強く疑われ、ＩgＭ型ウイルス抗体価を測定した場合に算定する。

(イ) ヘルペスウイルス

(ロ) 風疹ウイルス

(ハ) サイトメガロウイルス

(ニ) ＥＢウイルス

(ホ) 麻疹ウイルス

(ヘ) ムンプスウイルス

(ト) ヒトパルボウイルスＢ19

イ 同一ウイルスについてＩgＧ型ウイルス抗体価及びＩgＭ型ウイルス抗体価を測定した

場合にあっては、いずれか一方の点数を算定する。

ウ 「11」のウイルス抗体（定性・半定量・定量）と併せて測定した場合にあっては、い



ずれか一方の点数を算定する。

(38) 「31」のレジオネラ抗原定性（尿）は、症状や所見からレジオネラ症が疑われる患者に

対して、ＥＬＩＳＡ法又は免疫クロマト法により実施した場合に限り１回を限度として算

定する。

(39) 「33」のＨＩＶ－１抗体（ウエスタンブロット法）又は「36」のＨＩＶ－２抗体（ウエ

スタンブロット法）は、スクリーニング検査としての「17」のＨＩＶ－１抗体、「18」の

ＨＩＶ－１，２抗体定性、半定量又は定量、又は「18」のＨＩＶ-1，2抗原・抗体同時測

定定性又は定量が陽性の場合の確認診断用の検査である。

(40) 「35」のダニ特異ＩgＧ抗体は、減感作療法実施中の患者の場合に、必要な限度におい

て算定できる。

(41) 「35」のWeil-Felix反応は、菌株ごとにそれぞれ所定点数を算定する。

(42) 「37」のサイトメガロウイルスpp65抗原定性は免疫染色法により、臓器移植後若しくは

造血幹細胞移植後の患者又はＨＩＶ感染者又は高度細胞性免疫不全の患者に対して行った

場合のみ算定できる。ただし、高度細胞性免疫不全の患者については、当該検査が必要で

あった理由について、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

(43) 「38」のＨＴＬＶ－Ⅰ抗体（ウエスタンブロット法）は、「13」のＨＴＬＶ－Ⅰ抗体定

性又は半定量、又は「25」のＨＴＬＶ－Ⅰ抗体によって陽性が確認された症例について、

確定診断の目的で行われた場合にのみ算定する。

(44) 「39」のＨＩＶ抗原は、ＨＩＶ感染者の経過観察又はＨＩＶ感染ハイリスク群が急性感

染症状を呈した場合の確定診断に際して測定した場合に算定する。

Ｄ０１３ 肝炎ウイルス関連検査

(１) 「１」のＨＢｓ抗原定性・半定量は、免疫クロマト法、赤血球凝集法、粒子凝集法、Ｅ

ＩＡ法（簡易法）、金コロイド凝集法による。

(２) 「２」のＨＢｓ抗体半定量は、赤血球凝集法、粒子凝集法、ＥＩＡ法（簡易法）、金コ

ロイド凝集法による。

(３) 「５」のＨＣＶコア蛋白は、ＥＩＡ法又はＩＲＭＡ法による。

(４) 「６」のＨＢc抗体半定量・定量とＩgＭ－ＨＢc抗体を同時に測定した場合は、一方の

所定点数を算定する。

(５) 「６」のＨＡ抗体とＨＡ－ＩgＭ抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数のみを

算定する。

(６) 「９」のＨＣＶ血清群別判定は、ＥＩＡ法により、Ｃ型肝炎の診断が確定した患者に対

して、Ｃ型肝炎の治療法の選択の目的で実施した場合に、患者１人につき１回に限り算定

できる。

(７) 「10」のＨＢＶコア関連抗原（ＨＢｃｒＡｇ）は、Ｂ型肝炎ウイルス感染の診断の補助

及び治療効果の判定の目的で、血清又は血漿中のＢ型肝炎ウイルスコア関連抗原（ＨＢｃ

ｒＡｇ）を測定した場合に１月に１回に限り算定する。なお、区分番号「Ｄ０２３」微生

物核酸同定・定量検査の「３」のＨＢＶ核酸定量を同時に測定した場合は、主たるものの

み算定する。

(８) 「12」のＨＢＶジェノタイプ判定は、Ｂ型肝炎の診断が確定した患者に対して、Ｂ型肝

炎の治療法の選択の目的で実施した場合に、患者１人につき１回に限り算定できる。



Ｄ０１４ 自己抗体検査

(１) 「２」のリウマトイド因子（ＲＦ）半定量又は定量、「８」の抗ガラクトース欠損Ｉｇ

Ｇ抗体定性又は定量、「８」のマトリックスメタロプロテイナーゼ－３（ＭＭＰ－３）、

「11」のＣ ｑ結合免疫複合体、「14」のモノクローナルＲＦ結合免疫複合体、「16」の１

ＩgＧ型リウマトイド因子及び「16」のＣ ｄ結合免疫複合体のうち３項目以上を併せて実３

施した場合には、主たるもの２つに限り算定する。

(２) 「８」の抗ガラクトース欠損ＩｇＧ抗体定性又は定量は、ＥＣＬＩＡ法又はレクチン酵

素免疫測定法による。なお、「２」のリウマトイド因子（ＲＦ）半定量又は定量を併せて

実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(３) 「９」の抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体を、「３」の抗甲状腺マイクロゾーム抗体半定

量と併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(４) 「11の」抗ＲＮＡポリメラーゼⅢ抗体は、びまん性型強皮症の確定診断を目的として

行った場合に、１回を限度として算定として算定できる。また、その際陽性と認められた

患者に関し、腎クリ―ゼのリスクが高い者については治療方針の決定を目的として行った

場合に、また腎クリ―ゼ発症後の者については病勢の指標として測定した場合に、それぞ

れ３月に１回を限度として算定できる。

(５) 「13」の抗セントロメア抗体定性又は定量は、原発性胆汁性肝硬変又は強皮症の診断又

は治療方針の決定を目的に用いた場合のみ算定できる。

(６) 抗シトルリン化ペプチド抗体定性又は定量

ア 「16」の抗シトルリン化ペプチド抗体定性又は定量は、以下のいずれかの場合に算定

できる。

(イ) 関節リウマチと確定診断できない者に対して診断の補助として検査を行った場合

に、原則として１回を限度として算定できる。ただし、当該検査結果が陰性の場合

においては、３月に１回に限り算定できる。なお、当該検査を２回以上算定するに

当たっては、検査値を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

(ロ) (イ)とは別に、関節リウマチに対する治療薬の選択のために行う場合においては、

患者１人につき１回に限り算定する。

イ 「16」の抗シトルリン化ペプチド抗体定性又は定量、「８」の抗ガラクトース欠損Ｉ

ｇＧ抗体定性又は定量、「８」のマトリックスメタロプロテイナーゼ－３（ＭＭＰ－

３）、「11」のＣ ｑ結合免疫複合体、「14」のモノクローナルＲＦ結合免疫複合体、１

「16」のＩｇＧ型リウマトイド因子及び「16」のＣ ｄ結合免疫複合体のうち２項目以３

上を併せて実施した場合には、主たるもの１つに限り算定する。

(７) 抗ＬＫＭ－１抗体

ア 「17」の抗ＬＫＭ－１抗体は、ウイルス肝炎、アルコール性肝障害及び薬剤性肝障害

のいずれでもないことが確認され、かつ、抗核抗体陰性の自己免疫性肝炎が強く疑われ

る患者を対象として測定した場合のみ算定できる。

イ 本検査を実施した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に抗核抗体陰性である旨を記載す

ること。

(８) 「18」の抗カルジオリピン抗体と「17」の抗カルジオリピンβ グリコプロテインⅠ複２

合体抗体を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。



(９) 「18」の抗ＴＳＨレセプター抗体（ＴＲＡｂ）及び「22」の甲状腺刺激抗体性（ＴＳＡ

ｂ）を同時に行った場合は、いずれか一方のみ算定する。

(10) 抗デスモグレイン３抗体

ア 「19」の抗デスモグレイン３抗体は、ＥＬＩＳＡ法により、天疱瘡の鑑別診断又は経

過観察中の治療効果判定を目的として測定した場合に算定できる。なお、鑑別診断目的

の対象患者は、厚生省特定疾患調査研究事業稀少難治性疾患に関する調査研究班による

「天疱瘡診断基準」により、天疱瘡が強く疑われる患者とする。

イ 尋常性天疱瘡の患者に対し、経過観察中の治療効果判定の目的で、本検査と「21」の

抗デスモグレイン１抗体を併せて測定した場合は、主たるもののみ算定する。

(11) 「19」の抗ＢＰ180－ＮＣ16ａ抗体は、ＥＬＩＳＡ法により、水疱性類天疱瘡の鑑別診

断又は経過観察中の治療効果判定を目的として測定した場合に算定できる。

(12) 「20」のループスアンチコアグラント定性又は定量は、希釈ラッセル蛇毒試験法又はリ

ン脂質中和法により、抗リン脂質抗体症候群の診断を目的として行った場合に限り算定す

る。

(13) 「20」の抗好中球細胞質ミエロペルオキシダーゼ抗体（ＭＰＯ－ＡＮＣＡ）は、ＥＬＩ

ＳＡ法又はＣＬＥＩＡ法により、急速進行性糸球体腎炎の診断又は経過観察のために測定

した場合に算定する。

(14) 「20」の抗糸球体基底膜抗体（抗ＧＢＭ抗体）は、抗糸球体基底膜抗体腎炎及びグッド

パスチャー症候群の診断又は治療方針の決定を目的として行った場合に限り算定する。

(15) 抗デスモグレイン１抗体

ア 「21」の抗デスモグレイン１抗体は、ＥＬＩＳＡ法により、天疱瘡の鑑別診断又は経

過観察中の治療効果判定を目的として測定した場合に算定できる。なお、鑑別診断目的

の対象患者は、厚生省特定疾患調査研究事業稀少難治性疾患に関する調査研究班による

「天疱瘡診断基準」により、天疱瘡が強く疑われる患者とする。

イ 落葉状天疱瘡の患者に対し、経過観察中の治療効果判定の目的で、本検査と「19」の

抗デスモグレイン３抗体を併せて測定した場合は、主たるもののみ算定する。

(16) 「23」のＩｇＧ は、ネフェロメトリー法による。４

(17) 「24」の抗ＧＭ１ＩｇＧ抗体は、ＥＬＩＳＡ法により、進行性筋力低下又は深部腱反射

低下等のギラン・バレー症候群が疑われる所見が見られる場合において、診断時に１回に

限り算定でき、経過観察時は算定できない。

(18) 「24」の抗ＧＱ１ｂＩｇＧ抗体は、ＥＬＩＳＡ法により、眼筋麻痺又は小脳性運動失調

等のフィッシャー症候群が疑われる場合において、診断時に１回に限り算定でき、経過観

察時は算定できない。

(19) 「25」の抗アセチルコリンレセプター抗体（抗ＡｃｈＲ抗体）は、重症筋無力症の診断

又は診断後の経過観察の目的で行った場合に算定できる。

(20) 「26」の抗グルタミン酸レセプター抗体は、ラスムッセン脳炎、小児の慢性進行性持続

性部分てんかん又はオプソクローヌス・ミオクローヌス症候群の診断の補助として行った

場合に、１月に１回に限り算定できる。

Ｄ０１５ 血漿蛋白免疫学的検査

(１) 「４」の免疫グロブリンは、ＩgＧ、ＩgＡ、ＩgＭ及びＩgＤを測定した場合に、それぞ



れ所定点数を算定する。

(２) 「６」の血清アミロイドＡ蛋白（ＳＡＡ）を「１」のＣ反応性蛋白（ＣＲＰ）定性又は

「１」のＣ反応性蛋白（ＣＲＰ）と併せて測定した場合は、主たるもののみ算定する。

(３) 「８」のＣ 、「８」のＣ 及び「７」のトランスフェリン（Ｔｆ）は、ＳＲＩＤ法等に３ ４

よる。

(４) 「16」のアレルゲン刺激性遊離ヒスタミン（ＨＲＴ）は細胞反応測定法により実施され、

「11」の特異的ＩｇＥ半定量・定量と同時に行った場合であっても、特異抗原の種類ごと

に所定点数を算定し、特異的ＩｇＥ半定量・定量と併せて1,430点を限度として算定する。

(５) 「18」のＡＰＲスコア定性は、α －酸性糖蛋白、ハプトグロビン及びＣＲＰの３つを１

測定した場合に算定する。

(６) 「18」のアトピー鑑別試験定性は、12種類の吸入性アレルゲン（ヤケヒョウヒダニ、コ

ナヒョウヒダニ、ネコ皮屑、イヌ皮屑、ギョウギシバ、カモガヤ、ブタクサ、ヨモギ、シ

ラカンバ（属）、スギ、カンジダ、アルテルナリア）に対する特異的ＩgＥを測定した場

合に算定する。

(７) 「18」のＴＡＲＣは、血清中のヒトＴＡＲＣ量を測定する場合に月１回に限り算定でき

る。

(８) 「19」の癌胎児性フィブロネクチン定性（頸管膣分泌液）は、破水の診断のために妊娠

満22週以上満37週未満の者を対象として測定した場合又は切迫早産の診断のために妊娠満

22週以上満33週未満の者を対象として測定した場合のみ算定する。

(９) 「19」の癌胎児性フィブロネクチン定性（頸管膣分泌液）及び区分番号「Ｄ００７」血

液化学検査の「39」の腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白１型（ＩＧＦＢＰ－１）

定性を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(10) 免疫電気泳動法によってＩgＡ、ＩgＭ及びＩgＧを同時に測定した場合は、１回の検査

として「21」の免疫電気泳動法により算定する。

(11) 免疫グロブリンＬ鎖κ／λ比

ア 「23」の免疫グロブリンＬ鎖κ／λ比はネフェロメトリー法により、高免疫グロブリ

ン血症の鑑別のために測定した場合に算定できる。

イ 「23」の免疫グロブリンＬ鎖κ／λ比と「21」の免疫電気泳動法を同時に実施した場

合は、主たるもののみ算定する。

(12) 「25」の結核菌特異蛋白刺激性遊離インターフェロン－γ産生能は、診察又は画像診断

等により結核感染が強く疑われる患者を対象として測定した場合のみ算定できる。

Ｄ０１６ 細胞機能検査

(１) 「４」の顆粒球スクリーニング検査は、白血球墨粒貪食試験、ＮＢＴ還元能検査を、

「２」の顆粒球機能検査は、化学遊走物質、細菌、光化学反応を用いた検査を、「３」の

Ｔ細胞サブセット検査は、免疫不全の診断目的に行う検査をいい、いずれも検査方法にか

かわらず、一連として算定する。

(２) 「５」の赤血球表面抗原検査は、発作性夜間血色素尿症（PHN）の鑑別診断のため、２

種類のモノクローナル抗体を用いた場合に算定できる。

(３) 「６」のリンパ球刺激試験（ＬＳＴ）（一連につき）は、Ｃon－Ａ、ＰＨＡ又は薬疹の

被疑医薬品によるものである。



Ｄ０１７ 排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査

(１) 排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査は、尿、糞便、喀痰、穿刺液、胃液、十二

指腸液、胆汁、膿、眼分泌液、鼻腔液、咽喉液、口腔液、その他の滲出物等について細菌、

原虫等の検査を行った場合に該当する。

(２) 染色の有無及び方法の如何にかかわらず、また、これら各種の方法を２以上用いた場合

であっても、１回として算定する。

Ｄ０１８ 細菌培養同定検査

(１) 細菌培養同定検査

ア 細菌培養同定検査は、抗酸菌を除く一般細菌、真菌、原虫等を対象として培養を行い、

同定検査を行うことを原則とする。

イ 同定検査を予定して培養したものであれば、菌が陰性の場合であっても「１」から

「５」までの項により算定するが、あらかじめ培養により菌の有無のみを検索する場合

は、検体の種類にかかわらず、「６」の簡易培養により算定する。

ウ 細菌培養同定検査は、検体ごとに「１」から「５」までの所定点数を算定できるが、

同一検体を用いて簡易培養検査を併せて行った場合は、「６」の簡易培養は算定できな

い。

エ 症状等から同一起因菌によると判断される場合であって、当該起因菌を検索する目的

で異なった部位から、又は同一部位の数か所から検体を採取した場合は、主たる部位又

は１部位のみの所定点数を算定する。

オ 各検体別の所定点数には、定量培養を行った場合を含む。

(２) 「３」における穿刺液とは、胸水、腹水、髄液及び関節液をいい、「５」の「その他の

部位からの検体」とは、「１」から「４」までに掲げる部位に含まれない全ての部位から

の検体をいい、例えば、皮下からの検体をいう。

(３) 簡易培養

ア 「６」の簡易培養は、 Dip-Slide法、簡易培地等を用いて簡単な培養を行うものであ

る。

イ ウロトレース、ウリグロックスペーパー等の尿中細菌検査用試験紙による検査は、区

分番号「Ｄ０００」尿中一般物質定性半定量検査に含まれるものであり、別に算定でき

ない。

(４) 嫌気性培養のみを行った場合は、「１」から「６」の所定点数のみ算定し、「注」の加

算は算定できない。

Ｄ０１９ 細菌薬剤感受性検査

細菌薬剤感受性検査は、結果として菌が検出できず実施できなかった場合においては算定し

ない。

Ｄ０１９－２ 酵母様真菌薬剤感受性検査

酵母様真菌薬剤感受性検査は、深在性真菌症（カンジダ、クリプトコックスに限る。）であ

り、原因菌が分離できた患者に対して行った場合に限り算定する。

Ｄ０２０ 抗酸菌分離培養検査

(１) 抗酸菌分離培養検査は、検体の採取部位が異なる場合であっても、同時に又は一連とし

て検体を採取した場合は、１回のみ所定点数を算定する。



(２) 「１」の抗酸菌分離培養検査（液体培地法）は、液体培地を用いて培養を行い、酸素感

受性蛍光センサー、二酸化炭素センサー又は酸化還元呈色色素を用いて検出を行った場合

に算定する。

(３) 「２」の抗酸菌分離培養検査（それ以外のもの）は、(２)に掲げるもの以外について算

定する。

(４) 抗酸菌分離培養検査は、結核患者の退院の可否を判断する目的で、患者の病状を踏まえ

頻回に行われる場合においても算定できる。

Ｄ０２１ 抗酸菌同定検査

抗酸菌同定検査は、検査方法、培地数にかかわらず、１回のみ所定点数を算定する。

Ｄ０２２ 抗酸菌薬剤感受性検査

(１) 抗酸菌薬剤感受性検査は、直接法、間接法等の方法及び培地数にかかわらず、感受性検

査を行った薬剤が４種類以上の場合に限り算定する。

(２) 混合薬剤耐性検査においても、使われた薬剤が４種類以上の場合に限り算定する。

Ｄ０２３ 微生物核酸同定・定量検査

(１) クラミジア・トラコマチス核酸検出

ア 「２」のクラミジアトラコマチス核酸検出と区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検

査の「23」のクラミジア・トラコマチス抗原定性を併用した場合は、主なもののみ算

定する。

イ クラミジア・トラコマチス核酸検出は、ＰＣＲ法、ＬＣＲ法、核酸ハイブリダイゼー

ション法、ハイブリッドキャプチャー法又はＳＤＡ法により、泌尿器、生殖器又は咽

頭からの検体によるものである。

(２) 淋菌核酸検出

ア 「２」の淋菌核酸検出、区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「24」の淋菌抗

原定性又は区分番号「Ｄ０１８」細菌培養同定検査を併せて実施した場合は、主なもの

のみ算定する。

イ 淋菌核酸検出は、ＤＮＡプローブ法、ＬＣＲ法による増幅とＥＩＡ法による検出を組

み合わせた方法、ＰＣＲ法による増幅と核酸ハイブリダイゼーション法による検出を組

み合わせた方法又はＳＤＡ法による。淋菌核酸検出は、泌尿器、生殖器又は咽頭からの

検体によるものである。ただし、男子尿を含み、女子尿を含まない。なお、ＳＤＡ法に

おいては咽頭からの検体も算定できる。

(３) 「３」のＨＢＶ核酸定量は、分岐ＤＮＡプローブ法、ＴＭＡ法又はＰＣＲ法による。

(４) 淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出

ア 「４」の淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出は、クラミジア・トラコマ

チス感染症若しくは淋菌感染症が疑われる患者又はクラミジア・トラコマチスと淋菌に

よる重複感染が疑われる患者であって、臨床所見、問診又はその他の検査によっては感

染因子の鑑別が困難なものに対して治療法選択のために実施した場合及びクラミジア・

トラコマチスと淋菌の重複感染者に対して治療効果判定に実施した場合に算定できる。

ただし、区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「24」の淋菌抗原定性、同区分

「23」のクラミジア・トラコマチス抗原定性、本区分「２」の淋菌核酸検出又はクラミ

ジア・トラコマチス核酸検出を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。



イ 「４」の淋菌及びクラミジア・トラコマチス同時核酸検出は、ＴＭＡ法による同時増

幅法並びにＨＰＡ法及びＤＫＡ法による同時検出法、ＰＣＲ法による同時増幅法及び核

酸ハイブリダイゼーション法による同時検出法又はＳＤＡ法による。淋菌及びクラミジ

ア・トラコマチス同時核酸検出は、泌尿器又は生殖器からの検体によるものである。た

だし、男子尿は含み、女子尿は含まない。なお、ＴＭＡ法による同時増幅法並びにＨＰ

Ａ法及びＤＫＡ法による同時検出法又はＳＤＡ法においては咽頭からの検体も算定でき

る。

(５) ＨＣＶ核酸検出

ア 「５」のＨＣＶ核酸検出はＰＣＲ法又はＴＭＡ法により、Ｃ型肝炎の治療方法の選択

及び治療経過の観察に用いた場合にのみ算定できる。

イ 治療方法の選択の場合においては、抗体陽性であり、かつ、「８」のＨＣＶ核酸定量

で検出限界を下回る者について実施した場合に算定できるものとし、治療経過の観察の

場合においては、本検査と「８」のＨＣＶ核酸定量を併せて実施した場合には、いずれ

か一方に限り算定する。

(６) 「５」のＨＰＶ核酸検出は、予め行われた細胞診の結果、ベセスダ分類上ＡＳＣ－ＵＳ

（意義不明異型扁平上皮）と判定された患者に対して行った場合に限り算定できる。細胞

診と同時に実施した場合は算定できない。

(７) 「６」のインフルエンザ核酸検出は、インフルエンザの感染が疑われる重症患者のみに

算定し、その場合には、当該検査が必要な理由について摘要欄に記載すること。

(８) ＨＰＶジェノタイプ判定

ア 「11」のＨＰＶジェノタイプ判定は、あらかじめ行われた組織診断の結果、ＣＩＮ１

又はＣＩＮ２と判定された患者に対し、治療方針の決定を目的として、ハイリスク型Ｈ

ＰＶのそれぞれの有無を確認した場合に算定する。

イ 当該検査は、「５」のＨＰＶ核酸検出の施設基準を届け出ている保険医療機関のみ算

定できる。

ウ 当該検査を算定するに当たっては、あらかじめ行われた組織診断の結果及び組織診断

の実施日、及び当該検査によって選択した治療法を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

エ 同一の患者について、当該検査を２回目以降行う場合は、当該検査の前回実施日、及

び前回選択した治療（その後通常の検診となった場合はその旨）を上記に併せて記載す

る。

(９) 抗酸菌核酸同定

ア 「６」の抗酸菌核酸同定は、マイクロプレート・ハイブリダイゼーション法によるも

のをいう。

イ 「６」の抗酸菌核酸同定は、結核患者の退院の可否を判断する目的で、患者の病状を

踏まえ頻回に行われる場合においても算定できる。

(10) 「６」の結核菌群核酸検出は、核酸増幅と液相ハイブリダイゼーション法による検出、

ＬＣＲ法による核酸増幅とＥＩＡ法による検出を組み合わせた方法又はＬＡＭＰ法にによ

る。

なお、結核患者の退院の可否を判断する目的で、患者の病状を踏まえ頻回に行われる場

合においても算定できる。



(11) マイコバクテリウム・アビウム及びイントラセルラー（ＭＡＣ）核酸検出

ア 「７」のマイコバクテリウム・アビウム及びイントラセルラー核酸検出検査は、他の

検査により結核菌が陰性であることが確認された場合のみに算定できる。

イ 区分番号「Ｄ０２１」抗酸菌同定検査が併せて実施された場合にあっては、主なもの

のみ算定する。

(12) ＨＣＶ核酸定量

ア 「８」のＨＣＶ核酸定量は、分岐ＤＮＡプローブ法又はＰＣＲ法により、急性Ｃ型肝

炎の診断、Ｃ型肝炎の治療法の選択及び治療経過の観察に用いた場合にのみ算定できる。

イ 治療経過の観察の場合において、「８」のＨＣＶ核酸定量及び「５」のＨＣＶ核酸検

出を併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(13) ＨＢＶ核酸プレコア変異及びコアプロモーター変異検出

