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Ｊ００４ 歯根端切除手術（１歯につ

き）

（点数の見直し） １，３００点 １，３５０点

（削除） Ｊ００５ 歯肉息肉除去手術 ５４点 （削除）

注 区分番号Ｉ００５に掲げる抜髄又は区分番号

Ｉ００６に掲げる感染根管処置と併せて行った

場合に限り算定する。

Ｊ０５７ 顎下腺悪性腫瘍手術

（点数の見直し） １７，６００点 ２０，０００点

Ｊ０６３ 歯周外科手術（３分の１顎 （項目の見直し） Ｊ０６３ 歯周外科手術（１歯につき）

につき）

（点数の見直し） １ 歯周ポケット掻爬術 ２００点 ７５点

２ 新付着手術 ３００点 １５０点

３ 歯肉切除手術 ４００点 ３００点
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４ 歯肉剥離掻爬手術 １，０００点 ６００点

（注の削除） 注 歯肉剥離掻爬手術と同時に歯槽骨欠損部に （削除）

骨代用物質を挿入した場合は、所定点数に１

１０点を加算する。

（項目の新設） （新設） ５ 歯周組織再生誘導手術

イ １次手術（吸収性又は非吸収性膜の固定を

伴うもの） ６３０点

ロ ２次手術（非吸収性膜の除去） ３００点

（注の見直し） 注１ 同時に３分の１顎を超えて行った場合は、 注１ ４については、当該手術と同時に歯槽骨欠

３分の１顎を増すごとに、所定点数の１００ 損部に骨代用物質を挿入した場合は、所定点

分の３０に相当する点数を加算する。 数に１１０点を加算する。

２ 簡単な暫間固定及び特定薬剤の費用を含む ２ ５については、別に厚生労働大臣が定める

ものとする。 施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、根分岐部病変又は垂直性の骨欠損を有す

る歯に対して行った場合に、算定する。

３ 区分番号Ｉ０１１－２に掲げる歯周病安定

期治療を開始した日以降に実施する場合は、

所定点数（注１の加算を含む。）の１００分

の３０に相当する点数により算定する。
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４ 暫間固定及び特定薬剤の費用は、所定点数

に含まれるものとする。

Ｊ０６３－２ 骨移植術（軟骨移植術

を含む。）

１ 自家骨移植

（点数の見直し） ロ 困難なもの ９，１６０点 ロ 困難なもの ８，３００点

（項目の見直し） ２ 同種骨移植 ７，９２０点 ２ 同種骨移植（生体） ９，１００点

３ 同種骨移植（非生体） ９，９００点

（注の新設） （新設） 注 骨提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれるものとする。

Ｊ０６３－３ 骨（軟骨）組織採取術

（注の見直し） 注 口腔内から組織採取を行った場合を除く。 注 ２については、口腔内から組織採取を行った

場合を除く。

Ｊ０７５ 下顎骨形成術
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２ 短縮又は伸長の場合 １３，２００点

（注の削除） 注 両側を同時に行った場合は、所定点数に３ （全体の注へ）

，０００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注 ２については、両側を同時に行った場合は、

所定点数に３，０００点を加算する。

Ｊ０８９ 全層、分層植皮術 （項目の見直し） Ｊ０８９ 分層植皮術

（点数の見直し） １ ２５平方センチメートル未満 ５，８８０点 ５，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 ８，０００点 ６，０００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 １４，４００点 ９，０００点

４ ２００平方センチメートル以上

２０，６００点 １３，０００点

（新設） （新設） Ｊ０８９－２ 全層植皮術

１ ２５平方センチメートル未満
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１０，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 １２，５００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 ２０，０００点

４ ２００平方センチメートル以上

３０，０００点

注 広範囲皮膚欠損の患者に対して行う場合は、

頭頚部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、腹

部又は背部のそれぞれの部位ごとに所定点数を

算定する。

Ｊ０９３ 遊離皮弁術（顕微鏡下血管

柄付きのもの）

（点数の見直し） ４０，０００点 ４３，０００点

Ｊ０９６ 自家遊離複合組織移植術

（顕微鏡下血管柄付きのもの）

（点数の見直し） ４６，２００点 ４９，２００点
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Ｊ１０４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術 （項目の見直し） Ｊ１０４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術（一連につき

）

（新設） （新設） １ 長径３センチメートル未満の良性皮膚腫瘍

１，２８０点

（項目の見直し） １ 長径６センチメートル未満の良性皮膚腫瘍 ２ 長径３センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍

２，０５０点 ２，０５０点

２ 長径６センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍 ３ 長径３センチメートル以上６センチメートル

３，２３０点 未満の良性又は悪性皮膚腫瘍 ３，２３０点

３ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮 ４ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮

膚腫瘍 ４，１６０点 膚腫瘍 ４，１６０点

第３節 手術医療機器等加算

Ｊ２００－３ 周辺装置加算

（注の見直し） 注 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を 注 著しく歯科診療が困難な障害者（区分番号Ｃ

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 ０００に掲げる歯科訪問診療料の注９の加算を

害者に対して歯科訪問診療を行った場合におい 算定する患者を除く。）に対して歯科訪問診療

て、切削を伴う処置、手術、歯冠修復又は欠損 を行った場合において、切削を伴う処置、手術

補綴（以下この表において「処置等」という。 、歯冠修復又は欠損補綴が必要な場合であって

）が必要な場合であって切削器具及びその周辺 切削器具及びその周辺装置を訪問先に携行して
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装置を訪問先に携行して必要な処置等を行った 必要な処置等を行った場合には、処置等のうち

場合には、処置等のうち主たるものの所定点数 主たるものの所定点数に加算する。ただし、１

に加算する。ただし、１又は２のいずれかを加 又は２のいずれかを加算する。

算する。

（新設） （新設） Ｊ２００－５ 画像等手術支援加算

１ ナビゲーションによるもの ２，０００点

２ 実物大臓器立体モデルによるもの

２，０００点

注１ １については、区分番号Ｊ０８６、Ｊ０８

７及びＪ０８７－２に掲げる手術に当たって

、ナビゲーションによる支援を行った場合に

算定する。

２ ２については、区分番号Ｊ０１９－２、Ｊ

０３８からＪ０４０まで、Ｊ０４２、Ｊ０４

３、Ｊ０６９、Ｊ０７０－２、Ｊ０７５及び

Ｊ０７６に掲げる手術に当たって、実物大臓

器立体モデルによる支援を行った場合に算定

する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１０部

麻酔

第１節 麻酔料

（新設） （新設） Ｋ００３ 静脈内鎮静法 １２０点

注 区分番号Ｋ００２に掲げる吸入鎮静法は、別

に算定できない。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１１部

放射線治療

放射線治療料

Ｌ０００ 放射線治療管理料 （項目の見直し） Ｌ０００ 放射線治療管理料（分布図の作成１回

につき）

（項目の新設） （新設） ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）による体外

照射を行った場合 ５，０００点

（注の見直し） 注 線量分布図を作成し、体外照射、腔内照射又 注１ 線量分布図を作成し、医科点数表の区分番

は組織内照射による治療を行った場合に、患者 号Ｍ００１に掲げる体外照射、医科点数表の

１人につき１回に限り算定する。 区分番号Ｍ００４の１に掲げる外部照射、医

科点数表の区分番号Ｍ００４の２に掲げる腔

内照射又は医科点数表の区分番号Ｍ００４の

３に掲げる組織内照射による治療を行った場

合に、分布図の作成１回につき１回、一連に

つき２回に限り算定する。
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（注の新設） （新設） ２ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、患者に対し

て、放射線治療を専ら担当する常勤の歯科医

師が策定した照射計画に基づく歯科医学的管

理（区分番号Ｌ００１の３に掲げる高エネル

ギー放射線治療及び区分番号Ｌ００１の４に

掲げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係

るものに限る。）を行った場合は、所定点数

に３３０点を加算する。

３ 注２に規定する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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、放射線治療を必要とする悪性腫瘍の入院

中の患者以外の患者に対して、放射線治療

（区分番号Ｌ００１の３に掲げる高エネルギ

ー放射線治療及び区分番号Ｌ００１の４に掲

げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係る

ものに限る。）を実施した場合に、患者１人

１日につき１回に限り所定点数に１００点を

加算する。

Ｌ００１ 体外照射

２ コバルト 遠隔大量照射６０
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（点数の見直し） イ １回目 ７００点 ５００点