ア 「８」のＨＢＶ核酸プレコア変異及びコアプロモーター変異検出は、下記「イ」又は

「ウ」に掲げる患者に対し、ＰＣＲ法により測定した場合に限り算定できる。

イ Ｂ型急性肝炎患者に対しては、劇症肝炎が疑われる場合に限り、患者１人につき１回

算定できる。

ウ Ｂ型慢性肝炎患者に対しては、経過観察中にＡＬＴ異常値などにより肝炎増悪が疑わ

れ、かつ、抗ウイルス薬等のＢ型肝炎治療薬の投与対象患者の選択のために行われた場

合に限り算定できる。なお、本検査実施以降は、区分番号「Ｄ０１３」肝炎ウイルス関

連検査のうちＢ型肝炎に関する検査（ただし、抗ウイルス薬等のＢ型肝炎治療薬の治療

効果判定に用いる検査を除く。）は、算定できない。

(14) 「８」のブドウ球菌メチシリン耐性遺伝子検出は、ＥＤ－ＰＣＲ法又はＰＣＲ法により、

血液培養により黄色ブドウ球菌が検出された患者を対象として測定した場合又は免疫不全

状態であって、ＭＲＳＡ感染症が強く疑われる患者を対象として測定した場合のみ算定で

きる。

(15) ＳＡＲＳコロナウイルス核酸検出

ア 「８」のＳＡＲＳコロナウイルス核酸検出は、ＬＡＭＰ法により測定した場合に限り

算定できる。

イ 「８」のＳＡＲＳコロナウイルス核酸検出は、糞便又は鼻腔咽頭拭い液からの検体に

より行うものである。

ウ 本検査は、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第12条第１項

及び第14条第２項に基づく届出の基準等について」（平成18年３月８日健感発第030800

1号）による臨床的特徴、届出基準によりＳＡＲＳ感染症の患者であることが強く疑わ

れる者に対して行った場合に、診断の確定までの間に１回を限度として算定する。ただ

し、発症後10日以内に他疾患であるとの診断がつかない場合は、さらに１回に限り算定

できる。

(16) ＨＩＶ－Ⅰ核酸定量

ア 「９」のＨＩＶ－Ⅰ核酸定量はＰＣＲ法と核酸ハイブリダイゼーション法を組み合わ

せた方法により、ＨＩＶ感染者の経過観察に用いた場合又は区分番号「Ｄ０１２」感染

症免疫学的検査の「17」のＨＩＶ－１抗体又は「18」のＨＩＶ－１，２抗体定性、半定

量、又は定量又はＨＩＶ-１、２抗原・抗体同時測定定性又は定量が陽性の場合の確認



診断に用いた場合にのみ算定する。

イ ＨＩＶ－Ⅰ核酸定量と区分番号「Ｄ０１２」感染症免疫学的検査の「33」のＨＩＶ－

１抗体価（ウエスタンブロット法）を併せて実施した場合は、それぞれを算定すること

ができる。

(17) 結核菌群リファンピシン耐性遺伝子検出ア 「10」の結核菌群リファンピシン耐性遺伝

子検出は、同時に結核菌を同定した場合に限り算定する。

イ 「10」の結核菌群リファンピシン耐性遺伝子検出は、「７」の結核菌群核酸検出を併

用した場合は、主たるもののみ算定する。

(18) 「12」のＨＩＶ－ジェノタイプ薬剤耐性は、抗ＨＩＶ治療の選択及び再選択の目的で行

った場合に、３月に１回を限度として算定できる。

Ｄ０２３－２ その他の微生物学的検査

(１) 黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白２’(ＰＢＰ２’)定性

ア 「１」の黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白２’(ＰＢＰ２’)定性は、ＬＡ法により

実施した場合に算定する。

イ 「１」の黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白２’(ＰＢＰ２’)定性は、血液培養によ

り黄色ブドウ球菌が検出された患者を対象として測定した場合又は免疫不全状態であっ

て、ＭＲＳＡ感染症が強く疑われる患者を対象として測定した場合のみ算定できる。

ウ 「１」の黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白２’(ＰＢＰ２’)定性と区分番号「Ｄ０

２３」微生物核酸同定・定量検査の「８」のブドウ球菌メチシリン耐性遺伝子検出査を

併せて実施した場合は、主たるもののみ算定する。

(２) 「２」の尿素呼気試験を含むヘリコバクター・ピロリ感染診断の保険診療上の取扱いに

ついては「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断及び治療に関する取扱いについて」（平成

12年10月31日保険発第180号）に即して行うこと。

(３) 「３」の腸炎ビブリオ菌耐熱性溶血毒（ＴＤＨ）は、ＥＬＩＳＡ法によるものであり、

区分番号「Ｄ０１８」細菌培養同定検査によって、腸炎ビブリオ菌が確認された場合のみ

算定できる。

(４) 大腸菌ベロトキシン定性

ア 「４」の大腸菌ベロトキシン定性は、大腸菌の抗原定性の結果より病原性大腸菌が疑

われる患者に対して行った場合に算定する。

イ 「４」の大腸菌ベロトキシン定性のうち、細菌培養を行うことなく糞便から直接検出

する方法であってＥＬＩＳＡ法によるものについては、臨床症状や流行状況から腸管出

血性大腸菌感染症が強く疑われる場合に限り、大腸菌の抗原定性を踏まえることなく行

った場合にも算定できる。

Ｄ０２４ 動物使用検査

従前、細菌動物検査、妊娠動物検査、トキソプラズマ症におけるマウス使用検査等動物を用

いて行う検査として認められていたものについては、本区分により算定する。

Ｄ０２５ 基本的検体検査実施料

(１) 基本的検体検査実施料は、特定機能病院である保険医療機関の入院医療において通常行

われる基本的な検査について、請求の簡素化の観点から包括化して入院日数に応じた請求

方法を導入したものである。



(２) 基本的検体検査実施料に含まれない検査を行った場合は、別途当該検査に係る所定点数

を算定でき、当該検査が基本的検体検査判断料の対象に含まれないものであるときは、当

該検査に係る検体検査判断料も併せて別途算定できる。

(３) 入院日数については、入院の都度当該入院の初日から起算し、また、退院日も算定対象

とする。

(４) 外泊期間中は、入院日数に含まれない。

(５) 療養病棟、結核病棟若しくは精神病棟に入院している患者及び第１章第２部第２節に規

定するＨＩＶ感染者療養環境特別加算、二類感染症患者療養環境特別加算若しくは重症者

等療養環境特別加算又は同部第３節に規定する特定入院料を算定している患者については、

基本的検体検査実施料は別に算定しないが、入院日数は入院の初日から数える。

(６) １月を通じて、基本的検体検査実施料に包括されている検査項目のいずれも行われなか

った場合は、当該月は本実施料は請求できない。

第２款 検体検査判断料

Ｄ０２６ 検体検査判断料

(１) 検体検査については、実施した検査に係る検体検査実施料及び当該検査が属する区分

（尿・糞便等検査判断料から微生物学的検査判断料までの６区分）に係る検体検査判断料

を合算した点数を算定する。

(２) 各区分の検体検査判断料については、その区分に属する検体検査の種類及び回数にかか

わらず、月１回に限り、初回検査の実施日に算定する。

(３) 実施した検査が属する区分が２以上にわたる場合は、該当する区分の判断料を合算した

点数を算定できる。

(４) 同一月内において、同一患者に対して、入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科

において検体検査を実施した場合においても、同一区分の判断料は、入院・外来又は診療

科の別にかかわらず、月１回に限る。

(５) 上記の規定にかかわらず、区分番号「Ｄ０００」尿中一般物質定性半定量検査を実施し

た場合は、当該検査に係る検体検査判断料は算定しない。

区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「15」の慢性維持透析患者外来医学管理料

又は区分番号「Ｄ０２５」基本的検体検査実施料を算定した月と同一月に検体検査を行っ

た場合は、それぞれの区分に包括されている検体検査に係る判断料は別に算定できない。

(６) 注３に規定する検体検査管理加算(Ⅰ)は入院中の患者及び入院中の患者以外の患者に対

し、検体検査管理加算(Ⅱ) 検体検査管理加算(Ⅲ)及び検体検査管理加算(Ⅳ)は入院中の、

患者に対して、検体検査を実施し検体検査判断料のいずれかを算定した場合に、患者１人

につき月１回に限り加算するものであり、検体検査判断料を算定しない場合に本加算は算

定できない。

また、区分番号「Ｄ０２７」基本的検体検査判断料の注２に掲げる加算を算定した場合

には、本加算は算定できない。

(７) 入院中の患者について注３に規定する検体検査管理加算(Ⅱ) 検体検査管理加算(Ⅲ)又、

は検体検査管理加算(Ⅳ)を算定している保険医療機関であっても、入院中の患者以外の患

者について検体検査管理加算(Ⅰ)を算定することができる。

(８) 注４に規定する遺伝カウンセリング加算は、臨床遺伝学に関する十分な知識を有する医



師が、区分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査を実施し、患者又はその家族に対し当該検

査の結果に基づいて療養上の指導を行った場合に算定する。

なお、遺伝カウンセリングの実施に当たっては、厚生労働省「医療・介護関係事業者に

おける個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」（平成16年12月）及び関係学会

による「遺伝学的検査に関するガイドライン」（平成15年8月）を遵守すること。

(９) 注５に規定する骨髄像診断加算は、血液疾患に関する専門の知識及び少なくとも５年以

上の経験を有する医師が、当該保険医療機関内で採取された骨髄液に係る検査結果の報告

書を作成した場合に算定する。

Ｄ０２７ 基本的検体検査判断料

(１) 基本的検体検査判断料は、特定機能病院である保険医療機関の入院医療において通常行

われる基本的な検査について、請求の簡素化の観点から、月１回の包括的な判断料を設定

したものである。

(２) 基本的検体検査実施料に含まれない検査を行った場合は、当該検査が基本的検体検査判

断料の対象に含まれないものであるときは、当該検査に係る検体検査判断料も併せて別途

算定できる。

(３) 療養病棟、結核病棟若しくは精神病棟に入院している患者及び第１章第２部第２節に規

定するＨＩＶ感染者療養環境特別加算、二類感染症患者療養環境特別加算若しくは重症者

等療養環境特別加算を算定している患者については、基本的検体検査判断料は、別に算定

しない。

(４) １月を通じて、基本的検体検査実施料に包括されている検査項目のいずれも行われなか

った場合は、当該月は本判断料は請求できない。

(５) 特定機能病院において、(３)に掲げる場合以外で基本的検体検査判断料を算定すべき場

合は、尿・糞便等検査判断料、血液学的検査判断料、生化学的検査（Ⅰ）判断料、免疫学

的検査判断料及び微生物学的検査判断料を算定することはできず、本判断料を算定するも

のとする。

第２節 削除

第３節 生体検査料

１ 同一月内において、同一患者に対して、入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科にお

いて生体検査が実施された場合であっても、同一の生体検査判断料は、月１回を限度として算

定する。

２ ２回目以降について所定点数の100分の90に相当する点数により算定することとされている

場合において「所定点数」とは、当該項目に掲げられている点数及び当該注に掲げられている

加算点数を合算した点数である。

３ 同一月内に２回以上実施した場合、所定点数の100分の90に相当する点数により算定するこ

ととされている生体検査は、外来及び入院にまたがって行われた場合においても、これらを通

算して２回目以降は100分の90で算定する。

４ ２回目以降100分の90に相当する点数により算定することとされている場合に、新生児加算、

乳幼児加算又は幼児加算を行う場合は、所定点数にそれぞれの割合を乗じた上で、端数が生じ



た場合には、これを四捨五入した点数により算定する。

［呼吸循環機能検査等に係る共通事項（区分番号「Ｄ２００」から区分番号「Ｄ２１４」）］

(１) ２回目以降100分の90で算定する場合の「同一の検査」

区分番号「Ｄ２０８」心電図検査の「１」から「６」まで、区分番号「Ｄ２０９」負荷

心電図検査の「１」及び「２」、区分番号「Ｄ２１０」ホルター型心電図検査の「１」及

び「２」については、それぞれ同一の検査として扱う。また、準用が通知されている検査

については、当該検査が準ずることとされている検査と同一の検査として扱う。

(２) 呼吸循環機能検査等に係る一般事項

ア 通則の「特に規定する場合」とは、区分番号「Ｄ２０８」心電図検査の「注」又は区

分番号「Ｄ２０９」負荷心電図検査の「注１」に掲げる場合をさす。

イ 区分番号「Ｄ２００」スパイログラフィー等検査から区分番号「Ｄ２０３」肺胞機能

検査までの各検査については、特に定めのない限り、次に掲げるところによる。

ａ 実測値から算出される検査値については算定できない。

ｂ 測定方法及び測定機器は限定しない。

ｃ 負荷を行った場合は、負荷の種類及び回数にかかわらず、その前後の検査につい

て、それぞれ１回のみ所定点数を算定する。

ｄ 使用したガス（ＣＯ、ＣＯ 、Ｈe等）は、購入価格を10円で除して得た点数を別２

に算定できる。

ｅ 喘息に対する吸入誘発試験は、負荷試験に準ずる。

(３) 肺活量計による肺活量の測定は、別に算定できない。

Ｄ２００ スパイログラフィー等検査

(１) 「１」の肺気量分画測定には、予備吸気量、１回換気量及び予備呼気量の全ての実測及

び実測値から算出される最大呼吸量の測定のほか、安静換気量及び最大換気量の測定が含

まれる。

(２) 「１」の肺気量分画測定及び区分番号「Ｄ２０２」肺内ガス分布の「１」の指標ガス洗

い出し検査とを同時に実施した場合には、機能的残気量測定は算定できない。

(３) 「２」のフローボリュームカーブは、曲線を描写し記録した場合にのみ算定し、強制呼

出曲線の描出に係る費用を含む。また、フローボリュームカーブから計算によって求めら

れる努力肺活量、１秒量、１秒率、ＭＭＦ、ＰＦＲ等は、別に算定できない。

(４) 「５」の左右別肺機能検査の所定点数には、カテーテル挿入並びに他の「１」から

「４」までのスパイログラフィー等検査及び換気力学的検査の費用を含む。

(５) 体プレスチモグラフを用いる諸検査は、別に定めのない限り、「３」により算定する。

Ｄ２０１ 換気力学的検査

「２」中のコンプライアンス測定の所定点数には、動肺コンプライアンス測定及び静肺コン

プライアンス測定の双方を含む。

Ｄ２０４ 基礎代謝測定

基礎代謝測定の所定点数には、患者に施用する窒素ガス又は酸素ガスの費用を含む。

Ｄ２０６ 心臓カテーテル法による諸検査



(１) 心臓カテーテル検査により大動脈造影、肺動脈造影及び肺動脈閉塞試験を行った場合に

おいても、心臓カテーテル法による諸検査により算定するものとし、血管造影等のエック

ス線診断の費用は、別に算定しない。

(２) 心臓カテーテル法による諸検査のようなカテーテルを用いた検査を実施した後の縫合に

要する費用は、所定点数に含まれる。

(３) 「１」の右心カテーテル及び「２」の左心カテーテルを同時に行った場合であっても、

「注１」、「注２」及び「注３」の加算は１回のみに限られる。

(４) 「注３」及び「注４」に掲げる加算は主たる加算を患者１人につき月１回に限り算定す

る。

(５) 心筋生検を行った場合は、区分番号「Ｄ４１７」組織試験採取、切採法の所定点数を併

せて算定する。

Ｄ２０７ 体液量等測定

(１) 体液量等測定の所定点数には、注射又は採血を伴うものについては第６部第１節第１款

の注射実施料及び区分番号「Ｄ４００」血液採取を含む。

(２) 「２」の皮弁血流検査は、１有茎弁につき２回までを限度として算定するものとし、使

用薬剤及び注入手技料は、所定点数に含まれ、別に算定しない。

(３) 「２」の血流量測定は、電磁式によるものを含む。

(４) 「２」の電子授受式発消色性インジケーター使用皮膚表面温度測定は、皮弁形成術及び

四肢の血行再建術後に、術後の血行状態を調べるために行った場合に算定する。

ただし、術後１回を限度とする。

なお、使用した電子授受式発消色性インジケーターの費用は、所定点数に含まれ、別に

算定できない。

(５) 「４」の血管内皮機能を行った場合は、局所ボディプレティスモグラフ又は超音波検査

等、血管内皮反応の検査方法及び部位数にかかわらず、１月に１回に限り、一連として当

該区分において算定する。この際、超音波検査を用いて行った場合であっても、超音波検

査の費用は算定しない。

Ｄ２０８ 心電図検査

(１) 「１」の四肢単極誘導及び胸部誘導を含む最低12誘導は、普通、標準肢誘導（Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ）、単極肢誘導（ Ｖ 、 Ｖ 、 Ｖ ）、胸部誘導（Ｖ 、Ｖ 、Ｖ 、Ｖ 、Ｖ 、Ｖ ）のａ Ｒ ａ Ｌ ａ Ｆ １ ２ ３ ４ ５ ６

12誘導で、その他特別の場合にＶ 、Ｖ 、食道誘導等を行う場合もこれに含まれる。７ ８

(２) 当該保険医療機関以外の医療機関で描写したものについて診断のみを行った場合は、診

断料として１回につき所定点数を算定できるが、患者が当該傷病につき当該医療機関で受

診していない場合は算定できない。

(３) 当該保険医療機関以外の医療機関で描写した検査について診断を行った場合の算定につ

いては、２回目以降においても100分の90の算定としない。

(４) 「３」の携帯型発作時心電図記憶伝達装置使用心電図検査は、入院中の患者以外の患者

に対して、携帯型発作時心電図記憶伝達装置を用いて発作時等の心電図を記録させた場合

に、一連につき１回算定する。

(５) 「４」のバリストカルジオグラフは、心弾動計、弾動心拍出量計により行った場合に算

定する。



(６) 「５」加算平均心電図による心室遅延電位測定

ア 心筋梗塞、心筋症、Brugada症候群等により、致死性の心室性不整脈が誘発される可

能性がある患者に対し行われた場合に算定する。

イ 当該検査の実施にあたり行った他の心電図検査は、別に算定できない。

Ｄ２０９ 負荷心電図検査

(１) 負荷心電図検査の「負荷」は、運動負荷、薬剤負荷をいい、負荷の種類及び回数によら

ない。

(２) 当該保険医療機関以外の医療機関で描写したものについて診断のみを行った場合は、診

断料として１回につき所定点数を算定できるが、患者が当該傷病につき当該医療機関で受

診していない場合は算定できない。

(３) 当該保険医療機関以外の医療機関で描写した検査について診断を行った場合の算定につ

いては、２回目以降においても100分の90の算定としない。

(４) 負荷心電図検査には、この検査を行うために一連として実施された心電図検査を含むも

のであり、同一日に行われた心電図検査は、別に算定できない。

Ｄ２１０ ホルター型心電図検査

(１) ホルター型心電図検査は、患者携帯用の記録装置を使って長時間連続して心電図記録を

行った場合に算定するものであり、所定点数には、単に記録を行うだけではなく、再生及

びコンピューターによる解析を行った場合の費用を含む。

(２) やむを得ず不連続に記録した場合においては、記録した時間を合算した時間により算定

する。また、24時間を超えて連続して記録した場合であっても、「２」により算定する。

Ｄ２１０－３ 植込型心電図検査

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

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

等によりその原因が特定できない者に対して、原因究明を目的として使用した場合に限り

算定できる。

(２) 植込型心電図検査は、患者の皮下に植込まれた記録装置を使って長時間連続して心電図

記録を行った場合に算定するものであり、所定点数には、単に記録を行うだけではなく、

再生及びコンピューターによる解析を行った場合の費用を含む。

(３) 植込型心電図記録計を使用し診断を行った場合は、当該機器が植埋込まれた時間ではな

く、心電図が記録された時間に応じて算定する。

Ｄ２１０－４ Ｔ波オルタナンス検査

(１) 心筋梗塞、心筋症、Brugada症候群等により、致死性の心室性不整脈が誘発される可能

性がある患者に対し行われた場合に算定する。

(２) 当該検査の実施にあたり行った区分番号「Ｄ２０８」心電図検査、区分番号「Ｄ２０

９」負荷心電図検査、区分番号「Ｄ２１０」ホルタ―型心電図及びＤ２１１ トレッドミ

ルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメーターによる心肺機能検査は別に算定でき

ない。

Ｄ２１１ トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメーターによる心肺機能検査

(１) トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメーターによる心肺機能検査に

は、この検査を行うために一連として実施された区分番号「Ｄ２０８」心電図検査、区分



番号「Ｄ２００」スパイログラフィー等検査を含むものであり、負荷の種類及び回数にか

かわらず、所定点数により算定する。

(２) 呼吸器疾患に対して施行された場合にも、所定点数を算定できる。

Ｄ２１１－２ 喘息運動負荷試験

(１) 喘息運動負荷試験は、運動負荷前後での換気機能の変化を観察した場合に算定できる。

(２) 喘息運動負荷試験には、この検査を行うために一連として実施された区分番号「Ｄ２０

８」心電図検査、区分番号「Ｄ２００」スパイログラフィー等検査を含むものであり、負

荷の種類及び回数にかかわらず、所定点数により算定する。

Ｄ２１１－３ 時間内歩行試験

(１) 時間内歩行試験は、在宅酸素療法の導入を検討している患者又は施行している患者に対

し、医師が呼吸状態等の観察を行いながら6分間の歩行を行わせ、到達した距離及び血液

ガス分析、呼吸・循環機能検査等の結果を記録し、患者の運動耐容能等の評価及び治療方

針の決定を行った場合に、年に４回を限度として算定する。

(２) 以下の事項を診療録に記載すること

ア 当該検査結果の評価

イ 到達した距離、施行前後の血液ガス分析、呼吸・循環機能検査等の結果

(３) 当該検査を算定する場合にあっては、以下の事項を診療報酬明細書の摘要欄に記載する

こと。

ア 過去の実施日

イ 在宅酸素療法の実施の有無又は流量の変更を含む患者の治療方針

Ｄ２１２ リアルタイム解析型心電図

(１) リアルタイム解析型心電図とは、入院中の患者以外の患者に対して８時間以上心電図を

モニターしながら同時に波形を解析し、異常波形発現時にのみ記録を行い得るものをいう。

(２) リアルタイム解析型心電図記録計を用いて８時間以上心電図をモニターした場合は、解

析の費用を含め、一連の使用について１回として算定する。

Ｄ２１２－２ 携帯型発作時心電図記録計使用心電図検査

心電図を２日間以上連続して記録することができる携帯型発作時心電図記録計を用いて、記

録スイッチ入力前を含む心電図を記録した場合に、解析の費用を含め、一連の使用について１

回として算定する。

Ｄ２１３ 心音図検査

亜硝酸アミル吸入心音図検査の点数算定は、薬剤負荷の前後の検査をそれぞれ１回として心

音図検査により算定し、亜硝酸アミルについては、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

Ｄ２１４ 脈波図、心機図、ポリグラフ検査

(１) 脈波図については、次に掲げる検査を２以上行った場合であり、脈波曲線を描写し記録

した場合に算定する。

ア 心及び肝拍動図

イ 動脈波

ウ 静脈波

エ 容積脈波

オ 指尖脈波



カ 心尖（窩）拍動図

また、心機図とは各種脈波図と心電図、心音図検査等の２以上を同時に記録し、循環機

能の解析を行う検査である。

(２) 「１」から「５」までの検査数については、種目又は部位を順次変えて検査した場合で

あっても、一連の検査のうちの最高検査数による。

(３) 運動又は薬剤の負荷による検査を行った場合には、負荷前後の検査をそれぞれ１回の検

査として算定し、複数の負荷を行った場合であっても、負荷の種類及び回数にかかわらず、

所定点数の100分の200を限度として算定する。

(４) 「６」の血管伸展性検査は、描写し記録した脈波図により脈波伝達速度を求めて行うも

のであり、このために行った脈波図検査と併せて算定できない。

Ｄ２１５ 超音波検査

(１) 「１」から「５」までに掲げる検査のうち２以上のものを同一月内に同一の部位につい

て行った場合、同一月内に２回以上行った場合の算定方法の適用においては、同一の検査

として扱う。

(２) 超音波検査を同一の部位に同時に２以上の方法を併用する場合は、主たる検査方法によ

り１回として算定する。また、同一の方法による場合は、部位数にかかわらず、１回のみ

の算定とする。

(３) 超音波検査の記録に要した費用（フィルム代、印画紙代、記録紙代、テープ代等）は、

所定点数に含まれる。

(４) 体表には肛門、甲状腺、乳腺、表在リンパ節等を含む。

(５) 「２」の断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）において血管の血流診断を目的として

パルスドプラ法を併せて行った場合には、「注２」に掲げる加算を算定できる。

(６) 「３」の心臓超音波検査の所定点数には、同時に記録した心音図、脈波図、心電図及び

心機図の検査の費用を含む。

(７) 「３」の心臓超音波検査の所定点数にはパルスドプラ法の費用が含まれており、別に算

定できない。

(８) 「３」の心臓超音波検査以外で、断層撮影法とＭモード法を併用した場合の点数算定は、

「２」の「イ」により算定する。

(９) 「３」の「ロ」Ｍモード法はＭモード法のみで検査を行った場合に算定する。「３」の

心臓超音波検査以外で、Ｍモード法のみの検査を行った場合は、「３」の「ロ」により算

定する。

(10) 「３」の「ニ」胎児心エコー法は、胎児の心疾患が強く疑われた症例に対して、循環器

内科、小児科又は産婦人科の経験を５年以上有する医師（胎児心エコー法を20症例以上経

験している者に限る。）が診断を行う場合に算定する。その際、当該検査で得られた主な

所見を診療録に記載すること。また、「４」の「イ」の胎児心音観察に係る費用は所定点

数に含まれており、別に算定できない。

(11) 「３」の「ホ」負荷心エコー法には、負荷に係る費用が含まれており、また併せて行っ

た区分番号「Ｄ２１１」トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメータ―

による心肺機能検査は別に算定できない。

(12) 「４」の「イ」の末梢血管血行動態検査は、慢性動脈閉塞症の診断及び病態把握のため



に行った場合に算定する。

(13) 「４」の「ロ」の脳動脈血流速度連続測定とは、経頭蓋骨的に連続波又はパルスドプラ

を用いて、ソノグラムを記録して血流の分析を行う場合をいう。

(14) 「４」の「ハ」の脳動脈血流速度マッピング法とは、パルスドプラにより脳内動脈の描

出を行う場合をいう。

(15) 「５」の血管内超音波法の算定は次の方法による。

ア 検査を実施した後の縫合に要する費用は所定点数に含まれる。

イ 本検査を、左心カテーテル検査及び右心カテーテル検査と併せて行った場合は、左心

カテーテル検査及び右心カテーテル検査の所定点数に含まれる。

ウ エックス線撮影に用いられたフィルムの費用は、区分番号「Ｅ４００」フィルムの所

定点数により算定する。

エ 区分番号「Ｄ２２０」呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハ

ートスコープ）、カルジオタコスコープの費用は、所定点数に含まれる。

(16) 「注１」における「造影剤を使用した場合」とは、静脈内注射、動脈注射又は点滴注射

により造影剤を使用し検査を行った場合をいう。また、「３」の心臓超音波検査において

は、心筋虚血の診断を目的とした場合に算定できる。この場合、心筋シンチグラフィーを

同一月に実施した場合には主たるもののみ算定する。

Ｄ２１５－２ 肝硬度測定

汎用超音波画像診断装置のうち、使用目的、効能又は効果として、肝臓の硬さについて、非

侵襲的に計測するものとして薬事法上の承認を得ているものを使用し、肝硬変の患者（肝硬変

が疑われる患者を含む。）に対し、肝臓の硬さを非侵襲的に測定した場合に、原則として３月

に１回に限り算定する。ただし、医学的な必要性から３月に２回以上算定する場合には、診療

報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載すること。

Ｄ２１６－２ 残尿測定検査

(１) 残尿測定検査は、前立腺肥大症、神経因性膀胱又は過活動膀胱の患者に対し、超音波若

しくはカテーテルを用いて残尿を測定した場合に算定する。

(２) 「１」の超音波検査によるものと「２」の導尿によるものを同一日に行った場合は、主

たるもののみ算定する。

Ｄ２１７ 骨塩定量検査

(１) 骨塩定量検査は、骨粗鬆症の診断及びその経過観察の際のみ算定できる。ただし、４月

に１回を限度とする。

(２) 「１」の注はＤＥＸＡ法による腰椎撮影及び大腿骨撮影を同一日に行った場合にのみ算

定できる。

(３) 「２」の「ＭＤ法、ＳＥＸＡ法等」の方法には、ＤＥＸＡ法(dual Energy x-Ray Absor

ptiometry)、単一光子吸収法(SPA:Single Photon Absorptiometry)、二重光子吸収法(DPA

:Dual Photon Absorptiometry)、ＭＤ法(Microdensitometryによる骨塩定量法)、ＤＩＰ

法(Digital Image Processing)、ＳＥＸＡ法(single Energy x-Ray Absorptiometry)、単

色Ｘ線光子を利用した骨塩定量装置による測定及びｐＱＣＴ（peripheral Quantitative

Computed Tomography)による測定がある。

(４) ＭＤ法による骨塩定量検査を行うことを目的として撮影したフィルムを用いて画像診断



を併施する場合は、「２」の「ＭＤ法、ＳＥＸＡ法等」の所定点数又は画像診断の手技料

（区分番号「Ｅ００１」写真診断及び区分番号「Ｅ００２」撮影）の所定点数のいずれか

一方により算定する。ただし、区分番号「Ｅ４００」フィルムの費用は、いずれの場合で

も、手技料とは別に算定できる。

Ｄ２１８ 分娩監視装置による諸検査

分娩監視装置による諸検査は、胎児仮死、潜在胎児仮死及び異常分娩の経過改善の目的で陣

痛促進を行う場合にのみ算定できるものであり、陣痛曲線、胎児心電図及び胎児心音図を記録

した場合も、所定点数に含まれる。

Ｄ２１９ ノンストレステスト

(１) ノンストレステストは、以下に掲げる患者に対し行われた場合に算定する。

ア 40歳以上の初産婦である患者

イ ＢＭＩが35以上の初産婦である患者

ウ 多胎妊娠の患者

エ 子宮内胎児発育不全の認められる患者

オ 子宮収縮抑制剤を使用中の患者

カ 妊娠高血圧症候群重症の患者

キ 常位胎盤早期剥離の患者

ク 前置胎盤（妊娠22週以降で出血等の症状を伴う場合に限る。）の患者

ケ 胎盤機能不全の患者

コ 羊水異常症の患者

サ 妊娠30週未満の切迫早産の患者で、子宮収縮、子宮出血、頸管の開大、短縮又は軟化

のいずれかの切迫早産の兆候を示し、かつ、以下のいずれかを満たすもの

（イ） 前期破水を合併したもの

（ロ） 経腟超音波検査で子宮頸管長が20㎜未満のもの

（ハ） 切迫早産の診断で他の医療機関から搬送されたもの

（ニ） 早産指数（tocolysis index）が３点以上のもの

シ 心疾患（治療中のものに限る。）の患者

ス 糖尿病（治療中のものに限る。）の患者

セ 甲状腺疾患（治療中のものに限る。）の患者

ソ 腎疾患（治療中のものに限る。）の患者

タ 膠原病（治療中のものに限る。）の患者

チ 特発性血小板減少性紫斑病（治療中のものに限る。）の患者

ツ 白血病（治療中のものに限る。）の患者

テ 血友病（治療中のものに限る。）の患者

ト 出血傾向（治療中のものに限る。）のある患者

ナ ＨＩＶ陽性の患者

ニ Ｒｈ不適合の患者

ヌ 当該妊娠中に帝王切開術以外の開腹手術を行った患者又は行う予定のある患者

ただし、治療中のものとは、対象疾患について専門的治療が行われているものを指し、

単なる経過措置のために年に数回程度通院しているのみでは算定できない。



(２) ノンストレステストは入院中の患者に対して行った場合には１週間につき３回、入院中

の患者以外の患者に対して行った場合には１週間につき１回に限り算定できる。なお、１

週間の計算は暦週による。

Ｄ２２０ 呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコープ）、カル

ジオタコスコープ

(１) 呼吸心拍監視は、重篤な心機能障害若しくは呼吸機能障害を有する患者又はそのおそれ

のある患者に対して、常時監視を行っている場合に算定されるものである。この際、呼吸

曲線の観察の有無に関わらず、心電曲線、心拍数の観察を行った場合は、所定点数を算定

する。

(２) 呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコープ）又はカル

ジオタコスコープは、観察した呼吸曲線、心電曲線、心拍数のそれぞれの観察結果の要点

を診療録に記載した場合に算定できる。

(３) 新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコープ）又はカルジオタコスコー

プは、重篤な心機能障害若しくは呼吸機能障害を有する患者又はそのおそれのある患者に

対し、心電曲線及び心拍数の観察を行っている場合に算定する。この際、呼吸曲線を同時

に観察した場合の費用は所定点数に含まれる。

(４) 呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコープ）又はカル

ジオタコスコープを同一日に行った場合は、主たるもののみ算定する。

(５) 診療報酬明細書の摘要欄に呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ

（ハートスコープ）又はカルジオタコスコープの算定開始日を記載する。

(６) 呼吸心拍監視装置等の装着を中止した後30日以内に再装着が必要となった場合の日数の

起算日は、最初に呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコ

ープ）又はカルジオタコスコープを算定した日とする。特定入院料を算定した患者が引き

続き呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートスコープ）又はカ

ルジオタコスコープを行う場合の日数の起算日についても同様とする。なお、当該検査を

中止している期間についても実施日数の計算に含める。

(７) ７日を超えた場合は、検査に要した時間にかかわらず「２」の「ロ」又は「ハ」を上限

として算定する。

(８) 人工呼吸を同一日に行った場合は、呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオス

コープ（ハートスコープ）、カルジオタコスコープに係る費用は区分番号「Ｊ０４５」人

工呼吸の所定点数に含まれる。

Ｄ２２２ 経皮的血液ガス分圧測定、血液ガス連続測定

(１) 経皮的血液ガス分圧測定は、循環不全及び呼吸不全があり、酸素療法を行う必要のある

新生児についてのみ算定するものであり、測定するガス分圧の種類にかかわらず、所定点

数により算定する。ただし、出生時体重が1,000g未満又は1,000g以上1,500g未満の新生児

の場合は、それぞれ90日又は60日を限度として算定する。

(２) 血液ガス連続測定は、閉鎖循環式全身麻酔において分離肺換気を行う際に血中のＰＯ 、２

ＰＣＯ 及びｐＨの観血的連続測定を行った場合に算定できる。２

Ｄ２２３ 経皮的動脈血酸素飽和度測定

経皮的動脈血酸素飽和度測定は、次のいずれかに該当する患者に対して行った場合に算定す



る。

ア 呼吸不全若しくは循環不全又は術後の患者であって、酸素吸入若しくは突発性難聴に対

する酸素療法を現に行っているもの又は酸素吸入若しくは突発性難聴に対する酸素療法を

行う必要があるもの

イ 静脈麻酔、硬膜外麻酔又は脊椎麻酔を実施中の患者に行った場合

なお、閉鎖式全身麻酔を実施した際に区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管によ

る閉鎖循環式全身麻酔を算定した日と同一日には算定できない。

Ｄ２２３－２ 終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定（一連につき）

終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定は、睡眠時呼吸障害の疑われる患者に対して行った場合に