ロ ２回目 ２１０点 １５０点

３ 高エネルギー放射線治療

（注の削除） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 （全体の注へ）

するものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関以外の保険医療機関におい

て行われる場合は、所定点数の１００分の７

０に相当する点数により算定する。

（項目の新設） （新設） ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）

イ １回目 ３，０００点

ロ ２回目 １，０００点

（注の新設） （新設） 注１ ３については、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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関以外の

保険医療機関において行われる場合は、所定

点数の１００分の７０に相当する点数により

算定する。

２ ４については、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社会
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保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、別に厚生労働大臣が定める患者に対して

、放射線治療を実施した場合に算定する。

Ｌ００３ 密封小線源治療（一連につ

き）

２ 腔内照射

（項目の見直し） イ 高線量率イリジウム照射を行った場合 イ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は

３，０００点 新型コバルト小線源治療装置を用いた場合

ロ その他の場合 １，５００点 ３，０００点

ロ 旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合

１，０００点

ハ その他の場合 １，５００点

３ 組織内照射

（項目の見直し） イ 高線量率イリジウム照射を行った場合 イ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は

７，５００点 新型コバルト小線源治療装置を用いた場合

７，５００点
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１２部

歯冠修復及び欠損補綴

通則

（通則の見直し） ６ 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を ６ 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障

害者に対して訪問診療を行った場合に、当該訪 害者に対して訪問診療を行った場合に、当該訪

問診療に基づき併せて歯冠修復又は欠損補綴 問診療に基づき併せて歯冠修復又は欠損補綴

（区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を （区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を

算定すべき患者については、区分番号Ｍ０２９ 算定すべき患者については、区分番号Ｍ０２９

及びＭ０３６に掲げるものに限り、著しく歯科 に掲げるものに限り、著しく歯科診療が困難な

診療が困難な障害者については、区分番号Ｍ０ 障害者については、区分番号Ｍ０１０、Ｍ０１

１０、Ｍ０１１、Ｍ０１４、Ｍ０１５及びＭ０ １、Ｍ０１４、Ｍ０１５及びＭ０１７からＭ０

１７からＭ０２６までに掲げるものを除く。） ２６までに掲げるものを除く。）を行った場合

を行った場合は、当該歯冠修復又は欠損補綴の は、当該歯冠修復又は欠損補綴の所定点数に所

所定点数に所定点数の１００分の５０に相当す 定点数の１００分の５０に相当する点数を加算

る点数を加算する。 する。

（通則の見直し） ７ 区分番号Ｍ０００－２に掲げる補綴物維持管 ７ 区分番号Ｍ０００－２に掲げる補綴物維持管

理料に係る地方社会保険事務局長への届出を行 理料に係る地方社会保険事務局長への届出を行
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った保険医療機関以外の保険医療機関において った保険医療機関以外の保険医療機関において

歯冠補綴物又はブリッジを製作し、当該補綴物 歯冠補綴物又はブリッジ（前歯部の接着ブリッ

を装着した場合の検査並びに歯冠修復及び欠損 ジを含む。以下この表において同じ。）を製作

補綴の費用は、所定点数の１００分の７０に相 し、当該補綴物を装着した場合の検査並びに歯

当する点数により算定する。 冠修復及び欠損補綴の費用は、所定点数の１０

０分の７０に相当する点数により算定する。

（通則の新設） （新設） ８ 歯冠修復及び欠損補綴物の製作に係る一連の

診療行為における歯肉圧排、歯肉整形、研磨、

特定薬剤等の費用は、それぞれの点数に含まれ

、別に算定できない。

第１節 歯冠修復及び欠損補綴料

Ｍ０００ 補綴時診断料（１口腔につ

き）

（注の見直し） 注１ 当該診断料は、病名、症状、治療内容、製 注１ 当該診断料は、病名、症状、治療内容、製

作を予定する部位、欠損補綴物の名称、欠損 作を予定する部位、欠損補綴物の名称、欠損

補綴物に使用する材料、設計、治療期間等を 補綴物に使用する材料、設計、治療期間等に

記載した治療計画書を作成し、患者に対し、 ついて、患者に対し、説明を行った場合に算

その内容ついて説明を行った上で、文書によ 定する。

り情報提供を行った場合に算定する。
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（注の見直し） ２ 同一患者につき補綴時診断料を算定すべき ２ 同一患者につき、補綴時診断料を算定して