算定し、数日間連続して測定した場合でも、一連のものとして算定する。

Ｄ２２４ 終末呼気炭酸ガス濃度測定

(１) 終末呼気炭酸ガス濃度測定は、気管内挿管又は気管切開している患者であって、次のい

ずれかに該当する患者に対して行った場合に算定する。

ア 人工呼吸器を装着している患者

イ 自発呼吸が不十分な患者

ウ 脳外傷等換気不全が生じる可能性が非常に高いと判断される患者

(２) 閉鎖式全身麻酔を実施した際に区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖

循環式全身麻酔を算定した日と同一日には算定できない。

Ｄ２２５ 観血的動脈圧測定

(１) 観血的動脈圧測定は、動脈圧測定用カテーテルを挿入して測定するもの又はエラスター

針等を動脈に挿入してトランスデューサーを用いて測定するものをいう。

(２) 穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料は別に算定できない。

Ｄ２２５－２ 非観血的連続血圧測定

非観血的連続血圧測定は、トノメトリー法により麻酔に伴って実施した場合に限り算定でき

るものとし、また、観血的動脈圧測定と同一日に実施した場合は、主たるもののみ算定する。

Ｄ２２５－３ 24時間自由行動下血圧測定

24時間自由行動下血圧測定は、日本循環器学会、日本心臓病学会及び日本高血圧学会の承認

を得た「24時間血圧計の使用（ＡＢＰＭ）基準に関するガイドライン」に沿って行われた場合

に、１月に１回に限り算定する。

Ｄ２２５－４ ヘッドアップティルト試験

(１) ヘッドアップティルト試験は、患者を臥位から傾斜位の状態に起こし、傾斜位の状態に

保ちながら、連続的に血圧、脈拍及び症状の推移等を測定及び観察する検査をいう。なお、

単に臥位及び立位又は座位時の血圧等を測定するだけのものは当該検査に該当しない。

(２) 失神発作があり、他の原因が特定されずに神経調節性失神が疑われる患者に対して、医

師が行った場合に限り算定する。

(３) 使用する薬剤の費用は所定点数に含まれる。

(４) 検査に伴い施行した心電図に係る費用は別に算定できない。

(５) 診療録に、当該検査中に測定された指標等について記載すること。

Ｄ２２６ 中心静脈圧測定

(１) 穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料は別に算定できない。



(２) 中心静脈圧測定を算定中にカテーテルの挿入手技を行った場合（手術に関連して行う場

合を除く。）は、区分番号「Ｇ００５－２」の中心静脈注射用カテーテル挿入により算定

する。

この場合において、カテーテルの挿入に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない。

Ｄ２２７ 頭蓋内圧持続測定

穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料は別に算定できない。

Ｄ２２８ 深部体温計による深部体温測定

直腸温又は膀胱温の測定は、深部体温測定と異なるものであり、深部体温計による深部体温

の測定には該当しない。

Ｄ２２９ 前額部、胸部、手掌部又は足底部体表面体温測定による末梢循環不全状態観察

前額部、胸部、手掌部又は足底部体表面体温測定による末梢循環不全状態観察と区分番号

「Ｄ２２８」深部体温計による深部体温測定を同一日に行った場合は、主たるもののみ算定す

る。

Ｄ２３０ 観血的肺動脈圧測定

(１) 肺動脈楔入圧を持続的に測定する場合に所定点数を算定する。

(２) 測定のために右心カテーテル法により、バルーン付肺動脈カテーテルを挿入した場合に

は挿入日にカテーテル挿入加算を算定できる。この場合、使用したカテーテルの本数にか

かわらず、一連として算定する。

(３) 観血的肺動脈圧測定と右心カテーテル法による諸検査又は中心静脈圧測定を同一日に実

施した場合は、主たるもののみ算定する。

(４) 左心カテーテル法による諸検査を同一日に実施した場合は別に算定できる。

(５) 穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料は別に算定できない。

Ｄ２３１ 人工膵臓

(１) 糖尿病患者の治療に際してインスリン抵抗性の評価、至適インスリン用量の決定等を目

的として、血管内に留置した二重腔カテーテルから吸引した血中のグルコース値を連続し

て測定した場合に算定できる。

(２) 算定の対象となる患者は、次の療養が必要な糖尿病等の患者であって、医師が人工膵臓

以外による血糖調整が困難であると認めた者である。

ア 高血糖時（糖尿病性昏睡等）における救急的治療

イ 手術、外傷及び分娩時の血糖管理

ウ インスリン産生腫瘍摘出術の術前、術後の血糖管理

エ 糖尿病性腎症に対する透析時の血糖管理

オ 難治性低血糖症の治療のための血糖消費量決定

カ インスリン抵抗性がみられる難治性糖尿病に対するインスリン感受性テスト及び血糖

管理

(３) ２日以上にわたり連続して実施した場合においても、一連として１回の算定とする。

(４) 人工膵臓と同一日に行った血中グルコース測定は別に算定できない。

(５) 人工膵臓を行うために必要な血液学的検査、生化学的検査とは、次に掲げる検査である。

ア 血液学的検査

赤血球沈降速度、赤血球数、白血球数、血小板数、ヘマトクリット値、ヘモグロビン



Ａ１ 、血液浸透圧Ｃ

イ 生化学的検査

グルコース、アンモニア、ケトン体、アミラーゼ、総窒素、尿素窒素、遊離脂肪酸、

総コレステロール、インスリン、グルカゴン、ナトリウム、クロール、カリウム、Ｐ、

カルシウム

(６) 穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料は別に算定できない。

Ｄ２３１－２ 皮下連続式グルコース測定（一連につき）

(１) 糖尿病患者の治療に際してインスリン抵抗性の評価、至適インスリン用量の決定等を目

的として、皮下に留置した電極から皮下組織中のグルコース値を連続して測定した場合に

算定できる。

(２) 皮下連続式グルコース測定は以下に掲げる患者に対し行われた場合に算定する。また、

算定した場合は、以下のいずれかに該当するか診療報酬明細書の摘要欄に明記する。

ア 治療方針策定のために血糖プロファイルを必要とする１型糖尿病患者

イ 低血糖発作を繰り返す等重篤な有害事象がおきている血糖コントロールが不安定な２

型糖尿病患者であって、医師の指示に従い血糖コントロールを行う意志のある者

(３) ２日以上にわたり連続して実施した場合においても、一連として１回の算定とする。

(４) 皮下連続式グルコース測定と同一日に行った血中グルコース測定に係る費用は所定点数

に含まれる。

(５) 人工膵臓を同一日に行った場合は、主たるもののみ算定する。

(６) 穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料は別に算定できない。

Ｄ２３３ 直腸肛門機能検査

(１) 直腸肛門機能検査とは、次のアからオに掲げる検査をいう。

ア 直腸肛門内圧測定

イ 直腸感覚検査

ウ 直腸コンプライアンス検査

エ 直腸肛門反射検査

オ 排出能力検査

(２) 直腸肛門機能検査は、ヒルシュスプルング病、鎖肛、肛門括約不全、直腸肛門由来の排

便障害等の直腸肛門疾患に対して行う検査をいう。

(３) 直腸肛門機能検査は、直腸肛門内圧検査用バルーン、マイクロチップ、インフューズド

オープンチップ又はマイクロバルーン等を用いて実施されるものである。

Ｄ２３４ 胃・食道内24時間ｐＨ測定

(１) 胃・食道逆流症の診断及び治療方法の選択のために実施された場合に算定する。

(２) 胃・食道内24時間ｐＨ測定に用いる測定器、基準電極、ｐＨカテーテル、ガラス電極、

保護チューブ、電解液、電極用ゼリー、ｐＨ緩衝液等の費用は、所定点数に含まれる。

(３) 胃・食道内24時間ｐＨ測定は、概ね24時間以上連続して行われるものであり、これを１

回として算定する。

Ｄ２３５ 脳波検査

(１) 脳波検査を算定するものは、同時に８誘導以上の記録を行った場合である。

(２) ８誘導未満の誘導数により脳波を測定した場合は、誘導数を区分番号「Ｄ２１４」脈波



図、心機図、ポリグラフ検査の検査数と読み替えて算定するものとし、種々の賦活検査

（睡眠、薬物を含む。）を行った場合も、同区分の所定点数のみにより算定する。

(３) 心臓及び脳手術中における脳波検査は、８誘導以上の場合は脳波検査により、それ以外

の場合は誘導数を区分番号「Ｄ２１４」脈波図、心機図、ポリグラフ検査の検査数と読み

替えて算定する。

Ｄ２３５－２ 長期継続頭蓋内脳波検査

長期継続頭蓋内脳波検査は、難治性てんかんの患者に対し、硬膜下電極若しくは深部電極を

用いて脳波測定を行った場合、患者１人につき14日間を限度として算定する。

Ｄ２３５－３ 長期脳波ビデオ同時記録検査

長期脳波ビデオ同時記録検査は、難治性てんかんの患者に対し、てんかん発作型診断又は手

術前後に行った場合、患者１人につきそれぞれ５日間を限度として算定する。

Ｄ２３６ 脳誘発電位検査

(１) 脳誘発電位検査は、刺激又は負荷を加えながら脳活動電位を記録し、コンピューター等

により解析を行うものであり、同時に記録した脳波検査については、別に算定できない。

(２) 脳波聴力検査、脳幹反応聴力検査及び中間潜時反応聴力検査は、いずれの検査も「３」

により算定するものであり、２種類以上行った場合であっても、１回のみ算定する。

(３) 「３」と「４」を両方行った場合は、主たるもののみ算定する。

Ｄ２３６－２ 光トポグラフィー

(１) 光トポグラフィーは以下のア又はイの場合に限り、各手術前に１回のみ算定できる。

ア 言語野関連病変（側頭葉腫瘍等）又は正中病変における脳外科手術に当たり言語優位

半球を同定する必要がある場合

イ 難治性てんかんの外科的手術に当たりてんかん焦点計測を目的に行われた場合

(２) 当該検査を算定するに当たっては、手術実施日又は手術実施予定日を診療報酬明細書の

摘要欄に記載すること。また、手術が行われなかった場合はその理由を診療報酬明細書の

摘要欄に記載すること。

Ｄ２３６－３ 脳磁図

(１) 脳磁図は、原発性及び続発性てんかん、中枢神経疾患に伴う感覚障害及び運動障害の鑑

別診断又はてんかんの患者に対する手術部位の診断や手術方法の選択を含めた治療方針の

決定のために行う場合に限り１患者につき１回のみ算定できる。

(２) 当該検査を算定するに当たっては、手術実施日又は手術実施予定日を診療報酬明細書の

摘要欄に記載すること。また、鑑別診断等を目的として行ったため手術が行われなかった

場合はその理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

Ｄ２３７ 終夜睡眠ポリグラフィー

(１) 「１ 携帯用装置を使用した場合」

ア 問診、身体所見又は他の検査所見から睡眠時呼吸障害が強く疑われる患者に対し、睡

眠時無呼吸症候群の診断を目的として使用した場合に算定する。なお、区分番号「Ｃ１

０７－２」在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定している患者については、治療の効

果を判定するため、６月に１回を限度として算定できる。

イ 鼻呼吸センサー、気道音センサーによる呼吸状態及び経皮的センサーによる動脈血酸

素飽和状態を終夜連続して測定した場合に算定する。この場合の区分番号「Ｄ２２３」



経皮的動脈血酸素飽和度及び区分番号「Ｄ２２３－２」終夜経皮的動脈血酸素飽和度測

定の費用は所定点数に含まれる。

ウ 数日間連続して測定した場合でも、一連のものとして算定する。

エ 診療録に検査結果の要点を記載する。

(２) 「２ 多点感圧センサーを有する睡眠評価装置を使用した場合」

ア 多点感圧センサーを有する睡眠評価装置を使用する場合は、パルスオキシメーターモ

ジュールを組み合わせて行い、問診、身体所見又は他の検査所見から睡眠時呼吸障害が

強く疑われる患者に対し、睡眠時無呼吸症候群の診断を目的として使用し、解析を行っ

た場合に算定する。

イ 区分番号「Ｃ１０７－２」在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定している患者につ

いては、治療の効果を判定するため、６月に１回を限度として算定できる。

ウ 区分番号「Ｄ２２３」経皮的動脈血酸素飽和度測定及び区分番号「Ｄ２２３－２」終

夜経皮的動脈血酸素飽和度測定の費用は所定点数に含まれる。

エ 数日間連続して測定した場合でも、一連のものとして算定する。

オ 診療録に検査結果の要点を記載する。

(３) 「３ １及び２以外の場合」

ア 他の検査により睡眠中無呼吸発作の明らかな患者に対して睡眠時無呼吸症候群の診断

を目的として行った場合及び睡眠中多発するてんかん発作の患者又はうつ病若しくはナ

ルコレプシーであって、重篤な睡眠、覚醒リズムの障害を伴うものの患者に対して行っ

た場合に、１月に１回を限度として算定する。なお、区分番号「Ｃ１０７－２」在宅持

続陽圧呼吸療法指導管理料を算定している患者については、治療の効果を判定するため、

初回月に限り２回、翌月以後は１月に１回を限度として算定できる。

当該検査を実施するに当たっては、下記(イ)から(ニ)に掲げる検査の全て（睡眠時呼

吸障害の疑われない患者については(イ)のみ）を当該患者の睡眠中８時間以上連続して

測定し、記録する。

(イ) 脳波、眼球運動及びおとがい筋筋電図

(ロ) 鼻又は口における気流の検知

(ハ) 胸壁及び腹壁の換気運動記録

(ニ) パルスオキシメーターによる動脈血酸素飽和度連続測定

イ 脳波等の記録速度は、毎秒1.5センチメートル以上のものを標準とする。

ウ 同時に行った検査のうち、区分番号「Ｄ２００」スパイログラフィー等検査から本区

分「１」までに掲げるもの及び区分番号「Ｄ２３９」筋電図検査については、併せて算

定できない。

エ 測定を開始した後、患者の覚醒等やむを得ない事情により、当該検査を途中で中絶し

た場合には、当該中絶までに施行した検査に類似する検査項目によって算定する。

オ 診療録に検査結果の要点を記載する。

Ｄ２３７－２ 反復睡眠潜時試験（ＭＳＬＴ）

反復睡眠潜時試験（ＭＳＬＴ）は、ナルコレプシー又は特発性過眠症が強く疑われる患者に

対し、診断の補助として、概ね２時間間隔で４回以上の睡眠検査を行った場合に１月に１回を

限度として算定する。なお、本検査と区分番号「Ｄ２３７」終夜睡眠ポリグラフィーを併せて



行った場合には、主たるもののみ算定する。

Ｄ２３９ 筋電図検査

(１) 「１」において、顔面及び躯幹は、左右、腹背を問わずそれぞれ１肢として扱う。

(２) 「２」については、混合神経について、感覚神経及び運動神経をそれぞれ測定した場合

には、それぞれを１神経として数える。

(３) 「３」については、多発性硬化症、運動ニューロン疾患等の神経系の運動障害の診断を

目的として、単発若しくは二連発磁気刺激法による。検査する筋肉の種類及び部位にかか

わらず、一連として所定点数により算定する。

Ｄ２３９－２ 電流知覚閾値測定

電流知覚閾値測定は、末梢神経障害の重症度及び治療効果の判定を目的として、神経線維を

刺激することによりその電流知覚閾値を測定した場合に、検査する筋肉の種類及び部位にかか

わらず、一連につき所定点数により算定する。

Ｄ２３９－３ 神経学的検査

(１) 神経学的検査は、意識状態、言語、脳神経、運動系、感覚系、反射、協調運動、髄膜刺

激症状、起立歩行等に関する総合的な検査及び診断を、成人においては「別紙様式19」の

神経学的検査チャートを、小児においては「別紙様式19の２」の小児神経学的検査チャー

トを用いて行った場合に一連につき１回に限り算定する。

(２) 神経学的検査は、専ら神経系疾患（小児を対象とする場合も含む。）の診療を担当する

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。）として、地

方厚生局長等に届け出ている医師が当該検査を行った上で、その結果を患者及びその家族

等に説明した場合に限り算定する。

(３) 神経学的検査と一連のものとして実施された検査（眼振を検査した場合の「Ｄ２５０」

平衡機能検査、眼底を検査した場合の「Ｄ２５５」精密眼底検査等を指す。）については、

所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｄ２４０ 神経・筋負荷テスト

(１) 「１」のテンシロンテストについては、Edrophonium Chlorideを負荷して行う検査に伴

う全ての検査（前後の観察及び精密眼圧測定を含む。）を含む。

(２) 「２」の瞳孔薬物負荷テストは、ホルネル症候群又はアディー症候群について行った場

合に、負荷する薬剤の種類にかかわらず、一連として所定点数により算定する。

なお、使用した薬剤については、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

(３) 「３」の乏血運動負荷テストについては、血中乳酸、焦性ブドウ酸、カリウム、Ｐ等の

測定検査の費用及び採血料を含む。

Ｄ２４２ 尿水力学的検査

排尿筋圧測定の目的で、膀胱内圧測定と併せて直腸内圧を測定した場合には、区分番号「Ｄ

２４２」尿水力学的検査の「１」膀胱内圧測定と区分番号「Ｄ２３３」直腸肛門機能検査の

「１」１項目行った場合の所定点数を併せて算定する。

また、内圧流量検査の目的で、区分番頭「Ｄ２４２」に掲げる検査を複数行った場合には、

それぞれの所定点数を算定する。

Ｄ２４４ 自覚的聴力検査

(１) 「１」の標準純音聴力検査は、日本工業規格の診断用オージオメーターを使用し、日本



聴覚医学会制定の測定方法により、気導聴力（測定周波数250、500、1,000、2,000、4,00

0、8,000Hz）及び骨導聴力（測定周波数250、500、1,000、2,000、4,000Hz）を両耳につ

いて測定する方法をいう。

(２) 「２」のことばのききとり検査は、難聴者の語音了解度を測定し、補聴器及び聴能訓練

の効果の評価を行った場合に算定する。

(３) 「３」の簡易聴力検査とは、室内騒音が30ホーン以下の防音室で行う検査である。

(４) 「３」の簡易聴力検査のうち「イ」は、日本工業規格の診断用オージオメーターを使用

して標準純音聴力検査時と同じ測定周波数について気導聴力検査のみを行った場合に算定

する。

(５) 「３」の簡易聴力検査のうち「ロ」は、次に掲げるア及びイを一連として行った場合に

算定する。

ア 音叉を用いる検査（ウェーバー法、リンネ法、ジュレ法を含む。）

イ オージオメーターを用いる検査（閉鎖骨導試験（耳栓骨導試験）、日本工業規格選別

用オージオメーターによる気導検査を含む。）

(６) 「４」の後迷路機能検査とは、短音による検査、方向感機能検査、ひずみ語音明瞭度検

査及び一過性閾値上昇検査(ＴＴＤ)のうち、１種又は２種以上のものを組み合わせて行う

ものをいい、２種以上行った場合においても、所定点数により算定する。

(７) 「５」の内耳機能検査の所定点数は、レクルートメント検査（ＡＢＬＢ法）、音の強さ

及び周波数の弁別域検査、ＳＩＳＩテスト等の内耳障害の鑑別に係る全ての検査の費用を

含むものであり、検査の数にかかわらず、所定点数により算定する。

(８) 「５」の耳鳴検査は、診断用オージオメーター、自記オージオメーター又は耳鳴検査装

置を用いて耳鳴同調音の検索やラウドネスの判定及び耳鳴り遮蔽検査等を行った場合に算

定する。

(９) 「６」の中耳機能検査は、骨導ノイズ法、鼓膜穿孔閉鎖検査（パッチテスト）、気導聴

力検査等のうち２種以上を組み合わせて行った場合にのみ算定する。

Ｄ２４４－２ 補聴器適合検査

補聴器適合検査は、聴力像に対し電気音響的に適応と思われる補聴器を選択の上、音場での

補聴器装着実耳検査を実施した場合に算定する。

Ｄ２４５ 鼻腔通気度検査

鼻腔通気度検査は、当該検査に関連する手術日の前後３月以内に行った場合に算定する。そ

の場合は、診療報酬明細書の摘要欄に当該検査に関連する手術名及び手術日（手術前に当該検

査を実施した場合においては手術実施予定日）を記載すること。

なお、手術に関係なく、睡眠時無呼吸症候群又は神経性（心因性）鼻閉症の診断の目的で行

った場合にも、所定点数を算定できる。

Ｄ２４６ アコースティックオトスコープを用いた鼓膜音響反射率検査

アコースティックオトスコープを用いて鼓膜音響反射率検査と耳鏡検査及び鼓膜可動性検査

を併せて行い、リコーダーで記録を診療録に残した場合のみ算定できる。

なお、この場合の耳鏡検査及び鼓膜可動性検査の手技料は、当該所定点数に含まれ、別に算

定できない。

Ｄ２４７ 他覚的聴力検査又は行動観察による聴力検査



「５」の耳音響放射（ＯＡＥ）検査の「ロ」の「その他の場合」とは、誘発耳音響放射（Ｅ

ＯＡＥ）及び結合音耳音響放射（ＤＰＯＡＥ）をいう。

なお、「イ」及び「ロ」の両方を同一月中に行った場合は、「イ」の所定点数は算定できな

い。

Ｄ２４８ 耳管機能測定装置を用いた耳管機能測定

耳管機能測定装置を用いた耳管機能測定において音響耳管法、耳管鼓室気流動体法又は加圧

減圧法のいずれか又は複数により測定した場合に算定する。

Ｄ２５０ 平衡機能検査

(１) 「１」の標準検査とは、上肢偏倚検査（遮眼書字検査、指示検査、上肢偏倚反応検査、

上肢緊張検査等）、下肢偏倚検査（歩行検査、足ぶみ検査等）、立ちなおり検査（ゴニオ

メーター検査、単脚起立検査、両脚起立検査等）、自発眼振検査（正面、右、左、上、下

の注視眼振検査、異常眼球運動検査、眼球運動の制限の有無及び眼位検査を含む検査）を

いい、一連の検査につき、その数にかかわらず、所定点数により算定する。

(２) 「２」の刺激又は負荷を加える特殊検査とは、次に掲げるものをいい、それぞれ検査１

回につき所定点数により算定する。

ア 温度眼振検査（温度による眼振検査）

イ 視運動眼振検査（電動式装置又はそれに準じた定量的方法により刺激を行う検査）

ウ 回転眼振検査（電動式装置又はそれに準じた定量的方法により刺激を行う検査）

エ 視標追跡検査

オ 迷路瘻孔症状検査

(３) 「３」の「イ」は、赤外線カメラを用い、暗視野において眼振及び眼球運動等の観察を

行った場合に算定する。

(４) 「３」の「ロ」その他の場合とは、フレンツェル眼鏡下における頭位眼振及び変換眼振

検査をいい、一連の検査につき、その数にかかわらず、所定点数により算定する。

(５) 頭位及び頭位変換眼振検査と併せて行った浮遊耳石置換法は、当該検査料に含まれる。

(６) 「４」の電気眼振図を区分番号「Ｄ２７８」眼球電位図（ＥＯＧ）と併せて行った場合

は、主たる検査の所定点数のみを算定する。

(７) 重心動揺計

ア 「５」の重心動揺計は、荷重変動を測定する検出器とこの荷重信号を記録・分析する

データ処理装置から成る装置を用いて、めまい・平衡障害の病巣診断のために行うもの

である。

本検査は、当該装置を用いて、重心動揺軌跡を記録し、その面積（外周・矩形・実効

値面積）、軌跡長（総軌跡長・単位軌跡長・単位面積軌跡長）、動揺中心変位、ロンベ

ルグ率を全て計測した場合に算定するものである。

なお、本検査は、「１」の標準検査を行った上、実施の必要が認められたものに限り

算定するものである。

イ 「注」のパワー・ベクトル分析を行った場合の加算は、記録された重心動揺軌跡のコ

ンピューター分析を行い、パワー・スペクトル、位置ベクトル、速度ベクトル、振幅確

率密度分布を全て算出した場合に算定する。

ウ 「注」の刺激又は負荷を加えた場合の加算は、電気刺激、視運動刺激、傾斜刺激、水



平運動刺激、振動刺激等姿勢反射誘発を加えて本検査を行った場合に１種目ごとに算定

する。

(８) 「５」に掲げる別の検査を行った場合には、それぞれ算定できる。

Ｄ２５１ 音声言語医学的検査

(１) 「２」の音響分析は、種々の原因による音声障害及び発音、構音、話しことば等の障害

がある患者に対して、音声パターン検査又は音声スペクトル定量検査のうちの一方又は両

方を行った場合に算定する。

(２) 「３」の音声機能検査とは、嗄声等の音声障害について、発声状態の総合的分析を行う

検査であり、音域検査、声の強さ測定、発声時呼吸流の測定、発声持続時間の測定を組み

合わせて、それぞれ又は同時に測定するものをいい、種類及び回数にかかわらず、一連と

して１回算定する。

Ｄ２５２ 扁桃マッサージ法

扁桃マッサージ法は、慢性扁桃炎に対する病巣誘発試験として行われた場合に算定する。

Ｄ２５３ 嗅覚検査

(１) 「１」の基準嗅覚検査は、５種の基準臭（Ｔ＆Ｔオルファクトメーター）による嗅力検

査である。

(２) 「２」の静脈性嗅覚検査は、有嗅医薬品静注後の嗅感発現までの時間と嗅感の持続時間

を測定するものであり、第６部第１節第１款の注射実施料は、所定点数に含まれる。

Ｄ２５４ 電気味覚検査

(１) 電気味覚検査については、検査の対象とする支配神経領域に関係なく所定点数を一連に

つき１回算定する。

(２) 濾紙ディスク法による味覚定量検査は、電気味覚検査により算定する。

Ｄ２５５ 精密眼底検査

精密眼底検査は、手持式、額帯式、固定式等の電気検眼鏡による眼底検査をいい、眼底カメ

ラ撮影のみでは算定できない。

Ｄ２５５－２ 汎網膜硝子体検査

増殖性網膜症、網膜硝子体界面症候群又は硝子体混濁を伴うぶどう膜炎の患者に対して、散

瞳剤を使用し、細隙燈顕微鏡及び特殊レンズを用いて網膜、網膜硝子体界面及び硝子体の検査

を行った場合に限り算定する。

Ｄ２５６ 眼底カメラ撮影

(１) 眼底カメラ撮影は片側、両側の区別なく所定点数により算定する。

(２) 「通常の方法の場合」、「蛍光眼底法の場合」又は「自発蛍光撮影法の場合」のいずれ

か複数の検査を行った場合においては、主たる検査の所定点数により算定する。

(３) 使用したフィルム及び現像の費用は、10円で除して得た点数を加算する。

(４) インスタントフィルムを使用した場合は、フィルムの費用として10円で除した点数を加

算する。なお、１回当たり16点を限度とする。

(５) 広角眼底撮影加算は、広角眼底撮影を、未熟児網膜症、網膜芽細胞腫又は網膜変性疾患

が疑われる３歳未満の乳幼児に対して行った場合に限り加算する。

Ｄ２５７ 細隙燈顕微鏡検査（前眼部及び後眼部）

(１) 散瞳剤を使用し、前眼部、透光体及び網膜に対して細隙燈顕微鏡検査を行った場合には、



検査の回数にかかわらず、１回に限り所定点数を算定する。

(２) 細隙燈を用いた場合であって写真診断を必要として撮影を行った場合は、使用したフィ

ルム代等については、眼底カメラ撮影の例により算定する。

(３) 細隙燈顕微鏡検査（前眼部及び後眼部）を行った後、更に必要があって生体染色を施し

て再検査を行った場合は、再検査１回に限り区分番号「Ｄ２７３」により算定する。

Ｄ２５８ 網膜電位図（ＥＲＧ）

網膜電位図（ＥＲＧ）は、前眼部又は中間透光体に混濁があって、眼底検査が不能の場合又

は眼底疾患の場合に限り、誘導数にかかわらず、所定点数により算定する。

Ｄ２５８－２ 網膜機能精密電気生理検査（多局所網膜電位図）

網膜機能精密電気生理検査（多局所網膜電位図）は区分番号「Ｄ２５８」網膜電位図（ＥＲ

Ｇ）では十分な情報が得られないと医師が認めるものであって、以下に掲げる場合において算

定できる。

(１) 前眼部又は中間透光体に混濁があって、眼底検査が不能な黄斑疾患が疑われる患者に対

して診断を目的として行う場合（初回診断時１回、以降３月に１回に限る。）

(２) 黄斑ジストロフィーの診断を目的とした場合（初回診断時１回、以降３月に１回に限

る。）

(３) 網膜手術の前後（それぞれ１回ずつに限る。）

Ｄ２５９ 精密視野検査

(１) 精密視野検査は、中心視野計又は周辺視野計を用いて視野の測定を行った場合に、それ

ぞれ所定点数により算定する。

(２) 河本氏暗点計による検査及び機器を使用しない検査は、基本診療料に含まれる。

Ｄ２６０ 量的視野検査

量的視野検査には、全視野にわたって検査する場合のほか、例えば、中心視野を特に重点的

に検査する量的中心視野検査等、視野の一定部位を限定して検査する場合があるが、２つ以上

の部位にわたって当該検査を同時に実施した場合においても、本区分の所定点数のみを算定す

る。

Ｄ２６１ 屈折検査

(１) 屈折検査は、検眼レンズ等による自覚的屈折検定法又は検影法、レフラクトメーターに

よる他覚的屈折検定法をいい、両眼若しくは片眼又は検査方法の種類にかかわらず、所定

点数により算定し、裸眼視力検査のみでは算定できない。

(２) 散瞳剤又は調節麻痺剤を使用してその前後の屈折の変化を検査した場合には、前後各１

回を限度として所定点数を算定する。

(３) 屈折検査と区分番号「Ｄ２６３」矯正視力検査を併施した場合は、屈折異常の疑いがあ

るとして初めて検査を行った場合又は眼鏡処方せんを交付した場合に限り併せて算定でき

る。

Ｄ２６２ 調節検査

(１) 調節検査は、近点計等による調節力の測定をいうものであり、両眼若しくは片眼又は検

査方法（調節力検査及び調節時間検査等を含む。）の種類にかかわらず、所定点数により

算定する。

(２) 負荷調節検査を行った場合であって、負荷の前後に調節検査を行った場合には、所定点



数の100分の200の点数を限度として算定する。

Ｄ２６３ 矯正視力検査

眼鏡を処方する前後のレンズメーターによる眼鏡検査は、矯正視力検査に含むものとする。

Ｄ２６４ 精密眼圧測定

(１) 精密眼圧測定は、ノンコンタクトトノメーター若しくはアプラネーショントノメーター

を使用する場合又はディファレンシャル・トノメトリーにより眼内圧を測定する場合（眼

球壁の硬性測定検査を行った場合を含む。）をいい、検査の種類にかかわらず、所定点数

により算定する。

(２) 網膜中心血管圧測定に際しての精密眼圧測定は、別に算定できない。

(３) 「注」の加算は、水分を多量に摂取させたり、薬剤の注射、点眼若しくは暗室試験等の

負荷により眼圧の変化をみた場合又は眼圧計等を使用して前房水の流出率、産出量を測定

した場合に、検査の種類、負荷回数にかかわらず、１回のみ所定点数により算定する。

Ｄ２６５－２ 角膜形状解析検査

(１) 角膜形状解析検査は、初期円錐角膜などの角膜変形患者、角膜移植後の患者又は高度角

膜乱視（２ジオプトリー以上）を伴う白内障患者の手術前後に行われた場合に限り算定す

る。

(２) 角膜移植後の患者については２か月に１回を限度として算定し、高度角膜乱視を伴う白

内障患者については手術の前後各１回に限り算定する。

(３) 角膜変形患者に対して行われる場合は、コンタクトレンズ処方に伴う場合を除く。

Ｄ２６６ 光覚検査

光覚検査とは、アダプトメーター等による光覚検査をいう。

Ｄ２６７ 色覚検査

「２」の場合には、ランターンテスト及び定量的色盲表検査が含まれるが、色覚検査表によ

る単なるスクリーニング検査は算定しない。

Ｄ２６８ 眼筋機能精密検査及び輻輳検査

眼筋機能精密検査及び輻輳検査とは、マドックスによる複像検査、正切スカラによる眼位の

検査、プリズムを用いた遮閉試験（交代遮閉試験）、ＨＥＳＳ赤緑試験、輻輳近点検査、及び

視診での眼球運動検査（遮閉-遮閉除去試験、９方向眼位検査、固視検査、Bielschowsky頭

部傾斜試験及びParksの３ステップテスト）等をいう。

Ｄ２６９－２ 光学的眼軸長測定

光学的眼軸長測定は非接触型機器を用いて眼軸長を測定した場合に算定する。接触型Ａモー

ド法による場合は、区分番号「Ｄ２１５」超音波検査の「１」のＡモード法により算定する。

Ｄ２７０－２ ロービジョン検査判断料

(１) 身体障害福祉法別表に定める障害程度の視覚障害を有するもの（ただし身体障害者手帳

の所持の有無を問わない。）に対して、眼科学的検査（Ｄ２８２－３を除く。）を行い、

その結果を踏まえ、患者の保有視機能を評価し、それに応じた適切な視覚的補助具（補装

具を含む。）の選定と、生活訓練・職業訓練を行っている施設等との連携を含め、療養上

の指導管理を行った場合に限り算定する。

(２) 当該判断料は、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）を修了した医師が、眼科学的検査（Ｄ２８２－３を除く。）を行い、その



結果を判断した際に、月に１回に限り算定する。

Ｄ２７２ 両眼視機能精密検査

両眼視機能精密検査とは、Ｗorth４灯法、赤フィルター法等による両眼単視検査をいう。

Ｄ２７３ 細隙燈顕微鏡検査（前眼部）

(１) 細隙燈顕微鏡検査（前眼部）とは、細隙燈顕微鏡を用いて行う前眼部及び透光体の検査

をいうものであり、区分番号「Ｄ２５７」細隙燈顕微鏡検査（前眼部及び後眼部）と併せ

て算定できない。

(２) 細隙燈を用いた場合であって、写真診断を必要として撮影を行った場合は、使用したフ

ィルム代等については、眼底カメラ撮影の例により算定する。

(３) 細隙燈顕微鏡検査（前眼部）を行った後、更に必要があって生体染色を施して再検査を

行った場合は、再検査１回に限り算定する。

Ｄ２７４ 前房隅角検査

前房隅角検査とは、隅角鏡を用いて行う前房隅角検査であり、緑内障等の場合に行う。

Ｄ２７６ 網膜中心血管圧測定

(１) 「１」の簡単なものとは、オフタルモ・ダイナモメーターによる網膜中心血管圧測定検

査である。

(２) 「２」の複雑なものとは、キャップメーターによる網膜中心血管圧測定検査をいう。

Ｄ２７７ 涙液分泌機能検査、涙管通水・通色素検査

涙液分泌機能検査とは、シルメル法等による涙液分泌機能検査をいう。

Ｄ２７８ 眼球電位図（ＥＯＧ）

区分番号「Ｄ２５０」平衡機能検査の「４」の電気眼振図と併せて行った場合は、主たる検

査の所定点数のみを算定する。

Ｄ２７９ 角膜内皮細胞顕微鏡検査

眼内手術、角膜手術における手術の適応の決定及び術後の経過観察若しくは円錐角膜又は水

疱性角膜症の患者に対する角膜状態の評価の際に算定する。

Ｄ２８０ レーザー前房蛋白細胞数検査

レーザー前房タンパク細胞測定装置を用いて、前眼部炎症の程度を診断するために、前房内

のタンパク濃度及び細胞数を測定するものである。

Ｄ２８１ 瞳孔機能検査（電子瞳孔計使用）

視神経炎、視神経症等の求心性疾患や動眼神経麻痺、ホルネル症候群、アディー症候群、糖

尿病による自律神経障害等の遠心性疾患又は変性疾患及び中毒による疾患の診断を目的として

行った場合に算定できる。

Ｄ２８２ 中心フリッカー試験

視神経疾患の診断のために行った場合に算定する。

Ｄ２８２－２ 行動観察による視力検査

(１) ＰＬ(Preferential Looking)法

ア ＰＬ法は４歳未満の乳幼児又は通常の視力検査で視力測定ができない患者に対し、粟

屋－Mohindra方式等の測定装置を用いて視力測定を行った場合に算定する。

イ テラーカード等による簡易測定は本検査には含まれない。

ウ 診療録に検査結果の要点を記載する。



(２) 乳幼児視力測定（テラーカード等によるもの）

乳幼児視力測定は、４歳未満の乳幼児又は通常の視力検査で視力測定できない患者に対

し、テラーカード等による簡易視力測定を行った場合に算定し、診療録に検査結果の要点

を記載する。

また、Ｄ２８２－２の１と併せて行った場合には、主たるもののみ算定する。

Ｄ２８２－３ コンタクトレンズ検査料

(１) コンタクトレンズの装用を目的に受診した患者（既装用者の場合を含む。以下同じ。）

に対して眼科学的検査を行った場合は、コンタクトレンズ検査料「１」又は「２」により

算定する。

(２) 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たさない保険医療機関において、コンタクトレ

ンズの装用を目的に受診した患者に対して眼科学的検査を行った場合は、コンタクトレン

ズ検査料「１」又は「２」の他、区分番号「Ｄ２５５」から区分番号「Ｄ２８２－２」ま

でに掲げる眼科学的検査についても算定できない。

(３) コンタクトレンズ検査料を算定する場合においては、区分番号「Ａ０００」初診料の注

７及び区分番号「Ａ００１」再診料の注６に規定する夜間・早朝等加算は算定できない。

(４) 当該保険医療機関又は当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関において過去

にコンタクトレンズ検査料を算定した患者に対してコンタクトレンズ検査料を算定する場

合は、区分番号「Ａ０００」に掲げる初診料は算定せず、区分番号「Ａ００１」に掲げる

再診料又は区分番号「Ａ００２」に掲げる外来診療料を算定する。

(５) コンタクトレンズの装用を目的に受診した患者に対して眼科学的検査を行った場合は、

「１」又は「２」の所定点数を算定し、別に区分番号「Ｄ２５５」から区分番号「Ｄ２８

２－２」までに掲げる眼科学的検査は別に算定できない。ただし、新たな疾患の発生（屈

折異常以外の疾患の急性増悪を含む。）によりコンタクトレンズの装用を中止しコンタク

トレンズの処方を行わない場合、円錐角膜、角膜変形若しくは高度不正乱視の治療を目的

としてハードコンタクトレンズの処方を行った場合、９歳未満の小児に対して弱視、斜視

若しくは不同視の治療を目的としてコンタクトレンズの処方を行った場合、緑内障又は高

眼圧症の患者（治療計画を作成し診療録に記載するとともに、アプラネーショントノメー

ターによる精密眼圧測定及び精密眼底検査を実施し、視神経乳頭の所見を詳細に診療録に

記載した場合に限る。）、網膜硝子体疾患若しくは視神経疾患の患者（治療計画を作成し

診療録に記載するとともに、散瞳剤を使用し、汎網膜硝子体検査又は精密眼底検査、細隙

燈顕微鏡検査（前眼部及び後眼部）並びに眼底カメラ撮影を実施し、網膜硝子体又は視神

経乳頭の所見を図示して詳細に診療録に記載した場合に限る。）、度数のない治療用コン

タクトレンズを装用する患者又は眼内の手術（角膜移植術を含む。）前後の患者等にあっ

ては、当該点数を算定せず、区分番号「Ｄ２５５」から区分番号「Ｄ２８２－２」までに

掲げる眼科学的検査により算定する。なお、この場合においても、区分番号「Ａ０００」

に掲げる初診料は算定せず、区分番号「Ａ００１」に掲げる再診料又は区分番号「Ａ００

２」に掲げる外来診療料を算定する。

(６) コンタクトレンズ検査料２を算定する医療機関のうち、コンタクトレンズに係る診療の

割合が、７．５割を超える医療機関においては、病態により個別の検査を実施する必要が

ある場合には、適切な治療が提供されるよう、速やかにより専門的な医療機関へ転医させ



るよう努めること。

Ｄ２８２－４ ダーモスコピー

ダーモスコピーは、悪性黒色腫、基底細胞癌、ボーエン病、色素性母斑、老人性色素斑、脂

漏性角化症、エクリン汗孔腫、血管腫等の色素性皮膚病変の診断の目的で行った場合に、初回

の診断日に限り算定する。

Ｄ２８３ 発達及び知能検査、Ｄ２８４ 人格検査、Ｄ２８５ 認知機能検査その他の心理検査

(１) 検査を行うに当たっては、個人検査用として標準化され、かつ、確立された検査方法に

より行う。

(２) 各区分のうち「１」の「操作が容易なもの」とは、検査及び結果処理に概ね40分以上を

要するもの、「２」の「操作が複雑なもの」とは、検査及び結果処理に概ね１時間以上を

要するもの、「３」の「操作と処理が極めて複雑なもの」とは、検査及び結果処理に１時

間30分以上要するものをいう。

なお、臨床心理・神経心理検査は、医師が自ら、又は医師の指示により他の従事者が自

施設において検査及び結果処理を行い、かつ、その結果に基づき医師が自ら結果を分析し

た場合にのみ算定する。

(３) 医師は診療録に分析結果を記載する。

(４) 区分番号「Ｄ２８３」発達及び知能検査の「１」は、津守式乳幼児精神発達検査、牛島

乳幼児簡易検査、日本版ミラー幼児発達スクリーニング検査、遠城寺式乳幼児分析的発達

検査、デンバー式発達スクリーニング、ＤＡＭグッドイナフ人物画知能検査、フロスティ

ッグ視知覚発達検査、脳研式知能検査、コース立方体組み合わせテスト、レーヴン色彩マ

トリックス及びＪＡＲＴである。

(５) 区分番号「Ｄ２８３」発達及び知能検査の「２」は、ＭＣＣベビーテスト、ＰＢＴピク

チュア・ブロック知能検査、新版Ｋ式発達検査、ＷＰＰＳＩ知能診断検査、全訂版田中ビ

ネー知能検査、田中ビネー知能検査Ⅴ、鈴木ビネー式知能検査、ＷＡＩＳ－Ｒ成人知能検

査（ＷＡＩＳを含む。）及び大脇式盲人用知能検査である。

(６) 区分番号「Ｄ２８３」発達及び知能検査の「３」は、ＷＩＳＣ-Ⅲ知能検査、ＷＩＳＣ-

Ⅳ知能検査及びＷＡＩＳ-Ⅲ成人知能検査である。

(７) 区分番号「Ｄ２８４」人格検査の「１」は、パーソナリティイベントリー、モーズレイ

性格検査、Ｙ－Ｇ矢田部ギルフォード性格検査、ＴＥＧ－Ⅱ東大式エゴグラム及び新版Ｔ

ＥＧである。

(８) 区分番号「Ｄ２８４」人格検査の「２」は、バウムテスト、ＳＣＴ、Ｐ－Ｆスタディ、

ＭＭＰＩ、ＴＰＩ、ＥＰＰＳ性格検査、16Ｐ－Ｆ人格検査、描画テスト、ゾンディーテス

ト及びＰＩＬテストである。

(９) 区分番号「Ｄ２８４」人格検査の「３」は、ロールシャッハテスト、ＣＡＰＳ、ＴＡＴ

絵画統覚検査及びＣＡＴ幼児児童用絵画統覚検査である。

(10) 区分番号「Ｄ２８５」認知機能検査その他の心理検査の「１」は、ＣＡＳ不安測定検査、

ＳＤＳうつ性自己評価尺度、ＣＥＳ－Ｄうつ病（抑うつ状態）自己評価尺度、ＨＤＲＳハ

ミルトンうつ病症状評価尺度、ＳＴＡＩ状態・特性不安検査、ＰＯＭＳ、ＩＥＳ－Ｒ、Ｐ

ＤＳ、ＴＫ式診断的新親子関係検査、ＣＭＩ健康調査票、ＧＨＱ精神健康評価票、ＭＡＳ

不安尺度、ブルドン抹消検査、ＭＥＤＥ多面的初期認知症判定検査、ＷＨＯ ＱＯＬ26、



ＣＯＧＮＩＳＴＡＴ、ＳＩＢ、Ｃｏｇｈｅａｌｔｈ（医師、看護師又は臨床心理技術者が

検査に立ち会った場合に限る。）、ＮＰＩ、ＢＥＨＡＶＥ－ＡＤ及び音読検査（特異的読

字障害を対象にしたものに限る。）である。

(11) 区分番号「Ｄ２８５」認知機能検査その他の心理検査の「２」は、ベントン視覚記銘検

査、内田クレペリン精神検査、三宅式記銘力検査、ベンダーゲシュタルトテスト、ＷＣＳ

Ｔウイスコンシン・カード分類検査、ＳＣＩＤ構造化面接法、ＣＬＡＣ－Ⅱ、遂行機能障

害症候群の行動評価（ＢＡＤＳ）、リバーミード行動記憶検査及びＲａｙ－Ｏｓｔｅｒｒ

ｉｅｔｈ Ｃｏｍｐｌｅｘ Ｆｉｇｕｒｅ Ｔｅｓｔ（ＲＯＣＦＴ）である。

(12) 区分番号「Ｄ２８５」認知機能検査その他の心理検査の「３」は、ＩＴＰＡ、ＣＬＡＣ

－Ⅲ、標準失語症検査、標準失語症検査補助テスト、標準高次動作性検査、標準高次視知

覚検査、標準注意検査法・標準意欲評価法、ＷＡＢ失語症検査、老研版失語症検査、Ｋ－

ＡＢＣ、ＷＭＳ－Ｒ、ＡＤＡＳ、ＤＮ－ＣＡＳ認知評価システム及び小児自閉症評定尺度

である。

(13) 改訂長谷川式簡易知能評価スケールを用いた検査及び国立精研式認知症スクリーニング

テストの費用は、基本診療料に含まれているものであり、別に算定できない。

Ｄ２８６ 肝及び腎のクリアランステスト

(１) 肝及び腎のクリアランステストとは、負荷後に検体採取及び検体分析を経時的若しくは

連続的に行う検査である。

(２) 肝クリアランステストに該当するものは、ＩＣＧ等を用いた検査であり、腎クリアラン

ステストに該当するものは、ＰＳＰ、チオ硫酸等を負荷して行うクリアランステスト、腎

血漿流量測定、糸球体濾過値測定である。

(３) 肝及び腎のクリアランステストは、肝クリアランステスト又は腎クリアランステストの

いずれかを実施した場合に算定できる。

(４) 「注２」の注射とは、第６部第１節第１款の注射実施料をいい、施用した薬剤の費用は、

別途算定する。

Ｄ２８６－２ イヌリンクリアランス測定

(１) 検査に伴って行った注射、採血及び検体測定の費用は、所定点数に含まれるが、使用し

た薬剤は別途算定できる。

(２) ６月に１回に限り算定する。

(３) 区分番号「Ｄ２８６」肝及び腎のクリアランステストのうち、腎のクリアランステスト

と、本検査を併せて行った場合には、いずれか主たるもののみ算定する。

Ｄ２８７ 内分泌負荷試験

(１) 各負荷試験については、測定回数及び負荷する薬剤の種類にかかわらず、一連のものと

して月１回に限り所定点数を算定する。ただし、「１」の「イ」の成長ホルモンに限り、

月２回まで所定点数を算定できる。

なお、「１」の下垂体前葉負荷試験及び「５」の副腎皮質負荷試験以外のものについて

は、測定するホルモンの種類にかかわらず、一連のものとして算定する。

(２) 内分泌負荷試験において、負荷の前後に係る血中又は尿中のホルモン等測定に際しては、

測定回数、測定間隔等にかかわらず、一連のものとして扱い、当該負荷試験の項により算

定するものであり、検体検査実施料における生化学的検査 又は生化学的検査 の項では(Ⅰ) (Ⅱ)



算定できない。

(３) 「１」の下垂体前葉負荷試験に含まれるものとしては、下記のものがある。

ア 成長ホルモン（ＧＨ）については、インスリン負荷、アルギニン負荷、Ｌ－ＤＯＰＡ

負荷、クロニジン負荷、グルカゴン負荷、プロプラノロール負荷、ブロモクリプチン負

荷、睡眠負荷等

イ ゴナドトロピン（ＬＨ及びＦＳＨ）については、ＬＨ－ＲＨ負荷、クロミフェン負荷

等

ウ 甲状腺刺激ホルモン（ＴＳＨ）については、ＴＲＨ負荷等

エ プロラクチン（ＰＲＬ）については、ＴＲＨ負荷、ブロモクリプチン負荷等

オ 副腎皮質刺激ホルモン（ＡＣＴＨ）については、インスリン負荷、メトピロン負荷、

デキサメサゾン負荷、ＣＲＨ負荷等

(４) 「２」の下垂体後葉負荷試験の抗利尿ホルモン（ＡＤＨ）については、水制限、高張食

塩水負荷（カーター・ロビンステスト）等が含まれる。

(５) 「３」の甲状腺負荷試験の甲状腺ホルモンについては、Ｔ 抑制等が含まれる。３

(６) 「４」の副甲状腺負荷試験の副甲状腺ホルモン（ＰＴＨ）については、カルシウム負荷、

ＰＴＨ負荷（エルスワースハワードテスト）、ＥＤＴＡ負荷等が含まれる。

(７) 「５」の副腎皮質負荷試験に含まれるものとしては、下記のものがある。

ア 鉱質コルチコイド（レニン、アルドステロン）については、フロセマイド負荷、アン

ギオテンシン負荷等

イ 糖質コルチコイド（コルチゾール、ＤＨＥＡ及びＤＨＥＡＳ）については、ＡＣＴＨ

負荷、デキサメサゾン負荷、メトピロン負荷等

(８) 「６」の性腺負荷試験に含まれるものとしては、下記のものがある。

ア テストステロンについては、ＨＣＧ負荷等

イ エストラジオールについては、ＨＭＧ負荷等

(９) 「注２」の注射とは、第６部第１節第１款の注射実施料をいい、施用した薬剤の費用は、

別途算定する。

Ｄ２８８ 糖負荷試験

(１) 負荷の前後に係る血中又は尿中のホルモン等測定に際しては、測定回数、測定間隔等に

かかわらず、一連のものとして扱い、当該負荷試験の項により算定するものであり、検体

検査実施料における生化学的検査 又は生化学的検査 の項では算定できない。(Ⅰ) (Ⅱ)

(２) 「２」の耐糖能精密検査（常用負荷試験及び血中インスリン測定又は常用負荷試験及び

血中Ｃ－ペプタイド測定を行った場合）は、常用負荷試験及び負荷前後の血中インスリン

測定又は血中Ｃ－ペプタイド測定を行った場合に算定する。

(３) 乳糖を服用させて行う耐糖試験は、糖負荷試験により算定する。また、使用した薬剤は、

区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

(４) ブドウ糖等を１回負荷し、負荷前後の血糖値等の変動を把握する検査は、糖負荷試験の

所定点数により算定する。

(５) 「注」の注射とは、第６部第１節第１款の注射実施料をいい、施用した薬剤の費用は、

別途算定する。

Ｄ２８９ その他の機能テスト



(１) 胃液分泌刺激テスト

ア 「３」の胃液分泌刺激テストは、生体に分泌刺激物質を投与し、胃液若しくは血液を

採取、分析することにより胃液分泌機能を検査するものであり、胃液分泌刺激テストに

該当するものは、ガストリン刺激テスト、ヒスタログ刺激試験、Katsch-Kalk法、ヒス

タミン法等である。

イ 検査に伴って行った注射、検体採取、検体測定及びエックス線透視の費用は、別に算

定できない。

(２) 「３」の胆道機能テストは、十二指腸ゾンデを十二指腸乳頭部まで挿入し、胆道刺激物

を投与して十二指腸液を分画採取した場合に算定する。

(３) 「４」のセクレチン試験は、十二指腸液採取用二重管を十二指腸まで挿入し、膵外分泌

刺激ホルモンであるセクレチンを静脈注射し、刺激後の膵液量、重炭酸濃度及びアミラー

ゼ排出量を測定した場合に算定する。

ただし、セクレチン注射の手技料、測定に要する費用、血清酵素逸脱誘発試験の費用等

は所定点数に含まれる。

(４) 「注」の注射とは、第６部第１節第１款の注射実施料をいい、施用した薬剤の費用は、

別途算定する。

Ｄ２９０ 卵管通気・通水・通色素検査、ルビンテスト

卵管通気・通水・通色素検査、ルビンテストの所定点数は、それぞれ両側についての点数で

あり、検査の種類及び回数にかかわらず、所定点数のみを算定する。

Ｄ２９０－２ 尿失禁定量テスト（パッドテスト）

尿失禁定量テスト(パッドテスト)は、尿失禁患者において、体動時の失禁尿をパッドにより

採取し、定量的な尿失禁の評価を行うものであり、１月につき１回に限り算定できる。ただし、

使用されるパッドの費用は、所定点数に含まれる。

Ｄ２９１ 皮内反応検査、ヒナルゴンテスト、鼻アレルギー誘発試験、過敏性転嫁検査、薬物光

線貼布試験、最小紅斑量（ＭＥＤ）測定

(１) 皮内反応検査とは、ツベルクリン反応、各種アレルゲンの皮膚貼布試験（皮内テスト、

スクラッチテストを含む。）等であり、ツベルクリン、アレルゲン等検査に使用した薬剤

に係る費用は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

(２) 数種のアレルゲン又は濃度の異なったアレルゲンを用いて皮内反応検査を行った場合は、

それぞれにつき１箇所として所定点数を算定するものである。

(３) 薬物投与に当たり、あらかじめ皮内反応、注射等による過敏性検査を行った場合にあっ

ては、皮内反応検査の所定点数は算定できない。

(４) 薬物光線貼布試験、最小紅斑量（ＭＥＤ）測定は、１照射につき１箇所として算定する。

Ｄ２９１－２ 小児食物アレルギー負荷検査

(１) 問診及び血液検査等から、食物アレルギーが強く疑われる９歳未満の小児に対し、原因

抗原の特定、耐性獲得の確認のために、食物負荷検査を実施した場合に、12月に２回を限

度として算定する。

(２) 検査を行うに当たっては、食物アレルギー負荷検査の危険性、必要性、検査方法及びそ

の他の留意事項について、患者又はその家族等に対して文書により説明の上交付するとと

もに、その文書の写しを診療録に添付すること。



(３) 負荷試験食の費用は所定点数に含まれる。

(４) 小児食物アレルギーの診療に当たっては、「厚生労働科学研究班による食物アレルギー

の診療の手引き 2005（平成15～17年度厚生労働科学研究）」を参考とすること。

(５) 「注２」の注射とは、第６部第１節第１款の注射実施料をいい、施用した薬剤の費用は、

別途算定する。

Ｄ２９１－３ 内服・点滴誘発試験

(１) 貼付試験、皮内反応、リンパ球幼若化検査等で診断がつかない薬疹の診断を目的とした

場合であって、入院中の患者に対して被疑薬を内服若しくは点滴・静注した場合に限り算

定できる。

(２) 検査を行うに当たっては、内服・点滴誘発試験の危険性、必要性、検査方法及びその他

の留意事項について、患者又はその家族等に対して文書により説明の上交付するとともに、

その文書の写しを診療録に添付すること。

Ｄ２９３ シンチグラム（画像を伴わないもの）

「４」の肺局所機能検査、脳局所血流検査については、炭酸ガス等を用いて検査を行った場

合であっても、所定点数のみを算定する。ただし、使用した炭酸ガスの費用は、別に算定する。

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

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

算は、所定点数に含まないものとする。

(２) 内視鏡検査の通則２による算定において、区分番号「Ｄ３１３」大腸ファイバースコピ

ーの「１」から「３」については、同一の検査として扱う。また、準用が通知されている

検査については、当該検査が準ずることとされている検査と同一の検査として扱う。

(３) 内視鏡検査に際して第２章第11部に掲げる麻酔を行った場合は、麻酔の費用を別に算定

する。

(４) 内視鏡検査で麻酔手技料を別に算定できない麻酔を行った場合の薬剤料は、区分番号

「Ｄ５００」薬剤により算定する。

(５) 処置又は手術と同時に行った内視鏡検査は、別に算定できない。

(６) 内視鏡検査当日に、検査に関連して行う第６部第１節第１款の注射実施料は別に算定で

きない。

(７) 区分番号「Ｄ２９５」関節鏡検査から区分番号「Ｄ３２５」肺臓カテーテル法、肝臓カ

テーテル法、膵臓カテーテル法までに掲げる内視鏡検査は、次により算定する。

ア 生検用ファイバースコピーを使用して組織の採取を行った場合は、採取した組織の個

数にかかわらず、１回の内視鏡検査について区分番号「Ｄ４１４」内視鏡下生検法に掲

げる所定点数を別に算定する。

イ 互いに近接する部位の２以上のファイバースコピー検査を連続的に行った場合には、

主たる検査の所定点数のみにより算定する。

ウ 内視鏡検査をエックス線透視下において行った場合にあっても、区分番号「Ｅ００

０」透視診断は算定しない。

エ 写真診断を行った場合は、使用フィルム代（現像料及び郵送料を含むが、書留代等は

除く。）を10円で除して得た点数を加算して算定するが、区分番号「Ｅ００２」撮影及

び区分番号「Ｅ００１」写真診断は算定しない。



オ 当該保険医療機関以外の医療機関で撮影した内視鏡写真について診断のみを行った場

合は、診断料として１回につき所定点数を算定できるが、患者が当該傷病につき当該医

療機関で受診していない場合は算定できない。

(８) 区分番号「Ｄ３０６」食道ファイバースコピー、「Ｄ３０８」胃・十二指腸ファイバー

スコピー、「Ｄ３１０」小腸ファイバースコピー、「Ｄ３１２」直腸ファイバースコピー

又は「Ｄ３１３」大腸ファイバースコピーを行う際に、インジゴカルミン、メチレンブル

ー、トルイジンブルー、コンゴーレッド等による色素内視鏡法を行った場合は、粘膜点墨

法に準じて算定する。ただし、使用される色素の費用は所定点数に含まれる。

(９) 内視鏡検査を行うにあたっては、関係学会のガイドライン等に基づき、必要な消毒及び

洗浄を適切に行うこと。

Ｄ２９６－２ 鼻咽腔直達鏡検査

鼻咽腔直達鏡検査は、区分番号「Ｄ２９８」嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバースコ

ピーと同時に行った場合は算定できない。

Ｄ２９８ 嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバースコピー

嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバースコピーについては、嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入

口部の全域にわたっての一連の検査として算定する。

Ｄ２９８－２ 内視鏡下嚥下機能検査

(１) 内視鏡下嚥下機能検査は、嚥下機能が低下した患者に対して、喉頭内視鏡等を用いて直

接観察下に着色水を嚥下させ、嚥下反射惹起のタイミング、着色水の咽頭残留及び誤嚥の

程度を指標に嚥下機能を評価した場合に算定する。

(２) 内視鏡下嚥下機能検査、区分番号「Ｄ２９８」嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバ

ースコピー及び区分番号「Ｄ２９９」喉頭ファイバースコピーを２つ以上行った場合は、

主たるもののみ算定する。

Ｄ３０２ 気管支ファイバースコピー

「注」の気管支肺胞洗浄法検査加算は、肺胞タンパク症、サルコイドーシス等の診断のため

に気管支肺胞洗浄を行い、洗浄液を採取した場合に算定する。

Ｄ３０４ 縦隔鏡検査

縦隔鏡検査は、主に胸部（肺及び縦隔）の疾病の鑑別、肺癌の転移の有無、手術適応の決定

のために用いられるものをいう。

Ｄ３０６ 食道ファイバースコピー

(１) 「注」の粘膜点墨法とは、治療範囲の決定、治療後の部位の追跡等を目的として、内視

鏡直視下に無菌の墨汁を消化管壁に極少量注射して点状の目印を入れるものである。

(２) 表在性食道がんの診断のための食道ヨード染色法は、粘膜点墨法に準ずる。ただし、染

色に使用されるヨードの費用は、所定点数に含まれる。

(３) 「注２」の狭帯域光強調加算は、拡大内視鏡を用いた場合であって、狭い波長帯による

画像を利用した観察を行った場合に算定できる。

Ｄ３０７ 胃鏡検査、ガストロカメラ

胃鏡検査とガストロカメラは併せて算定できない。

Ｄ３１０ 小腸ファイバースコピー

(１) 「２」のカプセル型内視鏡によるものは、次の場合に算定する。



ア カプセル型内視鏡によるものは、消化器系の内科又は外科の経験を５年以上有する常

勤の医師が１人以上配置されている場合に限り算定する。なお、カプセル型内視鏡の滞

留に適切に対処できる体制が整っている保険医療機関において実施すること。

イ 事前に上部消化管検査及び下部消化管検査を実施し、原因不明の消化管出血を伴う小

腸疾患の診断を行うために使用した場合に算定する。

ウ カプセル型内視鏡を使用した患者については、診療報酬請求に当たって、診療報酬明

細書に症状詳記を添付する。

(２) 小腸ファイバースコピーは、２種類以上行った場合は、主たるもののみ算定する。ただ

し、「２」のカプセル型内視鏡によるものを行った後に、診断の確定又は治療を目的とし

て「１」のバルーン内視鏡によるものを行った場合においては、いずれの点数も算定する。

Ｄ３１１ 直腸鏡検査

(１) 直腸鏡検査を、区分番号「Ｄ３１１－２」肛門鏡検査と同時に行った場合は主たるもの

のみ算定する。

(２) 肛門部の観察のみを行った場合は、直腸鏡検査ではなく、区分番号「Ｄ３１１－２」肛

門鏡検査を算定する。

(３) コロンブラッシュ法は、直腸鏡検査の所定点数に、検鏡診断料として沈渣塗抹染色によ

る細胞診断の場合は、区分番号「Ｎ００４」細胞診（１部位につき）の所定点数を、また、

包埋し組織切片標本を作製し検鏡する場合は、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製

（１臓器につき）の所定点数を併せて算定する。

Ｄ３１１－２ 肛門鏡検査

肛門鏡検査を、区分番号「Ｄ３１１」直腸鏡検査と同時に行った場合は主たるもののみ算定

する。

Ｄ３１４ 腹腔鏡検査

(１) 人工気腹術は、腹腔鏡検査に伴って行われる場合にあっては、別に算定できない。

(２) 腹腔鏡検査を、区分番号「Ｄ３１５」腹腔ファイバースコピーと同時に行った場合は主

たるものの所定点数を算定する。

Ｄ３１７ 膀胱尿道ファイバースコピー

(１) 膀胱尿道ファイバースコピーは軟性膀胱鏡を用いた場合に算定する。

(２) 膀胱尿道ファイバースコピーを必要とする場合において、膀胱結石等により疼痛が甚し

いとき、あるいは著しく患者の知覚過敏なとき等にキシロカインゼリーを使用した場合に

おける薬剤料は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

(３) 膀胱尿道ファイバースコピーにインジゴカルミンを使用した場合は、区分番号「Ｄ２８

９」その他の機能テストの「２」の所定点数を併せて算定する。

(４) 膀胱尿道ファイバースコピーについては、前部尿道から膀胱までの一連の検査を含むも

のとする。

Ｄ３１７－２ 膀胱尿道鏡検査

(１) 膀胱尿道鏡検査は硬性膀胱鏡を用いた場合に算定する。

(２) 膀胱尿道鏡検査を必要とする場合において、膀胱結石等により疼痛が甚しいとき、ある

いは著しく患者の知覚過敏なとき等にキシロカインゼリーを使用した場合における薬剤料

は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。



(３) 膀胱尿道鏡検査にインジゴカルミンを使用した場合は、区分番号「Ｄ２８９」その他の

機能テストの「２」の所定点数を併せて算定する。

(４) 膀胱尿道鏡検査については、前部尿道から膀胱までの一連の検査を含むものとする。

なお、膀胱のみ又は尿道のみの観察では所定点数は算定できない。

Ｄ３１８ 尿管カテーテル法（両側）

尿管カテーテル法は、ファイバースコープを用いて尿管の通過障害、結石、腫瘍等の検索を

行った場合に算定できるもので、同時に行う区分番号「Ｄ３１７」膀胱尿道ファイバースコピ

ー及び区分番号「Ｄ３１７－２」膀胱尿道鏡検査を含む。

なお、ファイバースコープ以外の膀胱鏡による場合には算定できない。

Ｄ３１９ 腎盂尿管ファイバースコピー（片側）

腎盂尿管ファイバースコピーの所定点数には、ファイバースコープを用いた前部尿道から腎

盂までの一連の検査を含む。

Ｄ３２０ ヒステロスコピー

ヒステロスコピーに際して、子宮腔内の出血により子宮鏡検査が困難なため、子宮鏡検査時

の腔内灌流液を使用した場合における薬剤料は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

ただし、注入手技料は算定しない。

Ｄ３２４ 血管内視鏡検査

区分番号「Ｄ２２０」呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコープ（ハートス

コープ）、カルジオタコスコープの費用は、所定点数に含まれる。

Ｄ３２５ 肺臓カテーテル法、肝臓カテーテル法、膵臓カテーテル法

(１) 造影剤を使用した場合においても、血管造影等のエックス線診断の費用は、別に算定し

ない。

(２) 検査を実施した後の縫合に要する費用は、所定点数に含まれる。

第４節 診断穿刺・検体採取料

１ 各部位の穿刺・針生検においては、同一部位において２か所以上行った場合にも、所定点数

のみの算定とする。

２ 診断穿刺・検体採取後の創傷処置については、区分番号「Ｊ０００」創傷処置における手術

後の患者に対するものとして翌日より算定できる。

３ 同一日に実施された下記に掲げる穿刺と同一の処置としての穿刺については、いずれか一方

のみ算定する。

(１) 脳室穿刺

(２) 後頭下穿刺

(３) 腰椎穿刺、胸椎穿刺又は頸椎穿刺

(４) 骨髄穿刺

(５) 関節穿刺

(６) 上顎洞穿刺並びに扁桃周囲炎又は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺

(７) 腎嚢胞又は水腎症穿刺

(８) ダグラス窩穿刺

(９) リンパ節等穿刺



(10) 乳腺穿刺

(11) 甲状腺穿刺

４ 区分番号「Ｄ４０９」リンパ節等穿刺又は針生検から区分番号「Ｄ４１３」前立腺針生検法

までに掲げるものをＣＴ透視下に行った場合は、区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮

影（ＣＴ撮影）の所定点数を別途算定する。ただし、第２章第４部第３節コンピューター断層

撮影診断料の通則２に規定する場合にあっては、通則２に掲げる点数を算定する。

Ｄ４００ 血液採取

血液採取に係る乳幼児加算は、「１」の静脈及び「２」のその他のそれぞれについて加算す

るものである。

Ｄ４０４－２ 骨髄生検

骨髄生検は、骨髄生検針を用いて採取した場合にのみ算定できる。骨髄穿刺針を用いた場合

は区分番号「Ｄ４０４」骨髄穿刺の所定点数により算定する。

Ｄ４０９－２ センチネルリンパ節生検

(１) 触診及び画像診断の結果、腋窩リンパ節への転移が認められない乳がんに係る手術を予

定している場合のみ算定する。

(２) センチネルリンパ節生検を乳房悪性腫瘍手術と同一日に行う場合は、区分番号「Ｋ４７

６」乳腺悪性腫瘍手術の注１又は注２で算定する。

(３) センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、区分番号「Ｄ５００」薬剤

として算定する。

(４) 放射性同位元素の検出に要する費用は、区分番号「Ｅ１００」シンチグラム（画像を伴

うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定する。

(５) 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第13部病理診断の所定点数を算

定する。

Ｄ４１２ 経皮的針生検法

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

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

皮的針生検をいう。

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

途算定できない。

Ｄ４１４ 内視鏡下生検法

「１臓器」の取扱いについては、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製（１臓器につき）

に準ずる。

Ｄ４１４－２ 超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（ＥＵＳ－ＦＮＡ）

(１) 超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（ＥＵＳ－ＦＮＡ）はコンベックス走査型超音波内視鏡