診断を２回以上行った場合においては、第１ いる診断を２回以上行った場合は、１回目の

回目の診断を行ったときに算定する。 診断を行ったときに限り算定する。

Ｍ００１ 歯冠形成（１歯につき）

１ 生活歯歯冠形成

イ 鋳造冠 ３００点

（注の削除） 注 前歯の４分の３冠又は前歯の前装鋳造冠 （全体の注へ）

については、所定点数に４９０点を加算す

る。

２ 失活歯歯冠形成

イ 鋳造冠 １６０点

（注の削除） 注１ 前歯の４分の３冠又は前歯の前装鋳造 （全体の注へ）

冠については、所定点数に４７０点を加

算する。

２ メタルコアにより支台築造した歯に対

するものについては、所定点数に３０点

を加算する。

ロ ジャケット冠 １６０点
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（注の削除） 注 メタルコアにより支台築造した歯に対す （全体の注へ）

るものについては、所定点数に３０点を加

算する。

３ 窩洞形成

（点数の見直し） イ 単純なもの ４４点 ５４点

ロ 複雑なもの ６８点 ８０点

（注の新設） （新設） 注１ １のイについては、前歯の４分の３冠、前

歯の前装鋳造冠及び前歯部の接着ブリッジの

ための前歯部の支台歯の歯冠形成は、所定点

数に４９０点を加算する。

２ ２のイについては、前歯の４分の３冠又は

前歯の前装鋳造冠については、所定点数に４

７０点を加算する。

３ ２のイについては、メタルコアにより支台

築造した歯に対するものについては、所定点

数に３０点を加算する。

４ ２のロについては、メタルコアにより支台

築造した歯に対するものについては、所定点

数に３０点を加算する。

５ ３については、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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい
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て、レーザー照射により無痛的に窩洞形成を

行った場合は、齲蝕歯無痛的窩洞形成加算と

して所定点数に２０点を加算する。

Ｍ００１－２ 齲蝕歯即時充填形成

（１歯につき）

（注の新設） （新設） 注１ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、レーザー照

射により無痛的に齲蝕歯即時充填形成を行っ

た場合は、齲蝕歯無痛的窩洞形成加算として

所定点数に２０点を加算する。

Ｍ００２ 支台築造（１歯につき）

１ メタルコア

（点数の見直し） イ 大臼歯 １７０点 １７６点

ロ 小臼歯及び前歯 １４４点 １５０点

（点数の見直し） ２ その他 １２０点 １２６点
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（注の見直し） 注１ 窩洞形成、印象採得、装着等の費用を含む 注１ 窩洞形成、装着等の費用は、所定点数に含

ものとする。 まれるものとする。

（新設） （新設） Ｍ００２－２ 支台築造印象（１歯につき）

２０点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれるもの

とする。

（新設） （新設） Ｍ００３－２ テンポラリークラウン（１歯につ

き） ３０点

注１ テンポラリークラウンは、前歯部において

、区分番号Ｍ００１に掲げる歯冠形成のうち

、前装鋳造冠又はジャケット冠に係る費用を

算定した歯について、１回に限り算定する。

２ テンポラリークラウンの製作及び装着に係

る保険医療材料等一連の費用は、所定点数に

含まれるものとする。

Ｍ００５ 装着

２ 欠損補綴（１装置につき）

イ ブリッジ
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ワンピースキャストブリッジ(１)

支台歯とポンティック（ダミー）の数(一)

の合計が５歯以下の場合 １５０点

（注の削除） 注 仮着を行った場合は、４０点を加算 （全体の注へ）

する。

支台歯とポンティック（ダミー）の数(二)

の合計が６歯以上の場合 ３００点

（注の削除） 注 仮着を行った場合は、８０点を加算 （全体の注へ）

する。

その他のブリッジ ７０点(２)

（注の削除） 注 支台装置ごとの装着に係る費用を含むも （全体の注へ）

のとする。

（注の新設） （新設） 注１ ２のイの の については、仮着を行った(１) (一)

場合は、４０点を加算する。

２ ２のイの の については、仮着を行った(１) (二)

場合は、８０点を加算する。

３ ２のイについては、支台装置ごとの装着に

係る費用は、所定点数に含まれるものとす

る。
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Ｍ００９ 充填（１歯につき）

（点数の見直し） １