を用いて、経消化管的に生検を行った場合に算定できる。

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

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

Ｄ４１５ 経気管肺生検法

(１) 経気管肺生検法と同時に行われるエックス線透視に係る費用は、当該検査料に含まれる。

また、写真診断を行った場合は、フィルム代のみ算定できるが、撮影料、診断料は算定



できない。

(２) 経気管肺生検法は、採取部位の数にかかわらず、所定点数のみ算定する。

(３) 区分番号「Ｄ３０２」に掲げる気管支ファイバースコピーの点数は別に算定できない。

(４) ＣＴ透視下とは、気管支鏡を用いた肺生検を行う場合に、ＣＴを連続的に撮影すること

をいう。またこの場合、ＣＴに係る費用は別に算定できる。

Ｄ４１５－２ 超音波気管支鏡下穿刺吸引生検法（ＥＢＵＳ－ＴＢＮＡ）

(１) 超音波気管支鏡（コンベックス走査方式に限る。）を用いて行う検査をいい、気管支鏡

検査及び超音波に係る費用は別に算定できない。

(２) 採取部位の数にかかわらず、所定点数のみ算定する。

(３) 当該検査と同時に行われるエックス線透視に係る費用は、当該検査料に含まれる。また、

写真診断を行った場合は、フィルム代のみ算定できるが、撮影料、診断料は算定できない。

Ｄ４１６ 臓器穿刺、組織採取

「２」の開腹による臓器穿刺、組織採取については、穿刺回数、採取臓器数又は採取した組

織の数にかかわらず、１回として算定する。

Ｄ４１９ その他の検体採取

(１) 「１」の胃液・十二指腸液採取については、１回採取、分割採取にかかわらず、この項

の所定点数により算定するものとし、ゾンデ挿入に伴いエックス線透視を行った場合にお

いても、エックス線透視料は、別に算定しない。

(２) 「２」の胸水・腹水採取の所定点数には、採取及び簡単な液検査（肉眼的性状観察、リ

バルタ反応、顕微鏡による細胞の数及び種類の検査）の費用が含まれる。

なお、塗抹染色顕微鏡検査を行った場合は、区分番号「Ｄ０１７」排泄物、滲出物又は

分泌物の細菌顕微鏡検査により、血液化学検査を行った場合は、区分番号「Ｄ００４」穿

刺液・採取液検査の「18」その他により、細胞診検査を行った場合は、区分番号「Ｎ００

４」細胞診により算定する。

(３) 「４」の前房水採取については、内眼炎等の診断を目的に前房水を採取した場合に算定

する。

(４) 人工腎臓、人工心肺等の回路から動脈血採取を行った場合の採血料は算定できない。



第４部 画像診断

＜通則＞

１ 薬剤料

(１) 画像診断のために使用した薬剤料は別に算定できるが、投薬に係る処方料、処方せん料、

調剤料及び調剤技術基本料並びに注射に係る注射料は別に算定できない。

(２) 画像診断のために使用した造影剤又は造影剤以外の薬剤は、区分番号「Ｅ３００」に掲

げる薬剤料により算定する。

２ 画像診断に当たって、麻酔を行った場合は、第２章第11部麻酔に規定する所定点数を別に算

定する。ただし、麻酔手技料を別に算定できない麻酔を行った場合の薬剤料は、第４節薬剤料

の規定に基づき算定できる。

３ 時間外緊急院内画像診断加算

(１) 保険医療機関において、当該保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日又は深

夜に入院中の患者以外の患者に対して診療を行った際、医師が緊急に画像診断を行う必要

性を認め、当該保険医療機関において、当該保険医療機関の従事者が当該保険医療機関に

具備されている画像診断機器を用いて当該画像撮影及び診断を実施した場合に限り算定で

きる。

(２) 画像診断の開始時間が診療時間以外の時間、休日又は深夜に該当する場合に当該加算を

算定する。なお時間外等の定義については、区分番号「Ａ０００」初診料の時間外加算等

における定義と同様であること。

(３) 同一患者に同一日に２回以上、時間外、休日又は深夜の診療を行い、その都度緊急の画

像診断を行った場合（複数の区分にまたがる場合を含む。）においても１回のみの算定と

する。

(４) 入院中の患者には当該加算は算定できない。ただし、時間外、休日又は深夜に外来を受

診した患者に対し、画像診断の結果入院の必要性を認めて、引き続き入院となった場合は

この限りではない。

(５) 時間外緊急院内画像診断加算を算定する場合においては、区分番号「Ａ０００」の注７

並びに区分番号「Ａ００１」の注６に規定する夜間・早朝等加算は算定できない。

(６) 時間外緊急院内画像診断加算は他の医療機関で撮影されたフィルムを診断した場合は算

定できない。

(７) 緊急に画像診断を要する場合とは、直ちに何らかの処置・手術等が必要な患者であって、

通常の診察のみでは的確な診断が下せず、なおかつ通常の画像診断が整う時間まで画像診

断の実施を見合わせることができないような重篤な場合をいう。

４ 画像診断に当たって通常使用される患者の衣類の費用は、画像診断の所定点数に含まれる。

５ 画像診断管理加算

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

像診断を担当した経験を10年以上有するものに限る。）が読影結果を文書により当該専ら画像

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

場合に、月の最初の診断の日に算定する。画像診断管理加算２は、当該保険医療機関において

実施される核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、専ら画像診断を担当する医師（地



方厚生局長等に届け出た、専ら画像診断を担当した経験を10年以上有するものに限る。）が診

断を行い、読影結果を文書により当該専ら画像診断を担当する医師の属する保険医療機関にお

いて当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最初の診断の日に算定する。これ

らの加算を算定する場合は、報告された文書又はその写しを診療録に貼付する。

６ 遠隔画像診断を行った場合は、送信側の保険医療機関において撮影料、診断料及び画像診断

管理加算（当該加算の算定要件を満たす場合に限る。）を算定できる。受信側の保険医療機関

における診断等に係る費用については受信側、送信側の医療機関間における相互の合議に委ね

るものとする。

第１節 エックス線診断料

１ エックス線診断に係る一般的事項

(１) エックス線写真撮影の際に失敗等により、再撮影をした場合については再撮影に要した

費用は算定できない。再撮影に要した費用は、その理由が患者の故意又は重大な過失によ

る場合を除き、当該保険医療機関の負担とする。

(２) 「２」又は「３」の「同一の部位」とは、部位的な一致に加え、腎と尿管、胸椎下部と

腰椎上部のように通常同一フィルム面に撮影し得る範囲をいう。

ただし、食道・胃・十二指腸、血管系（血管及び心臓）、リンパ管系及び脳脊髄腔につ

いては、それぞれ全体を「同一の部位」として取り扱うものである。

(３) 「２」又は「３」の「同時に」とは、診断するため予定される一連の経過の間に行われ

たものをいう。例えば、消化管の造影剤使用写真診断（食道・胃・十二指腸等）において、

造影剤を嚥下させて写真撮影し、その後２～３時間経過して再びレリーフ像を撮影した場

合は、その診断料は100分の50とする。

ただし、胸部単純写真を撮影して診断した結果、断層像の撮影の必要性を認めて、当該

断層像の撮影を行った場合等、第１の写真診断を行った後に別種の第２の撮影、診断の必

要性を認めて第２の撮影診断を行った場合は、「同時に」には該当せず、第２の診断につ

いても100分の50とはしない。

(４) 「２」の「２以上のエックス線撮影」とは、単純撮影、特殊撮影、造影剤使用撮影又は

乳房撮影のうち２種以上の撮影を行った場合をいう。この場合、デジタル撮影及びアナロ

グ撮影については区別せず、１種の撮影として扱う。

(５) 「３」の「同一の方法」による撮影とは、単純撮影、特殊撮影、造影剤使用撮影又は乳

房撮影のそれぞれの撮影方法をいい、デジタル撮影及びアナログ撮影については「同一の

方法」として扱う。

(６) 特殊撮影、乳房撮影、心臓及び冠動脈の造影剤使用撮影の診断料及び撮影料は、フィル

ム枚数にかかわらず、一連のものについて１回として算定する。ただし、別個に撮影した

両側の肺野の断層写真等、撮影部位の異なる場合（乳房撮影を除く。）は、部位ごとに１

回とする。

(７) 次の場合は、「同一の方法」の繰り返しと考えられるので、「３」の算定方法が適用さ

れる。ただし、ウについては、いずれか一方の写真診断の結果、他法による撮影の必要性

を認め、診断を行った場合は「同時に」には該当しないので、胸部単純撮影及び胸椎撮影

のそれぞれについて「３」の適用となるか否かを判断すること。なお、仮にそれぞれにつ



いて同時に２枚以上のフィルムが使用されれば「３」の適用となること。

ア 脊椎の単純撮影において、頸椎及び胸椎上部を正面・側面等曝射の角度を変えて数回

にわたって撮影した場合

イ 胸部単純撮影と肺尖撮影を併施した場合

ウ 胸部単純撮影と胸椎撮影を併施した場合

エ 消化管造影において、食道・胃・十二指腸を背腹・腹背等体位を変換させて数回にわ

たって撮影した場合

オ 耳鼻科領域におけるシュラー法、ステンバー法及びマイヤー法のうち、２方法以上の

撮影を併せて実施した場合

(８) 耳・肘・膝等の対称器官又は対称部位の健側を患側の対照として撮影する場合における

撮影料、診断料については、同一部位の同時撮影を行った場合と同じ取扱いとする。

(９) ２枚目以降100分の50で算定する場合及び間接撮影を行った場合に端数が生じる場合の

端数処理は、点数計算の最後に行うものとする。

例 ２枚の頭部単純デジタルエックス線撮影を行った場合

［診断料］ 85点＋85点×0.5 ＝ 127.5点 →（四捨五入） → 128点

［撮影料］ 68点＋68点×0.5 ＝ 102点

３枚の頭部単純デジタルエックス線撮影を行った場合

［診断料］ 85点＋85点×0.5 × 2＝ 170点

［撮影料］ 68点＋68点×0.5 × 2＝ 136点

２枚の胸部アナログエックス線間接撮影を行った場合

［診断料］ 85点×0.5＋85点×0.5×0.5＝ 63.75点 →（四捨五入） → 64点

［撮影料］ 60点×0.5＋60点×0.5×0.5＝ 45点

(10) デジタル撮影

デジタル撮影とは、エックス線撮影後、画像情報のデジタル処理を行うことが可能なも

のをいい、デジタル・サブトラクション・アンギオグラフィー法、コンピューテッド・ラ

ジオグラフィー法又はデジタル透視撮影法による。

なお、デジタル透視撮影法とは、超細密イメージング・インテンシファイアー及び超細

密ビデオカメラを用いてデジタル映像化処理を行うものをいう。

２ 電子画像管理加算

(１) 「４」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、画像を電子媒体に保存

して管理した場合をいい、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を算定

することができるが、本加算を算定した場合には当該フィルムの費用は算定できない。

(２) 電子画像管理加算は、同一の部位につき、同時に２種類以上の撮影方法を使用した場合

は一連の撮影とみなし、主たる撮影の点数のみ算定する。

(３) 電子画像管理加算は、他の医療機関で撮影したフィルム等についての診断のみを行った

場合には算定しない。

Ｅ０００ 透視診断

(１) 本項の透視診断とは、透視による疾病、病巣の診断を評価するものであり、特に別途疑

義解釈通知等により取扱いを示した場合を除き、消化管の造影剤使用撮影に際し腸管の所

要の位置に造影剤が到達しているか否かを透視により検査する場合等、撮影の時期決定や



準備手段又は他の検査、注射、処置及び手術の補助手段として行う透視については算定で

きない。

(２) 造影剤を使用する透視診断は一連の診断目的のために行うものについては、時間を隔て

て行う場合であっても１回として算定する。ただし、腸管の透視を時間を隔てて数回行い

その時間が数時間にわたる場合には、２回以上として算定できる。その基準は概ね２時間

に１回とする。

Ｅ００１ 写真診断

(１) 他の医療機関で撮影したフィルム等についての診断料は撮影部位及び撮影方法（単純撮

影、特殊撮影、造影剤使用撮影又は乳房撮影を指し、アナログ撮影又はデジタル撮影の別

は問わない。）別に１回の算定とする。例えば、胸部単純写真と断層像についてであれば

２回として算定できる。

ただし、１つの撮影方法については撮影回数、写真枚数にかかわらず１回として算定す

る。

(２) 写真診断においては、耳、副鼻腔は頭部として、骨盤、腎、尿管、膀胱は腹部として、

それぞれ「１」の「イ」により算定する。また、頸部、腋窩、股関節部、肩関節部、肩胛

骨又は鎖骨にあっても、「１」の「イ」により算定する。

(３) 写真診断に掲げる所定点数は、フィルムへのプリントアウトを行わずに画像を電子媒体

に保存した場合にも算定できる。

(４) イメージ・インテンシファイアー間接撮影装置によるエックス線撮影については、診断

料及び撮影料は間接撮影の場合の所定点数により算定できる。また、同一部位に対し直接

撮影を併せて行った場合は、イメージ・インテンシファイアー間接撮影装置による一連の

撮影として間接撮影の場合の所定点数のみを算定する。

Ｅ００２ 撮影

(１) 高圧撮影、拡大撮影及び軟部組織撮影は、「１」の単純撮影として算定する。

(２) エックス線フィルムサブトラクションについては、反転フィルムの作製の費用として、

一連につき、「１」及び区分番号「Ｅ４００」フィルムによって算定し、診断料は別に算

定できない。なお、診療継続中の患者であって診療上の必要性を認め以前撮影した脳血管

造影フィルムを用いてサブトラクションを実施した場合であっても、反転フィルムの作製

の費用及びフィルム料は算定できるが、診断料は別に算定できない。

(３) 特殊撮影とは、パントモグラフィー、断層撮影（同時多層撮影、回転横断撮影を含

む。）、スポット撮影（胃、胆嚢及び腸）、側頭骨・上顎骨・副鼻腔曲面断層撮影及び児

頭骨盤不均衡特殊撮影（側面撮影及び骨盤入口撮影後、側面、骨盤入口撮影のフィルムに

対し特殊ルーラー（計測板）の重複撮影を行う方法をいう。）をいう。なお、胃のスポッ

ト撮影、胆嚢スポット撮影及び腸スポット撮影については、消化管撮影の一連の診断行為

の１つとみなされる場合であっても、第１節エックス線診断料の「２」の適用の対象とす

る。

(４) 撮影に掲げる所定点数は、フィルムへのプリントアウトを行わずに画像を電子媒体に保

存した場合にも算定できる。

(５) 造影剤使用撮影時の算定方法

ア 造影剤使用撮影とは、血管造影、瘻孔造影及び気造影等の造影剤を使用して行った撮



影をいう。

イ 二重造影は、消化管診断に含まれ、別に算定できないが、その際に使用される発泡錠

は薬剤料として別に算定できる。

ウ 椎間板の変性を見るため、エックス線透視下に造影剤を使用し、椎間板を求めて１～

３か所注入し、四ツ切フィルム２枚のエックス線写真診断を行った場合は、「３」によ

り算定する。

エ 高速心大血管連続撮影装置による撮影は、「３」により算定する。

オ 子宮卵管造影法による検査は、区分番号「Ｅ００１」写真診断の「３」、区分番号

「Ｅ００２」撮影の「３」、区分番号「Ｅ００３」造影剤注入手技の「６」の「ロ」、

区分番号「Ｅ３００」薬剤及び区分番号「Ｅ４００」フィルムにより算定する。

(６) 乳房撮影とは、当該撮影専用の機器を用いて、原則として両側の乳房に対し、それぞれ

２方向以上の撮影を行うものをいい、両側について一連として算定する。

(７) 「注２」により新生児加算又は乳幼児加算を行う場合の所定点数とは、「１」、「２」、

「３」（「注３」による加算を含む。）又は「４」の点数（間接撮影の場合は100分の50

に相当する点数）をいう。

なお、新生児加算又は乳幼児加算を行う場合に端数が生じる場合の端数処理は、当該撮

影の最後に行うものとする。

例 単純撮影（デジタル撮影）における新生児加算又は乳幼児加算を行う場合の端数処理

の例

１枚撮影の場合

［新生児加算］ 68点×1.3 ＝88.4 点→（四捨五入）→ 88点

［乳幼児加算］ 68点×1.15＝78.2点→（四捨五入）→ 78点

３枚撮影の場合

［新生児加算］ 68点×1.3 ＋68点×1.3 ×0.5 × 2＝176.8点→（四捨五入）→177点

［乳幼児加算］ 68点×1.15＋68点×1.15×0.5 × 2＝156.4点 →（四捨五入）→156点

Ｅ００３ 造影剤注入手技

(１) 造影剤注入手技料は、造影剤使用撮影を行うに当たって造影剤を注入した場合に算定す

る。ただし、同一日に点滴注射を算定した場合は造影剤注入手技の「１」点滴注射の所定

点数は重複して算定できない。

(２) 「３」の動脈造影カテーテル法及び「４」の静脈造影カテーテル法とは、血管造影用カ

テーテルを用いて行った造影剤注入手技をいう。

(３) 「３」の「イ」は、主要血管である総頸動脈、椎骨動脈、鎖骨下動脈、気管支動脈、腎

動脈、腹部動脈（腹腔動脈、上及び下腸間膜動脈をも含む。）、骨盤動脈又は各四肢の動

脈の分枝血管を選択的に造影撮影した場合、分枝血管の数にかかわらず１回に限り算定で

きる。

総頸動脈、椎骨動脈、鎖骨下動脈、気管支動脈及び腎動脈の左右両側をあわせて造影

した場合であっても一連の主要血管として所定点数は１回に限り算定する。

(４) 静脈造影カテーテル法は、副腎静脈、奇静脈又は脊椎静脈に対して実施した場合に算定

できる。

(５) 「６」の「イ」注腸を実施する際の前処置として行った高位浣腸の処置料は所定点数に



含まれ、別途算定できない。

(６) 「６」の「ロ」その他のものとは、腰椎穿刺注入、胸椎穿刺注入、頸椎穿刺注入、関節

腔内注入、上顎洞穿刺注入、気管内注入（内視鏡下の造影剤注入によらないもの）、子宮

卵管内注入、胃・十二指腸ゾンデ挿入による注入、膀胱内注入、腎盂内注入及び唾液腺注

入をいう。

(７) 経皮経肝胆管造影における造影剤注入手技は区分番号「Ｄ３１４」により算定し、胆管

に留置したドレーンチューブ等からの造影剤注入手技は区分番号「Ｅ００３」の「６」の

「ロ」により算定する。

(８) 精嚢撮影を行うための精管切開は、区分番号「Ｋ８２９」により算定する。

(９) 造影剤を注入するために観血手術を行った場合は、当該観血手術の所定点数をあわせて

算定する。

(10) リンパ管造影を行うときの造影剤注入のための観血手術及び注入の手技料は、あわせて、

区分番号「Ｋ６２６」リンパ節摘出術の「１」により算定する。

Ｅ００４ 基本的エックス線診断料

(１) 基本的エックス線診断料は、特定機能病院の入院医療において通常行われる基本的な画

像診断について、その適正化及び請求事務の簡素化の観点から包括化して入院日数に応じ

た算定を行うものである。

(２) １月を通じて、基本的エックス線診断料に包括されている画像診断項目のいずれも行わ

れなかった場合は、当該月は本診断料は算定できない。

(３) 写真診断及び撮影を行い、これに伴って使用されるフィルムは、別に算定できる。

(４) 基本的エックス線診断料を算定している患者に対して、撮影した画像を電子化して管理

及び保存した場合は、一連の撮影ごとに第１節のエックス線診断料通則の「４」に規定す

る電子画像管理加算を別に算定できる。

(５) 基本的エックス線診断料を算定している患者に対して、エックス線フィルムサブトラク

ションを行った場合は、基本的エックス線診断料の他、手技料として区分番号「Ｅ００

２」の「１」の所定点数を算定できる。

(６) 基本的エックス線診断料に含まれない画像診断を行った場合は、別途当該画像診断に係

る所定点数を算定できる。

(７) 単純撮影を２枚以上撮影した場合又は間接撮影を行った場合にあっても、手技料は基本

的エックス線診断料に含まれ、別に算定できない。

(８) 入院日数については、入院基本料とは異なり、入院の都度当該入院の初日から数え、ま

た、退院日も算定対象となる。なお、外泊期間中は、入院日数に含まれない。

(９) 療養病棟、結核病棟又は精神病棟に入院している患者及び第１章第２部第２節に規定す

るＨＩＶ感染者療養環境特別加算、二類感染症患者療養環境特別加算若しくは重症者等療

養環境特別加算又は同部第３節に規定する特定入院料を算定している患者については、基

本的エックス線診断料は別に算定しないが、入院日数は入院初日から数える。

第２節 核医学診断料

１ 核医学診断に係る一般的事項

「１」に規定する核医学診断に係る所定点数とは、区分番号「Ｅ１００」から区分番号「Ｅ



１０１－３」までに掲げる所定点数及び区分番号「Ｅ１０２」に掲げる所定点数を合算した点

数をいう。

２ 「３」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、画像を電子媒体に保存して

管理した場合をいい、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を算定すること

ができるが、本加算を算定した場合には当該フィルムの費用は算定できない。

３ ラジオアイソトープの費用

ラジオアイソトープの費用を算定する場合は、「使用薬剤の薬価（薬価基準）」の定めると

ころによる。

Ｅ１００ シンチグラム（画像を伴うもの）

「注３」の加算における所定点数には「注２」による加算は含まれない。

Ｅ１０１ シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影

(１) シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影は、同一のラジオアイソトープを

使用した一連の検査につき、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び疾病の種類等

にかかわらず所定点数のみにより算定する。

(２) 「注２」の加算における所定点数とは、「注１」及び「注３」の加算を含まない点数で

ある。

(３) 「注３」の加算における所定点数とは、「注１」及び「注２」の加算を含まない点数で

ある。

Ｅ１０１－２ ポジトロン断層撮影

(１) ポジトロン断層撮影は、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び疾患の種類等に

かかわらず所定点数のみにより算定する。

(２) ＦＤＧを用いたポジトロン断層撮影については、てんかん若しくは心疾患の診断又は18

悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む。）の病期診断又は転移・再発の診断を

目的とし、次の表に定める要件を満たす場合に限り算定する。

１．てんかん 難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用する。

２．心疾患 虚血性心疾患による心不全患者における心筋組織のバイアビリティ診

断（他の検査で判断のつかない場合に限る。）又は心サルコイドーシ

スにおける炎症部位の診断が必要とされる患者に使用する。

３．悪性腫瘍(早 他の検査、画像診断により病期診断、転移・再発の診断が確定できな

期胃癌を除き、 い患者に使用する。

悪性リンパ腫を

含む。)

(３) ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管理、品１８ １８ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、

質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上

で実施すること。

(４) 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的でシンチグラム（ガリウムに



より標識された放射性医薬品を用いるものに限る。）を実施した場合には、主たるものの

みを算定する。

(５) ポジトロン断層撮影と同時に同一の機器を用いて行ったコンピューター断層撮影の費用

はポジトロン断層撮影の所定点数に含まれ、別に算定できない。

(６) Ｏ標識ガス剤を用いた場合に当該画像診断に伴って行われる血液ガス分析の費用は所１５

定点数に含まれ、別に算定できない。

(７) ターゲットガス（窒素、酸素、二酸化炭素）等の Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入に係る１５

費用並びに ＦＤＧ並びに Ｎ標識アンモニア剤の合成及び注入に係る費用は所定点数に１８ １３

含まれ、別に算定できない。

(８) Ｎ標識アンモニア剤を用いたポジトロン断層撮影については、他の検査で判断のつか１３

ない虚血性心疾患の診断を目的として行った場合に算定する。負荷に用いる薬剤料は所定

点数に含まれ、別に算定できない。

Ｅ１０１－３ ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影

(１) ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影は、Ｘ線ＣＴ組合せ型ポジトロンＣＴ装

置を用いて、診断用の画像としてポジトロン断層撮影画像、コンピューター断層撮影画像

及び両者の融合画像を取得するものをいい、ポジトロン断層撮影画像の吸収補正用として

のみコンピューター断層撮影を行った場合は該当しない。また、撮影の方向、スライスの

数、撮影の部位数及び疾患の種類等にかかわらず所定点数により算定する。

(２) 同一月に、区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）を行った後にポ

ジトロン断層・コンピューター断層複合撮影を行う場合は、本区分は算定せず、区分番号

「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影により算定する。この場合においては、区分番号

「Ｅ１０１－２」の届出を行っていなくても差し支えない。

(３) ＦＤＧを用いたポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影については、てんかん１８

の診断又は悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む。）の病期診断及び転移・再

発の診断を目的とし、次の表に定める要件を満たす場合に限り算定する。ただし、表中の

「画像診断」からは、コンピューター断層撮影に係るものを除く。次の表に定める要件は

満たさないが、区分番号「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影に定める要件を満たす場合

は、区分番号「Ｅ１０１－２」により算定する。

１．てんかん 難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用する。

２．悪性腫瘍（早 他の検査、画像診断により病期診断、転移・再発の診断が確定できな

期胃癌を除き、 い患者に使用する。

悪性リンパ腫を

含む。)

(４) ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、 ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管理、品１８ １８

質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上

で実施すること。

(５) 撮影に当たって造影剤を使用した場合は、区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮



影（ＣＴ撮影）の「注３」の加算を本区分に対する加算として併せて算定する。

(６) 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的でシンチグラム（ガリウムに

より標識された放射性医薬品を用いるものに限る。）を実施した場合には、主たるものの

みを算定する。

(７) Ｏ標識ガス剤を用いた場合に当該画像診断に伴って行われる血液ガス分析の費用は所１５

定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入に係る(８) ターゲットガス（窒素、酸素、二酸化炭素）等の１５

費用並びに ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。１８

Ｅ１０２ 核医学診断

(１) 核医学診断料は、実施した区分番号「Ｅ１００」から区分番号「Ｅ１０１－３」までに

掲げる各区分の種類又は回数にかかわらず、月１回の算定とし、初回のシンチグラム（画

像を伴うもの）、シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影、ポジトロン断層

撮影又はポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影を実施する日に算定する。

(２) 同一月内において入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科においてシンチグラム

（画像を伴うもの）、シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影、ポジトロン

断層撮影又はポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影を実施した場合においては、

入院若しくは外来又は診療科の別にかかわらず、月１回に限り算定する。

第３節 コンピューター断層撮影診断料

１ コンピューター断層撮影と磁気共鳴コンピューター断層撮影を行う際の取扱い

(１) 同一月に区分番号「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影を行

った後に区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）又は区分番号「Ｅ２

０２」磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）を行った場合には、当該コンピュ

ーター断層撮影又は磁気共鳴コンピューター断層撮影については、２回目以降として

「２」の例により算定する。

(２) 開設者が同一である複数の保険医療機関又は検査施設提供の契約を結んだ複数の医療機

関において、同一の患者につき、コンピューター断層撮影及び磁気共鳴コンピューター断

層撮影を同一月に２回以上行った場合は、当該月の２回目以降の断層撮影について、

「２」により算定する。

２ 「３」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、画像を電子媒体に保存して

管理した場合をいい、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を算定すること

ができるが、本加算を算定した場合には当該フィルムの費用は算定できない。

３ 「４」の加算における所定点数には、区分番号「Ｅ２００」の「注３」及び区分番号「Ｅ２

０２」の「注３」による加算が含まれる。「２」における所定点数には、注に掲げる加算は含

まれない。

Ｅ２００ コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）

(１) コンピューター断層撮影は、スライスの数、疾患の種類等にかかわらず、所定点数のみ

により算定する。

(２) 「１」の「イ」、「ロ」、「ハ」及び「ニ」並びに「２」に掲げる撮影のうち２以上の

ものを同時に行った場合は主たる撮影の所定点数のみにより算定する。



(３) 「１」のＣＴ撮影の「イ」、「ロ」及び「ハ」は、別に厚生労働大臣が定める施設基準

に適合しているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、64列以

上のマルチスライス型、16列以上64列未満のマルチスライス型又は４列以上16列未満のマ

ルチスライス型のＣＴ装置を使用して撮影を行った場合に限りそれぞれ算定する。

(４) 「１」の「イ」について、64列以上のマルチスライス型の機器であって、別に厚生労働

大臣が定める施設基準に適合しない場合には、「ロ」として届け出たうえで、「ロ」を算

定すること。

(５) 「注３」に規定する「１」のＣＴ撮影における「造影剤を使用した場合」とは、静脈内

注射、点滴注射、腔内注入及び穿刺注入等により造影剤使用撮影を行った場合をいう。た

だし、経口造影剤を使用した場合を除く。

(６) 造影剤を使用しないＣＴ撮影を行い、引き続き造影剤を使用して撮影を行った場合は、

所定点数及び造影剤の使用による加算点数のみにより算定する。

(７) 造影剤を使用してコンピューター断層撮影を行った場合、閉鎖循環式全身麻酔に限り麻

酔手技料を別に算定できる。

(８) 「注４」に規定する冠動脈ＣＴ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、64列以上のマ

ルチスライス型のＣＴ装置を使用し、冠動脈を撮影した上で三次元画像処理を行った場合

に限り算定する。

(９) 「注６」の外傷全身ＣＴとは、全身打撲症例における初期診断のため行う、頭蓋骨から

少なくとも骨盤骨までの連続したＣＴ撮影をいう。

(10) 「注７」に規定する大腸ＣＴ撮影加算

ア 他の検査で大腸悪性腫瘍が疑われる患者に対して、「１」の「イ」又は「ロ」として

届出を行っている機器を使用し、ＣＴ撮影を行った場合に算定する。

なお、当該撮影は、直腸用チューブを用いて、二酸化炭素を注入し下部消化管をＣＴ

撮影した上で三次元画像処理を行うものであり、大腸ＣＴ撮影に係る「注３」の加算、

造影剤注入手技料及び麻酔料（区分番号「Ｌ００８」に掲げるマスク又は気管内挿管に

よる閉鎖循環式全身麻酔を除く。）は、所定点数に含まれるものとする。イ アとは別

に、転移巣の検索や他の部位の検査等の目的で、静脈内注射、点滴注射等により造影剤

使用撮影を同時に行った場合には、「注３」の加算を別に算定できる。

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）

(１) 磁気共鳴コンピューター断層撮影は、画像のとり方、画像処理法の種類、スライスの数、

撮影の部位数、疾病の種類等にかかわらず、所定点数のみにより算定する。

(２) 「１」、「２」及び「３」に掲げる撮影を同時に行った場合は、主たる撮影の所定点数

のみにより算定する。

(３) 「１」及び「２」は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、３テスラ以上又は1.5テスラ以上の

ＭＲＩ装置を使用して撮影を行った場合に限り算定する。

(４) 「１」の３テスラ以上の機器であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に該当しな

い場合には、「２」として届け出たうえで、「２」を算定すること。

(５) 「注３」に規定する「造影剤を使用した場合」とは、静脈内注射等により造影剤使用撮



影を行った場合をいう。ただし、経口造影剤を使用した場合は除く。

(６) 造影剤を使用しない磁気共鳴コンピューター断層撮影を行い、引き続き造影剤を使用し

て撮影を行った場合は、所定点数及び造影剤の使用による加算点数のみにより算定する。

(７) 造影剤を使用して磁気共鳴コンピューター断層撮影を行った場合、閉鎖循環式全身麻酔

に限り麻酔手技料を別に算定できる。

(８) 「注４」に規定する心臓ＭＲＩ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

しているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、1.5テスラ以

上のＭＲＩ装置を使用して心臓又は冠動脈を描出した場合に限り算定する。

Ｅ２０３ コンピューター断層診断

(１) コンピューター断層診断は、実施したコンピューター断層撮影（磁気共鳴コンピュータ

ー断層撮影及び非放射性キセノン脳血流動態検査を含み、区分番号「Ｅ１０１－３」ポジ

トロン断層・コンピューター断層複合撮影は含まない。以下同じ。）の種類又は回数にか

かわらず、月１回の算定とし、初回のコンピューター断層撮影を実施する日に算定する。

(２) 同一月内において、入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科において、コンピュ

ーター断層撮影を実施した場合においては、入院若しくは外来又は診療科の別にかかわら

ず、月１回に限り算定する。

(３) 当該保険医療機関以外の医療機関で撮影したフィルムについて診断を行った場合には、

初診料を算定した日に限り、コンピューター断層診断料を算定できる。



第５部 投薬

＜通則＞

１ 投薬の費用は、第１節調剤料、第２節処方料、第３節薬剤料、第４節特定保険医療材料料及

び第６節調剤技術基本料に掲げる所定点数を合算した点数で算定する。ただし、処方せんを交

付した場合は第５節処方せん料に掲げる所定点数のみを算定する。

なお、使用薬剤の薬価（薬価基準）に収載されている臨床試用医薬品を使用した場合は、薬

剤料は算定せず、調剤料、処方料、特定保険医療材料料、調剤技術基本料のみを算定する。

２ 別に規定する場合を除き、入院実日数を超えて投薬を算定することができる。退院時の投薬

については、服用の日の如何にかかわらず入院患者に対する投薬として扱う。

３ 投薬時における薬剤の容器は、原則として保険医療機関から患者へ貸与するものとする。な

お、患者が希望する場合には、患者にその実費負担を求めて容器を交付できるが、患者が当該

容器を返還した場合には、当該容器本体部分が再使用できるものについて当該実費を返還しな

ければならない。

４ 患者に直接投薬する目的で製品化されている薬剤入りチューブ及び薬剤入り使い捨て容器の

ように再使用できない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担させることは認められな

い。

５ 保険医療機関が患者に喘息治療剤の施用のため小型吸入器及び鼻腔・口腔内治療剤の施用の

ため噴霧・吸入用器具（散粉器）を交付した場合は、患者にその実費負担を求めることができ

るが、患者が当該吸入器を返還した場合には当該実費を返還しなければならない。

６ 入院中の患者に月をまたがって投与した薬剤は、投薬の日の属する月により区分する。

７ 外来において数日分投与しその薬剤を入院後も服用する場合、この入院後服用の分の請求区

分は服用の日の如何にかかわらず、外来投与として扱う。

８ 被保険者が保険医より薬品の授与を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛失した

ために（天災地変の他やむを得ない場合を除く。）保険医が再交付した場合は、その薬剤の費

用は、被保険者の負担とする。

第１節 調剤料

Ｆ０００ 調剤料

(１) 入院中の患者以外の患者に係る調剤料の所定単位については、１回の処方に係る調剤料

として、その剤数・日数又は調剤した量にかかわらず「１」の所定点数を処方料算定時に

まとめて算定する。ただし、２以上の診療科で異なる医師が処方した場合は、それぞれの

処方につき、調剤料を算定できる。

(２) トローチ剤又は亜硝酸アミル等の嗅薬、噴霧吸入剤については外用薬として、投薬に係

る費用を算定する。例えば、トローチ剤の１日量６錠３日分は、18錠分を１調剤の薬剤料

として算定する。

(３) 外泊期間中及び入院実日数を超えた部分について、調剤料は算定できない。

(４) 「注」の加算については、内服薬、浸煎薬及び屯服薬、外用薬等の区分、剤数、用法用

量等の如何にかかわらず、入院中の患者以外の患者に対して投薬を行う場合は１処方につ

き１点を、また、入院中の患者に対して投薬を行う場合は１日につき１点を所定点数に加



算する。なお、コデインリン酸塩散１％のように、当該薬剤の基剤が麻薬等に属していて

も、稀釈度により麻薬等の取扱いを受けていないものを調剤又は処方した場合には対象と

ならない。

(５) 「注」にいう麻薬、向精神薬、覚せい剤原料及び毒薬は次の通りである。

ア 毒薬とは薬事法第44条第１項の規定（同施行規則第204条、別表第３）による毒薬を

いう。

イ 向精神薬とは、麻薬及び向精神薬取締法第２条第６号の規定（同法別表第３）による

向精神薬をいう。

第２節 処方料

Ｆ１００ 処方料

(１) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で異なる医師が処方し

た場合は、それぞれの処方につき処方料を算定する。

(２) 処方料における内服薬の種類については、区分番号「Ｆ２００」薬剤の「注２」におけ

る内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の投薬が６種類以下

の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「２」で算定する。

(３) 臨時的に内服薬の追加投与等を行った場合の取扱いについては、Ｆ２００薬剤の(４)に

準じるものとする。

(４) 「注２」の加算は、内服薬、浸煎薬及び屯服薬、外用薬等の区分、剤数、用法用量等の

如何にかかわらず、１処方につき１点を所定点数に加算する。

(５) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で、異なる医師が３歳

未満の乳幼児に対して処方を行った場合は、それぞれの処方について「注４」による乳幼

児加算を算定することができる。

(６) 特定疾患処方管理加算

ア 特定疾患処方管理加算は、生活習慣病等の厚生労働大臣が別に定める疾患を主病とす

る患者について、プライマリ機能を担う地域のかかりつけ医師が総合的に病態分析を行

い、それに基づく処方管理を行うことを評価したものであり、診療所又は許可病床数が

200床未満の病院においてのみ算定する。

イ 処方期間が28日以上の場合は、月１回に限り１処方につき65点を加算する。なお、同

一暦月に処方料と処方せん料を算定する場合にあっては、処方料又は処方せん料のいず

れか一方の加算として月１回に限り算定する。

ウ 処方期間が28日以上の場合の加算は、長期投薬の際の病態分析及び処方管理の評価の

充実を図るものであり、特定疾患に対する薬剤の処方期間が28日以上の場合に算定する。

ただし、当該患者に処方された薬剤の処方期間が全て28日以上である必要はない。

エ イに該当する場合以外の場合には、月２回に限り１処方につき18点を算定する。なお、

同一暦月に処方料と処方せん料を算定する場合であっても、処方せん料の当該加算と合

わせて２回を限度とする。

オ 主病とは、当該患者の全身的な医学管理の中心となっている特定疾患をいうものであ

り、２以上の診療科にわたり受診している場合においては、主病と認められる特定疾患

の治療に当たっている診療科においてのみ算定する。



カ 特定疾患処方管理加算は初診料を算定した初診の日においても算定できる。

キ 投薬は本来直接本人を診察した上で適切な薬剤を投与すべきであるが、やむを得ない

事情で看護等に当たっている者から症状を聞いて薬剤を投与した場合においても算定で

きる。

(７) 抗悪性腫瘍剤処方管理加算

ア 「注７」に規定する抗悪性腫瘍剤処方管理加算については、入院中の患者以外の悪性

腫瘍の患者に対して、抗悪性腫瘍剤による投薬の必要性、副作用、用法・用量、その他

の留意点等について文書で説明し同意を得た上で、抗悪性腫瘍剤の適正使用及び副作用

管理に基づく処方管理のもとに悪性腫瘍の治療を目的として抗悪性腫瘍剤が処方された

場合に算定する。

イ 同一暦月に処方料とＦ４００処方せん料を算定する場合にあっては、処方料又はＦ４

００処方せん料のいずれか一方の加算として月１回に限り算定する。

ウ 加算対象となる抗悪性腫瘍剤は、薬効分類上の腫瘍用薬とする。

第３節 薬剤料

Ｆ２００ 薬剤

(１) １回の処方において、２種類以上の内服薬を調剤する場合には、それぞれの薬剤を個別

の薬包等に調剤しても、服用時点及び服用回数が同じであるものについては、次の場合を

除き１剤として算定する。

ア 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合

イ 固形剤と内用液剤の場合

ウ 内服錠とチュアブル錠等のように服用方法が異なる場合

(２) 「注１」における「その他の特定の疾患」とは、「特定疾患治療研究事業について」

（昭和48年４月17日衛発第242号）の別紙の第３に掲げる疾患をいう。

(３) 特別入院基本料（７対１特別入院基本料及び10対１特別入院基本料を含む。）を算定す

る病棟を有する病院の長期入院患者に係る入院期間の算定は、当該特別入院基本料を算定

する病棟を有する病院となる以前からの入院期間を通算する。

また、入院期間の算定は第１章第２部入院料等の通則の例に準じる。

(４) 多剤投与の場合の算定

ア 「注２」の算定は、外来の場合に限り、１処方のうち、内服薬についてのみ対象とす

る。この場合の「種類」については、次のように計算する。なお、１処方とは処方料の

算定単位となる処方をいう。

(イ) 錠剤、カプセル剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。

(ロ) 散剤、顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。

(ハ) (ロ)の薬剤を混合して服薬できるよう調剤を行ったものについては、１種類とす

る。

(ニ) 薬剤料に掲げる所定単位当たりの薬価が205円以下の場合には、１種類とする。

イ 「注２」の「所定点数」とは、１処方のうちの全ての内服薬の薬剤料をいう。

ウ 「注２」の算定は、常態として投与する内服薬が７種類以上の場合に行い、臨時に投

与する薬剤については対象としない。



エ ウの臨時に投与する薬剤とは連続する投与期間が２週間以内のものをいい、２週間を

超える投与期間の薬剤にあっては常態として投与する薬剤として扱う。なお、投与中止

期間が１週間以内の場合は、連続する投与とみなして投与期間を計算する。

オ 臨時的に内服薬の追加投与等を行った結果、１処方につき内服薬が７種類以上となる

場合において、傷病名欄からその必要性が明らかでない場合には、診療報酬明細書の摘

要欄にその必要性を記載する。

(５) ビタミン剤

ア 「注３」に規定するビタミン剤とは、内服薬及び注射薬をいうものであり、また、ビ

タミンを含有する配合剤を含むものである。

イ ビタミン剤に係る薬剤料が算定できるのは、医師が当該ビタミン剤の投与が有効であ

ると判断し、適正に投与された場合に限られるものであり、医師が疾患の特性により投

与の必要性を認める場合のほか、具体的には、次のような場合をいう。ただし、薬事法

上の承認内容に従って投与された場合に限る。

(イ) 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であることが明らかで

あり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合（例えば、

悪性貧血のビタミンＢ の欠乏等、診察及び検査の結果から当該疾患又は症状が明12

らかな場合）

(ロ) 患者が妊産婦、乳幼児等（手術後の患者及び高カロリー輸液療法実施中の患者を

含む。）であり、診察及び検査の結果から食事からのビタミンの摂取が不十分であ

ると診断された場合

(ハ) 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であると推定され、か

つ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合

(ニ) 重湯等の流動食及び軟食のうち、一分がゆ、三分がゆ又は五分がゆを食している

場合

(ホ) 無菌食、フェニールケトン尿症食、楓糖尿症食、ホモシスチン尿症食又はガラク

トース血症食を食している場合

ウ ビタミン剤に係る薬剤料を算定する場合には、当該ビタミン剤の投与が必要かつ有効

と判断した趣旨を具体的に診療録及び診療報酬明細書に記載しなければならない。ただ

し、病名によりビタミン剤の投与が必要、かつ、有効と判断できる場合は趣旨を診療報

酬明細書に記載することは要しない。

第５節

Ｆ４００ 処方せん料

(１) 保険薬局で保険調剤を受けさせるために、患者に保険医療機関及び保険医療養担当規則

に定められている様式の完備した処方せん（院外処方せん）を交付した場合に限り算定し、

その処方せんに処方した剤数、投与量（日分数）等の如何にかかわらず、１回として算定

する。

(２) 同一の保険医療機関が一連の診療に基づいて、同時に、同一の患者に２枚以上の処方せ

んを交付した場合は、１回として算定する。

(３) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で、異なる医師が処方



した場合は、それぞれの処方につき処方せん料を算定することができる。

(４) 処方せん料における内服薬の種類については、区分番号「Ｆ２００」薬剤の「注２」に

おける内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の投薬が６種類

以下の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「２」で算定する。

(５) 臨時的に内服薬の追加投与等を行った結果、１処方につき内服薬が７種類以上となる場

合には、処方せんの備考欄にその必要性を記載する。

その他、臨時的に内服薬の追加投与を行った場合の取扱いについてはＦ２００薬剤の

(４)に準じるものとする。

(６) 同一の患者に対して、同一診療日に、一部の薬剤を院内において投薬し、他の薬剤を院

外処方せんにより投薬することは、原則として認められない。

また、注射器、注射針又はその両者のみを処方せんにより投与することは認められない。

(７) 乳幼児加算、特定疾患処方管理加算及び抗悪性腫瘍剤処方管理加算は区分番号「Ｆ１０

０」処方料の(５)、(６)又は(７)に準じるものとする。

(８) 「注６」に規定する加算は、後発医薬品のある医薬品について、薬価基準に収載されて

いる品名に代えて、一般的名称に剤形及び含量を付加した記載（以下「一般名処方」とい

う。）による処方せんを交付した場合に限り算定できる。

なお、一般名処方とは、単に医師が先発医薬品か後発医薬品かといった個別の銘柄にこ

だわらずに処方を行っているものであり、交付した処方せんに１品目でも一般名処方され

たものが含まれていれば算定できる。

また、一般名処方を行った場合の(４)の取扱いにおいて、「種類」の計算にあたっては、

該当する医薬品の薬価のうち最も低いものの薬価とみなすものとする。

(９) 訪問薬剤管理指導との関係

保険薬局に訪問薬剤管理指導を依頼している場合は、当該保険医療機関は在宅患者訪問

薬剤管理指導料を算定できない。保険薬局から情報提供があった場合は、当該保険医療機

関は文書を診療録に貼付する。なお、地方厚生（支）局長に届出を行った保険薬局が在宅

患者訪問薬剤管理指導料を算定できるのは月に４回に限られる。

第６節 調剤技術基本料

Ｆ５００ 調剤技術基本料

(１) 調剤技術基本料は、重複投薬の防止等保険医療機関内における調剤の管理の充実を図る

とともに投薬の適正を確保することを目的としており、薬剤師が常態として勤務する保険

医療機関において、薬剤師の管理のもとに調剤が行われた場合に、患者１人につき、月１

回に限り算定する。

(２) 同一医療機関において同一月内に処方せんの交付がある場合は、調剤技術基本料は算定

できない。

(３) 同一月に区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料又は区分番号「Ｃ００８」在宅患者訪問

薬剤管理指導料を算定している場合には、調剤技術基本料は算定しない。

(４) 院内製剤加算

ア 「注３」の院内製剤加算は、薬価基準に収載されている医薬品に溶媒、基剤等の賦形

剤を加え、当該医薬品とは異なる剤形の医薬品を院内製剤の上調剤した場合に、次の場

合を除き算定できる。

（イ） 調剤した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合



（ロ） 散剤を調剤した場合

（ハ） 液剤を調剤する場合であって、薬事法上の承認内容が用時溶解して使用するこ

ととなっている医薬品を交付時に溶解した場合

（ニ） １種類のみの医薬品を水に溶解して液剤とする場合（安定剤、溶解補助剤、懸

濁剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を使用した場合及び調剤技術上、ろ過、

加温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行った場合を除く。）

イ 上記アにかかわらず、剤形が変わらない場合であっても、次に該当する場合には、院

内製剤加算が算定できる。ただし、調剤した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基

準に収載されている場合を除く。

（イ） 同一剤形の２種類以上の既製剤（賦形剤、矯味矯臭剤等を除く。）を混合した

場合（散剤及び顆粒剤を除く。）

（ロ） 安定剤、溶解補助剤、懸濁剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を加えて調

剤した場合

（ハ） 調剤技術上、ろ過、加温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行っ

た場合

ウ ア、イにかかわらず調剤した医薬品を、原料とした医薬品の承認内容と異なる用法・

用量あるいは効能・効果で用いる場合は院内製剤加算は算定できない。



第６部 注射

＜通則＞

１ 注射に係る費用は、第１節注射料、第２節薬剤料及び第３節特定保険医療材料料（別に厚生

労働大臣が定める保険医療材料のうち注射に当たり使用したものの費用に限る。）に掲げる所

定点数を合算した点数によって算定する。

２ 生物学的製剤注射加算

(１) 「通則３」の生物学的製剤注射加算を算定できる注射薬は、トキソイド、ワクチン及び

抗毒素であり、注射の方法にかかわらず、次に掲げる薬剤を注射した場合に算定できる。

ア 乾燥組織培養不活化狂犬病ワクチン○局
イ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（酵母由来）

ウ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（チャイニーズ・ハムスター卵巣細胞由来）

エ 肺炎球菌ワクチン

オ 沈降破傷風トキソイド

カ ガスえそウマ抗毒素○局
キ 乾燥ガスえそウマ抗毒素

ク 乾燥ジフテリアウマ抗毒素○局
ケ 乾燥破傷風ウマ抗毒素○局
コ 乾燥はぶウマ抗毒素○局
サ 乾燥ボツリヌスウマ抗毒素○局
シ 乾燥まむしウマ抗毒素○局

(２) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射の回路より生物学的製剤を注入した場合は、「通則

３」の加算を算定できる。

３ 精密持続点滴注射加算

(１) 「通則４」の精密持続点滴注射は、自動輸液ポンプを用いて１時間に30mL以下の速度で

体内（皮下を含む。）又は注射回路に薬剤を注入することをいう。

(２) １歳未満の乳児に対して精密持続点滴注射を行う場合は、注入する薬剤の種類にかかわ

らず算定できるが、それ以外の者に対して行う場合は、緩徐に注入する必要のあるカテコ

ールアミン、βブロッカー等の薬剤を医学的必要性があって注入した場合に限り算定する。

(３) 区分番号「Ｇ００３」抗悪性腫瘍剤局所持続注入の実施時に精密持続点滴を行った場合

は、「通則４」の加算を算定できる。

(４) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射の回路より精密持続点滴注射を行った場合は、「通

則４」の加算を算定できる。

４ 外来化学療法加算

(１) 「通則６」に規定する外来化学療法加算については、入院中の患者以外の悪性腫瘍等の

患者に対して、抗悪性腫瘍剤等による注射の必要性、副作用、用法・用量、その他の留意

点等について文書で説明し同意を得た上で、外来化学療法に係る専用室において、悪性腫

瘍等の治療を目的として抗悪性腫瘍剤等が投与された場合に、投与された薬剤に従い、い

ずれかの主たる加算の所定点数を算定する。同一日に外来化学療法加算Ａと外来化学療法

加算Ｂは併せて算定できない。



(２) 外来化学療法加算１を届出た保険医療機関において外来化学療法加算１を算定するにあ

たり、当該保険医療機関で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（他の保険医療機関と連携し、共同で開催する場合を含む。）において、

承認され、登録されたレジメンを用いて治療を行ったときのみ算定でき、それ以外の場合

には、外来化学療法加算１及び２は算定できない。

(３) 外来化学療法加算Ａは、添付文書の「警告」もしくは「重要な基本的注意」欄に、「緊

急時に十分対応できる医療施設及び医師のもとで使用すること」又は「infusion reactio

n又はアナフィラキシーショック等が発現する可能性があるため患者の状態を十分に観察

すること」等の趣旨が明記されている抗悪性腫瘍剤又はモノクロ―ナル抗体製剤などヒト

の細胞を規定する分子を特異的に阻害する分子標的薬を、Ｇ０００以外により投与した場

合に算定する。

(４) 外来化学療法加算Ｂは、外来化学療法加算Ａ以外の抗悪性腫瘍剤（ホルモン効果を持つ

薬剤を含む。）を投与した場合に算定する。

５ 特定入院料等注射の手技料を含む点数を算定した場合は、「通則３」、「通則４」及び「通

則５」の加算は算定できない。なお、使用薬剤の薬価（薬価基準）に収載されている臨床試用

医薬品を使用した場合は、第２節薬剤料は算定せず、第１節注射料及び第３節特定保険医療材

料料のみ算定する。

６ 心臓内注射及び痔核注射等の第１節に掲げられていない注射のうち簡単なものに係る費用に

ついては、第２節薬剤料に掲げる所定点数のみ算定する。ただし、胸腔注入、前房注射、副鼻

腔注入及び気管支カテーテル薬液注入法については、第２章第９部処置に掲げる所定点数をそ

れぞれ算定し、これらに係る薬剤料の算定に関しては第２章第５部投薬の区分番号「Ｆ２０

０」薬剤の(２)、(３)及び(５)の例による。

７ 区分番号「Ｇ００１」静脈内注射、区分番号「Ｇ００４」点滴注射又は区分番号「Ｇ００

５」中心静脈注射のうち２以上を同一日に併せて行った場合は、主たるものの所定点数のみ算

定する。

８ 点滴注射及び中心静脈注射の回路に係る費用並びに穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材

料料については、それぞれの所定点数に含まれ、別に算定できない。

９ 人工腎臓の回路より注射を行った場合は、当該注射に係る費用は別に算定できない。

第１節 注射料

＜通則＞

注射料は、第１款注射実施料及び第２款無菌製剤処理料に掲げる点数を合算した所定点数によ

り算定する。なお、６歳未満の乳幼児である入院患者に対する１日分の注射量が100mL未満の点

滴注射等、注射実施料が算定できないこととされる場合であっても、無菌製剤処理料を算定でき

る。

第１款 注射実施料

Ｇ０００ 皮内、皮下及び筋肉内注射

(１) 入院中の患者以外の患者に対して行った場合にのみ算定し、入院中の患者に行った場合

は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定できる。

(２) 涙のう内薬液注入、鼓室内薬液注入、局所・病巣内薬剤注入、子宮腟部注射、咽頭注射

（軟口蓋注射、口蓋ヒヤリー氏点の注射を含む。）、腱鞘周囲注射及び血液注射について



は、皮内、皮下及び筋肉内注射に準じて算定する。ただし、涙のう内薬液注入については、

両眼にそれぞれ異なる薬剤を使用した場合は、片眼ごとに所定点数を算定する。

(３) 区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍

患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料

若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）に対して、区分番号「Ｃ０

０１」在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家において当該訪問診療と併せて皮内、皮

下及び筋肉内注射を行った場合は、当該注射に係る費用は算定しない。

Ｇ００１ 静脈内注射

(１) 入院中の患者以外の患者に対して行った場合にのみ算定し、入院中の患者に行った場合

は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定する。

(２) 区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料、区分番号「Ｃ１０４」在宅中心静脈栄

養法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患

者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみ

を算定している者を含む。）に対して、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定

する日に、患家において当該訪問診療と併せて静脈内注射を行った場合は、当該注射に係

る費用は算定しない。

Ｇ００２ 動脈注射

「内臓の場合」とは、肺動脈起始部、大動脈弓及び腹部大動脈等深部動脈に対して行う場合

であり、「その他の場合」とは、頸動脈、鎖骨下動脈、股動脈、上腕動脈等に対して行う場合

をいう。

Ｇ００３ 抗悪性腫瘍剤局所持続注入

(１) ポンプを利用して注入する場合におけるポンプの費用及び当該注入に必要なカテーテル

等の材料の費用は、所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している月においては、当該

抗悪性腫瘍剤局所持続注入に係る費用（薬剤料は除く。）は算定できない。

Ｇ００３－３ 肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入

(１) 抗悪性腫瘍剤注入用肝動脈塞栓材と抗悪性腫瘍剤を混和して肝動脈内に注入する場合に

算定できる。なお、当該注入に必要なカテーテル等の材料の費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。

(２) 抗悪性腫瘍剤注入用肝動脈塞栓材の使用量を決定する目的で当該塞栓材のみを注入する

場合は、その必要性が高い場合に限り、月１回に限り算定できる。

Ｇ００４ 点滴注射

(１) ６歳未満の乳幼児に対する１日分の注射量が100mL未満の場合及び６歳以上の者に対す

る１日分の注射量が500mL未満の場合は、入院中の患者以外の患者に限り、３に掲げる所

定点数で算定する。

(２) 「注射量」は、次のように計算する。

ア 点滴回路より薬物を注入するいわゆる「管注」を行った場合には、「管注」に用いた

薬剤及び補液に用いた薬剤の総量。

イ 同一の者に対して、点滴注射を１日に２回以上行った場合には、それぞれの注射に用

いた薬剤の総量。

(３) 血漿成分製剤加算



ア 注３に規定する「文書による説明」とは、１回目の輸注を行う際（当該患者に対して

複数回の輸注を行う場合は概ね１週間毎）に、別紙様式20又はこれに準ずる様式により、

患者（医師の説明に対して理解が困難と認められる小児又は意識障害者等にあっては、

その家族等）に対して、輸注の必要性、副作用、輸注方法及びその他の留意点等につい

て説明することをいう。

イ 説明に用いた文書については、患者（医師の説明に対して理解が困難と認められる小

児又は意識障害者等にあっては、その家族等）から署名又は押印を得た上で、当該患者

に交付するとともに、その文書の写しを診療録に貼付することとする。

ウ 緊急その他やむを得ない場合は、輸注後に説明を行った場合も算定できるが、この場

合輸注後速やかに行うこととする。

エ 注３に規定する血漿成分製剤とは、新鮮液状血漿及び新鮮凍結人血漿等をいい、血漿

分画製剤（アルブミン製剤、グロブリン製剤等）は含まれないが、血漿成分製剤に準じ、

患者に対して輸注の必要性等の説明を行うよう努めること。なお、血漿成分製剤及び血

漿分画製剤の輸注に当たっては、「「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の

使用指針」の一部改正について」（平成21年２月20日薬食発第0220002号）を遵守する

よう努めるものとする。

(４) 区分番号「Ｃ１０１」、区分番号「Ｃ１０４」又は区分番号「Ｃ１０８」在宅自己注射

指導管理料、在宅中心静脈栄養法指導管理料又は在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定して

いる患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料

料のみを算定している者を含む。）に対して、区分番号「Ｃ００１」に掲げる在宅患者訪

問診療料を算定する日に、患家において当該訪問診療と併せて点滴注射を行った場合は、

当該注射に係る費用は算定しない。

Ｇ００５ 中心静脈注射

(１) 中心静脈注射により高カロリー輸液を行っている場合であっても、必要に応じ食事療養

又は生活療養を行った場合は、入院時食事療養(Ⅰ)若しくは入院時食事療養(Ⅱ)又は入院

時生活療養(Ⅰ)の食事の提供たる療養に係る費用若しくは入院時生活療養(Ⅱ)の食事の提

供たる療養に係る費用を別に算定できる。

(２) 注１に掲げられる血漿成分製剤加算については、区分番号「Ｇ００４」点滴注射の(３)

に規定する血漿成分製剤加算の例による。

(３) 区分番号「Ｃ１０４」在宅中心静脈栄養法指導管理料を算定している患者（これに係る

在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者

を含み、入院中の患者を除く。）については、中心静脈注射の費用は算定できない。

(４) 区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者（これに係る在

宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を

含む。）について、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家にお

いて当該訪問診療と併せて中心静脈注射を行った場合は当該注射の費用は算定しない。

Ｇ００５－２ 中心静脈注射用カテーテル挿入

(１) 中心静脈圧測定の目的でカテーテルを挿入した場合は、中心静脈注射用カテーテル挿入

に準じて算定する。中心静脈注射及び中心静脈圧測定を同一の回路より同時に行った場合

は、どちらか一方のみを算定する。

ただし、中心静脈注射及び中心静脈圧測定を別の回路から別のカテーテルを用いて同時



に行った場合は、それぞれ材料料及び手技料を算定できる。

(２) カテーテルの詰まり等によりカテーテルを交換する場合は、カテーテルの材料料及び手

技料はその都度算定できる。

(３) カテーテル挿入時の局所麻酔の手技料は別に算定できず、使用薬剤の薬剤料は別に算定

できる。

(４) 区分番号「Ｃ１０４」又は区分番号「Ｃ１０８」在宅中心静脈栄養法指導管理料又は在

宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算

又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）について、区分

番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家において当該訪問診療と併せ

て中心静脈注射用カテーテル挿入を行った場合は、カテーテルの材料料及び手技料は別に

算定できる。

(５) 緊急時ブラッドアクセス用留置カテーテル（但し、カフ型緊急時ブラッドアクセス用留

置カテーテルを除く）を挿入した場合は、中心静脈注射用カテーテル挿入に準じて算定す

る。

Ｇ００５－３ 末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入

(１) カテーテルの詰まり等によりカテーテルを交換する場合は、カテーテルの材料料及び手

技料はその都度算定できる。

(２) カテーテル挿入時の局所麻酔の手技料は別に算定できず、使用薬剤の薬剤料は別に算定

できる。

(３) 区分番号「Ｃ１０４」に掲げる在宅中心静脈栄養法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０

８」に掲げる在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指

導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）

に対して、区分番号「Ｃ００１」に掲げる在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家にお

いて当該訪問診療と併せて末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入を行った場合は、カ

テーテルの材料料及び手技料は別に算定できる。

Ｇ００５－４ カフ型緊急時ブラッドアクセス用留置カテーテル挿入

(１) 本カテーテルの材料料及び手技料は１週間に１回を限度として算定できる。

(２) カテーテル挿入時の局所麻酔の手技料は別に算定できず、使用薬剤の薬剤料は別に算定

できる。

Ｇ００９ 脳脊髄腔注射

検査、処置を目的とする穿刺と同時に実施した場合は、当該検査若しくは処置又は脳脊髄腔

注射のいずれかの所定点数を算定する。

Ｇ０１０ 関節腔内注射

検査、処置を目的とする穿刺と同時に実施した場合は、当該検査若しくは処置又は関節腔内

注射のいずれかの所定点数を算定する。

Ｇ０１２ 結膜下注射

(１) 両眼に行った場合は、それぞれに片眼ごとの所定点数を算定する。

(２) 結膜下注射又は眼球注射の実施時に使用された麻薬については、「通則５」の加算は算

定できない。

Ｇ０１２－２ 自家血清の眼球注射



眼球注射に際し、患者の血液を採取する場合は所定点数に採血料を加算して算定する。

Ｇ０１６ 硝子体内注射

両眼に行った場合は、それぞれに片眼ごとの所定点数を算定する。

第２款 無菌製剤処理料

Ｇ０２０ 無菌製剤処理料

(１) 無菌製剤処理とは、無菌室、クリーンベンチ、安全キャビネット等の無菌環境において、

無菌化した器具を用いて、製剤処理を行うことをいう。

無菌製剤処理は、常勤の薬剤師が行うとともに、その都度、当該処理に関する記録を整

備し、保管しておくこと。

(２) 無菌製剤処理料１の対象患者は、悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞毒性を有す

るものに関し、動脈注射、抗悪性腫瘍剤局所持続注入、肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝

動脈内注入又は点滴注射が行われる患者であり、この場合において、「悪性腫瘍に対して

用いる薬剤であって細胞毒性を有するもの」とは、独立行政法人医薬品医療機器総合機構

法（平成14年法律第192号）第４条第５項第１号の規定に基づき厚生労働大臣が指定した

医薬品（平成16年厚生労働省告示第185号）のうち、悪性腫瘍に対して用いる注射剤をい

う。

なお、この場合の無菌製剤処理は、常勤の薬剤師が無菌製剤処理を行う薬剤を用いる患

者ごとに、投与経路、投与速度、投与間隔等の確認を行った上で行うこととする。また、

安全キャビネットを用いた無菌環境下で無菌製剤処理を行うことが望ましいこと。

(３) 無菌製剤処理料１のうち、イについては、バイアル内外の差圧を調節する機構を有する

ことにより、薬剤の飛散等を防止する閉鎖式接続器具を用いて無菌製剤処理を行った場合

に算定する。

閉鎖式接続器具を使用した場合は、当該器具の製品名及び数量を(１)に基づき記録する

こと。

(４) 無菌製剤処理料１のイの(１)に規定する揮発性の高い薬剤とは、次に掲げる成分を含有

する製剤である。

ア イホスファミド

イ シクロホスファミド

ウ ベンダムスチン塩酸塩

(５) 無菌製剤処理料２の対象患者は、以下のア又はイに該当する患者である。

ア 動脈注射又は点滴注射が行われる入院中の患者のうち、白血病、再生不良性貧血、骨

髄異形成症候群、重症複合型免疫不全症等の患者及び後天性免疫不全症候群の病原体に

感染し抗体の陽性反応がある患者であって、無菌治療室管理加算若しくはＨＩＶ感染者

療養環境特別加算を算定する患者又はこれらの患者と同等の状態にある患者

イ 中心静脈注射又は植込型カテーテルによる中心静脈栄養が行われる患者

第２節 薬剤料

Ｇ１００ 薬剤

アレルゲン治療エキス及びアレルゲンハウスダストエキス等によるアレルギー疾患減感作療

法において使用した薬剤料については、使用量（やむを得ず廃棄した場合の薬液量を含む。）



に応じて薬価により算定する。



第７部 リハビリテーション

＜通則＞

１ リハビリテーション医療は、基本的動作能力の回復等を目的とする理学療法や、応用的動作

能力、社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法、言語聴覚能力の回復等を目的とした言

語聴覚療法等の治療法より構成され、いずれも実用的な日常生活における諸活動の実現を目的

として行われるものである。

２ 第１節リハビリテーション料に掲げられていないリハビリテーションのうち、簡単なリハビ

リテーションのリハビリテーション料は、算定できないものであるが、個別に行う特殊なリハ

ビリテーションのリハビリテーション料は、その都度当局に内議し、最も近似するリハビリテ

ーションとして準用が通知された算定方法により算定する。

３ 各区分におけるリハビリテーションの実施に当たっては、全ての患者の機能訓練の内容の要

点及び実施時刻（開始時刻と終了時刻）の記録を診療録等へ記載すること。

４ 心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリ

テーション料及び呼吸器リハビリテーション料（以下この部において「疾患別リハビリテーシ

ョン料」という。）に掲げるリハビリテーション（以下この部において「疾患別リハビリテー

ション」という。）の実施に当たっては、医師は定期的な機能検査等をもとに、その効果判定

を行い、別紙様式21から別紙様式21の５までを参考にしたリハビリテーション実施計画を作成

する必要がある。また、リハビリテーションの開始時及びその後（疾患別リハビリテーション

料の各規定の注４（運動器リハビリテーション料においては注５）にそれぞれ規定する場合を

含む。）３か月に１回以上（特段の定めのある場合を除く。）患者に対して当該リハビリテー

ション実施計画の内容を説明し、診療録にその要点を記載すること。

また、疾患別リハビリテーションを実施している患者であって、急性期又は回復期における

リハビリテーション料を算定する日数として、疾患別リハビリテーション料の各規定の注１本

文に規定する日数（以下「標準的算定日数」という。）を超えて継続して疾患別リハビリテー

ションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の注４（運動器リハビリテーション

料においては注５）にそれぞれ規定する場合を除く。）のうち、治療を継続することにより状

態の改善が期待できると医学的に判断される場合（特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一

号に掲げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）は、継続することとなった日を

診療録に記載することと併せ、継続することとなった日及びその後１か月に１回以上リハビリ

テーション実施計画書を作成し、患者又は家族に説明の上交付するとともにその写しを診療録

に添付すること。なお、当該リハビリテーション実施計画書は、①これまでのリハビリテーシ

ョンの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態との比較をした当月の患者の状態、③将来的

な状態の到達目標を示した今後のリハビリテーション計画と改善に要する見込み期間、④機能

的自立度評価法（Functional Independence Measure、以下この部において「ＦＩＭ」とい

う。)、基本的日常生活活動度（Barthel Index、以下この部において「ＢＩ」という。）、関

節の可動域、歩行速度及び運動耐用能などの指標を用いた具体的な改善の状態等を示した継続

の理由、などを記載したものであること。

４の２ 疾患別リハビリテーションを実施している患者であって、標準的算定日数を超えて継続

して疾患別リハビリテーションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の注４（運



動器リハビリテーション料においては注５）にそれぞれ規定する場合を除く。）のうち、患者

の疾患、状態等を総合的に勘案し、治療上有効であると医学的に判断される場合（特掲診療料

の施設基準等別表第九の八第二号に掲げる患者であって、別表第九の九第二号に掲げる場合）

は、継続することとなった日を診療録に記載することと併せ、継続することとなった日及びそ

の後３か月に１回以上、リハビリテーション実施計画書を作成し、患者又は家族に説明の上交

付するとともにその写しを診療録に添付すること。なお、当該リハビリテーション実施計画書

は、①これまでのリハビリテーションの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態とを比較し

た当月の患者の状態、③今後のリハビリテーション計画等について記載したものであること。

なお、標準的算定日数を超えて継続して疾患別リハビリテーションを提供する場合にあっては、

介護保険によるリハビリテーションの適用について適切に評価し、適用があると判断された場

合にあっては、患者に説明の上、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーションを

受けるために必要な手続き等について指導すること。

４の３ 同一の疾患等に係る疾患別リハビリテーションについては、一つの保険医療機関が責任

をもって実施するべきであるが、言語聴覚療法に係る疾患別リハビリテーションについては、

言語聴覚療法を実施できる保険医療機関が少ないことを考慮し、当分の間、別の保険医療機関

において実施した場合であっても算定することができるものとする。また、障害児（者）リハ

ビリテーション料については、その特殊性を勘案し、疾患別リハビリテーション料又はがん患

者リハビリテーション料を算定している保険医療機関とは別の保険医療機関で算定することが

できるものとする。

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

おいても、疾患別リハビリテーションとみなすことができる。

６ 疾患別リハビリテーション料の点数は、患者に対して20分以上個別療法として訓練を行った

場合（以下この部において、「１単位」という。）にのみ算定するものであり、訓練時間が１

単位に満たない場合は、基本診療料に含まれる。

７ 疾患別リハビリテーション料は、患者１人につき１日合計６単位（別に厚生労働大臣が定め

る患者については１日合計９単位）に限り算定できる。

当該別に厚生労働大臣が定める患者のうち「入院中の患者であって、その入院する病棟等に

おいて早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的として心大血管疾患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（Ⅰ）、運動器リハビリテーション料（Ⅰ）又は呼吸器リハ

ビリテーション料（Ⅰ）を算定するもの」とは、訓練室以外の病棟等（屋外を含む。）におい

て、早期歩行自立及び実用的な日常生活における諸活動の自立を目的として、実用歩行訓練・

日常生活活動訓練が行われた患者であること。ただし、平行棒内歩行、基本的動作訓練として

の歩行訓練、座位保持訓練等のみを行っている患者については含まれない。

８ 疾患別リハビリテーション料は、患者の疾患等を総合的に勘案して最も適切な区分に該当す

る疾患別リハビリテーション料を算定する。ただし、当該患者が病態の異なる複数の疾患を持

つ場合には、必要に応じ、それぞれを対象とする疾患別リハビリテーション料を算定できる。

例えば、疾患別リハビリテーション料のいずれかを算定中に、新たな疾患が発症し、新たに他

の疾患別リハビリテーションを要する状態となった場合には、新たな疾患の発症日等をもって

他の疾患別リハビリテーションの起算日として、それぞれの疾患別リハビリテーション料を算

定することができる。この場合においても、１日の算定単位数は前項の規定による。



９ 疾患別リハビリテーションを実施する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に、疾患名及び当該

疾患の治療開始日又は発症日、手術日又は急性増悪の日（以下この部において「発症日等」と

いう。）を記載すること。また、標準的算定日数を超えて継続して疾患別リハビリテーション

を行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の注４（運動器リハビリテーション料にお

いては注５）にそれぞれ規定する場合を除く。）のうち、治療を継続することにより状態の改

善が期待できると医学的に判断される場合（特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に掲

げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）は、①これまでのリハビリテーション

の実施状況（期間及び内容）、②前月の状態との比較をした当月の患者の状態、③将来的な状

態の到達目標を示した今後のリハビリテーション計画と改善に要する見込み期間、④ＦＩＭ、

ＢＩ、関節の可動域、歩行速度及び運動耐用能などの指標を用いた具体的な改善の状態等を示

した継続の理由を摘要欄に記載すること。ただし、リハビリテーション実施計画書を作成した

月にあっては、改善に要する見込み期間とリハビリテーション継続の理由を摘要欄に記載した

上で、当該計画書の写しを添付することでも差し支えない。なお、継続の理由については、具

体的には次の例を参考にして記載すること。

本患者は、2008年９月21日に脳出血を発症し、同日開頭血腫除去術を施行した。右片麻

痺を認めたが、術後に敗血症を合併したため、積極的なリハビリテーションが実施できる

ようになったのは術後40日目からであった。2009年２月中旬まで１日５単位週４日程度の

リハビリテーションを実施し、ＢＩは45点から65点に改善を認めた。３月末に標準的算定

日数を超えるが、ＢＩの改善を引き続き認めており、リハビリテーションの開始が合併症

のために遅れたことを考えると、１か月程度のリハビリテーション継続により、更なる改

善が見込めると判断される。

第１節 リハビリテーション料

Ｈ０００ 心大血管疾患リハビリテーション料

(１) 心大血管疾患リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

いるものとして地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するもので

あり、心機能の回復、当該疾患の再発予防等を図るために、心肺機能の評価による適切な

運動処方に基づき運動療法等を個々の症例に応じて行った場合に算定する。なお、関係学

会により周知されている「心疾患における運動療法に関するガイドライン」（Circulatio

n Journal Vol.66,Supple.Ⅳ，2002：1194）に基づいて実施すること。

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

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

に心大血管疾患リハビリテーションが必要であると認めるものであること。

ア 急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の手術後の患者とは、急性心筋梗塞、狭

心症、開心術後、大血管疾患（大動脈解離、解離性大動脈瘤、大血管術後）のものをい

う。

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

上の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者とは、

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



はヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド（ＢＮＰ）が80pg/mL以上の状態のもの

(ロ) 末梢動脈閉塞性疾患であって、間欠性跛行を呈する状態のもの

をいう。

(３) 心大血管疾患リハビリテーション料の標準的な実施時間は、１回１時間（３単位）程度

とするが、入院中の患者以外の患者については、１日当たり１時間（３単位）以上、１週

３時間（９単位）を標準とする。

(４) 心大血管疾患リハビリテーションは、専任の医師の指導管理の下に実施することとする。

この場合、医師が直接監視を行うか、又は医師が同一建物内において直接監視をしている

他の従事者と常時連絡が取れる状態かつ緊急事態に即時的に対応できる態勢であること。

また、専任の医師は定期的な心機能チェックの下に、運動処方を含むリハビリテーション

の実施計画を作成し、診療録に記載すること。この場合、入院中の患者については、当該

療法を担当する医師又は理学療法士及び看護師の１人当たりの患者数は、それぞれ１回15

人程度、１回５人程度とし、入院中の患者以外の患者については、それぞれ、１回20人程

度、１回８人程度とする。

(５) 当該リハビリテーションと他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション

療法を同一の従事者が行う場合、心大血管疾患リハビリテーションに実際に従事した時間

20分を１単位としてみなした上で、他の疾患別リハビリテーション等の実施単位数を足し

た値が、従事者１人につき１日18単位を標準とし、週108単位までとする。

(６) 心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数には、心大血管疾患リハビリテーション

に付随する区分番号Ｄ２０８に掲げる心電図検査、区分番号Ｄ２０９に掲げる負荷心電図

検査及び区分番号Ｄ２２０に掲げる呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコ

ープ（ハートスコープ）、カルジオタコスコープの費用が含まれる。

(７) 標準的算定日数を超えた患者については、注４に規定するとおり、１月に13単位に限り

心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際には、当該患

者が介護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リ

ハビリテーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用

があるかについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーシ

ョンサービスを受けるために必要な支援を行うこと。ただし、特掲診療料の施設基準等別

表第九の八に掲げる患者であって、別表第九の九に掲げる場合については、標準的算定日

数を超えた場合であっても、標準的算定日数内の期間と同様に算定できるものである。な

お、その留意事項は以下のとおりである。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある40歳以上の者であって、そ

の要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第７

条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。



（８） 「注２」に掲げる加算は、当該施設における心大血管疾患に対する治療開始後早期か

らのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者に対して１

単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟等（ベッドサ

イドを含む。）で実施した場合においても算定することができる。

(９) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における心大血管疾患に対する治療開始後、より早

期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注２」に掲げる加

算と別に算定することができる。

（10） 「注４」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者につい

て、月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準的算定日

数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが13単位以下であること。

（11） 訓練を実施する場合、患者一人につき概ね３平方メートル以上の面積を確保すること。

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料

(１) 脳血管疾患等リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

いるものとして地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するもので

あり、基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日常生活における諸活動の自立を図る

ために、種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、

社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行っ

た場合又は言語聴覚機能に障害を持つ患者に対して言語機能若しくは聴覚機能に係る訓練

を行った場合に算定する。なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合

には処置料の項により算定する。

(２) 脳血管疾患等リハビリテーション料のイに掲げる「ロ以外の場合」の対象となる患者は、

特掲診療料の施設基準等別表第九の五に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当する

ものをいい、医師が脳血管疾患等リハビリテーションが必要であると認めるものである。

ア 急性発症した脳血管疾患又はその手術後の患者とは、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、

脳外傷、脳炎、急性脳症（低酸素脳症等）、髄膜炎等のものをいう。

イ 急性発症した中枢神経疾患又はその手術後の患者とは、脳膿瘍、脊髄損傷、脊髄腫瘍、

脳腫瘍摘出術などの開頭術後、てんかん重積発作等のものをいう。

ウ 神経疾患とは、多発性神経炎（ギランバレー症候群等）、多発性硬化症、末梢神経障

害（顔面神経麻痺等）等をいう。

エ 慢性の神経筋疾患とは、パーキンソン病、脊髄小脳変性症、運動ニューロン疾患（筋

萎縮性側索硬化症）、遺伝性運動感覚ニューロパチー、末梢神経障害、皮膚筋炎、多発

性筋炎等をいう。

オ 失語症、失認及び失行症、高次脳機能障害の患者

カ 難聴や人工内耳植込手術等に伴う聴覚・言語機能の障害を有する患者とは、音声障害、

構音障害、言語発達障害、難聴に伴う聴覚・言語機能の障害又は人工内耳植込手術等に

伴う聴覚・言語機能の障害を持つ患者をいう。

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

能力、言語聴覚能力の低下及び日常生活能力の低下を来している患者とは、脳性麻痺等

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

の状態等のものをいう。



(３) 脳血管疾患等リハビリテーション料のロに掲げる「廃用症候群の場合」の対象となる患

者は、外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症候群の患者であって、治療開始時

において、ＦＩＭ115以下、ＢＩ85以下の状態等のものをいう。

(４) 脳血管疾患等リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビ

リテーションに付随する諸検査が含まれる。

(５) 急性増悪とは、脳血管疾患等リハビリテーション料の対象となる疾患の増悪等により、

１週間以内にＦＩＭ得点又はＢＩが10以上低下するような状態等に該当する場合をいう。

(６) 脳血管疾患等リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士の監視下に行われたものについて算定する。また専任の医師が、直接訓練

を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が実施した場合と同

様に算定できる。

(７) 脳血管疾患等リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者

が１人の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と患者が１対１で行うものとする。

なお、当該リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日18単位を標準と

し、週108単位までとする。ただし、１日24単位を上限とする。また、当該実施単位数は、

他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた

単位数であること。この場合にあって、当該従事者が心大血管疾患リハビリテーションを

実施する場合には、実際に心大血管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を１単位

とみなした上で計算するものとする。

(８) 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の

理学療法士が２人以上勤務しているものに限る。）又は脳血管疾患等リハビリテーション

料(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療法士が勤務している場合に限

る。）において、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士以外に、運動療法機能訓練技能

講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マッサージ指圧師

等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、医師又は理学

療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合であって、(１)

から(７)までのいずれにも該当する場合に限り、脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)

の100点を算定できる。

(９) 脳血管疾患等リハビリテーション(Ⅱ)又は(Ⅲ)を届け出ている施設で、看護師、あん摩

マッサージ指圧師等、理学療法士以外の従事者が理学療法を行う場合については、理学療

法士は医師の指導監督の下に訓練を受ける患者の運動機能訓練の内容等を的確に把握する

こと。

(10) 標準的算定日数を超えた患者については、注４に規定するとおり、１月に13単位に限り

脳血管疾患等リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際には、当該患

者が介護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リ

ハビリテーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用

があるかについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーシ

ョンサービスを受けるために必要な支援を行うこと。また、当該患者が介護保険法第62条

に規定する要介護被保険者等である場合には、注４に規定する点数をそれぞれの区分に従



い算定する。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第九の八に掲げる患者であって、別表

第九の九に掲げる場合については、標準的算定日数を超えた場合であっても、標準的算定

日数内の期間と同様に算定できるものである。なお、その留意事項は以下のとおりである。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある４０歳以上の者であって、

その要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第

７条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。

(11) 廃用症候群に該当するものとして脳血管疾患等リハビリテーション料を算定する場合は、

廃用をもたらすに至った要因、臥床・活動性低下の期間、廃用の内容、介入による改善の

可能性、改善に要する見込み期間、前回の評価からの改善や変化、廃用に陥る前のＡＤＬ

について別紙様式22を用いて、月ごとに評価し、診療報酬明細書に添付する又は同様の情

報を摘要欄に記載するとともに、その写しを診療録に添付すること。

(12) 「注２」に掲げる加算は、当該施設における脳血管疾患等に対する発症、手術又は急性

増悪後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者

に対して１単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟（ベ

ッドサイドを含む）で実施した場合においても算定することができる。

(13) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における脳血管疾患等に対する発症、手術又は急性

増悪後、より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注

２」に掲げる加算とは別に算定することができる。

(14) 「注４」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者について、

月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準的算定日数を超

えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが13単位以下であること。なお、介護

保険法第62条に規定する要介護被保険者等については、原則として平成26年４月１日以降

は「注４」の対象とはならないものとする。

Ｈ００２ 運動器リハビリテーション料

(１) 運動器リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日常生活における諸活動の自立を図るために、

種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、社会的

適応能力の回復等を目的とした作業療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合

に算定する。なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合には処置料の

項により算定する。

(２) 運動器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九の

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

ハビリテーションが必要であると認めるものである。



ア 急性発症した運動器疾患又はその手術後の患者とは、上・下肢の複合損傷（骨、筋・

腱・靭帯、神経、血管のうち３種類以上の複合損傷）、脊椎損傷による四肢麻痺（１肢

以上）、体幹・上・下肢の外傷・骨折、切断・離断（義肢）、運動器の悪性腫瘍等のも

のをいう。

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

来している患者とは、関節の変性疾患、関節の炎症性疾患、熱傷瘢痕による関節拘縮、

運動器不安定症等のものをいう。

(３) 運動器リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビリテー

ションに付随する諸検査が含まれる。

(４) 運動器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士又は作業療法士の監

視下により行われたものについて算定する。また専任の医師が、直接訓練を実施した場合

にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同様に算定できる。

(５) 運動器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が１人

の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理学療

法士又は作業療法士と患者が１対１で行うものとする。

なお、当該リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日18単位を標準と

し、週108単位までとする。ただし、１日24単位を上限とする。また、当該実施単位数は、

他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた

単位数であること。この場合にあって、当該従事者が心大血管疾患リハビリテーションを

実施する場合には、実際に心大血管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を１単位

とみなした上で計算するものとする。

(６) 運動器リハビリテーション料(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療

法士が勤務している場合に限る。）において、理学療法士及び作業療法士以外に、運動療

法機能訓練技能講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マ

ッサージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の80点を算定できる。

(７) 運動器リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関において、理学療法士及

び作業療法士以外に、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッ

サージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の80点を算定できる。

(８) 運動器リハビリテーション料(Ⅰ)の届出を行った保険医療機関において、理学療法士及

び作業療法士以外に、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッ

サージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の80点を算定できる。



(９) 標準的算定日数を超えた患者については、注５に規定するとおり、１月13単位に限り運

動器リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際には、当該患者が介護

保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リハビリテ

ーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用があるか

について、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーションサー

ビスを受けるために必要な支援を行うこと。また、当該患者が介護保険法第62条に規定す

る要介護被保険者等である場合には、注５に規定する点数をそれぞれの区分に従い算定す

る。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第九の八に掲げる患者であって、別表第九の九

に掲げる場合については、標準的算定日数を超えた場合であっても、標準的算定日数内の

期間と同様に算定できるものである。なお、その留意事項は以下のとおりである。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある４０歳以上の者であって、

その要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第

７条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。

(10) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における運動器疾患に対する発症、手術又は急性増

悪後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者

に対して１単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟

（ベッドサイドを含む）で実施した場合においても算定することができる。

(11) 「注４」に掲げる加算は、当該施設における運動器疾患に対する発症、手術又は急性増

悪後、より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注

３」に掲げる加算とは別に算定することができる。

(12) 「注５」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者について、

月の途中で標準的算定日数を超えた場合においては、当該月における標準的算定日数を

超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが１３単位以下であること。なお、

介護保険法第62条に規定する要介護被保険者等については、原則として平成26年４月１

日以降は「注５」の対象とはならないものとする。

Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション料

(１) 呼吸器リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

呼吸訓練や種々の運動療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合に算定する。

(２) 呼吸器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九の

七に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別に呼吸器リ

ハビリテーションが必要であると認めるものである。

ア 急性発症した呼吸器疾患の患者とは、肺炎、無気肺等のものをいう。

イ 肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸器疾患又はその手術後の患者とは、肺腫瘍、胸部外傷、



肺塞栓、肺移植手術、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）に対するＬＶＲＳ（Lung volume

reduction surgery）等の呼吸器疾患又はその手術後の患者をいう。

ウ 慢性の呼吸器疾患により、一定程度以上の重症の呼吸困難や日常生活能力の低下を来

している患者とは、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）、気管支喘息、気管支拡張症、間質

性肺炎、塵肺、びまん性汎気管支炎（ＤＰＢ）、神経筋疾患で呼吸不全を伴う患者、気

管切開下の患者、人工呼吸管理下の患者、肺結核後遺症等のものであって、次の(イ)～

(ハ)のいずれかに該当する状態であるものをいう。

(イ) 息切れスケール（Medical Research Council Scale）で２以上の呼吸困難を有す

る状態

(ロ) 慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）で日本呼吸器学会の重症度分類のⅡ以上の状態

(ハ) 呼吸障害による歩行機能低下や日常生活活動度の低下により日常生活に支障を来

す状態

エ 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌等の手術前後の呼吸機能訓練を要する患者とは、

食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌等の患者であって、これらの疾患に係る手術日から

概ね１週間前の患者及び手術後の患者で呼吸機能訓練を行うことで術後の経過が良好に

なることが医学的に期待できる患者のことをいう。

(３) 呼吸器リハビリテーション料の所定点数には、呼吸機能検査、経皮的動脈血酸素飽和度

測定及びその他のリハビリテーションに付随する諸検査及び呼吸機能訓練と同時に行った

酸素吸入の費用が含まれる。

(４) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われるものであり、理学療法

士又は作業療法士の監視下に行われたものについて算定する。また、専任の医師が、直接

訓練を実施した場合にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同様に算定

できる。

(５) 呼吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が１人

の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理学療

法士又は作業療法士と患者が１対１で行うものとする。

なお、当該リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日18単位を標準と

し、週108単位までとする。ただし、１日24単位を上限とする。また、当該実施単位数は、

他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた

単位数であること。この場合にあって、当該従事者が心大血管疾患リハビリテーションを

実施する場合には、実際に心大血管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を１単位

とみなした上で計算するものとする。

(６) 標準的算定日数を超えた患者については、注４に規定するとおり、１月に13単位に限り

呼吸器リハビリテーション料の所定点数が算定できる。なお、その際には、当該患者が介

護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リハビリ

テーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用がある

かについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーションサ

ービスを受けるために必要な支援を行うこと。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第九

の八に掲げる患者であって、別表第九の九に掲げる場合については、標準的算定日数を超

えた場合であっても、標準的算定日数内の期間と同様に算定できるものである。なお、そ


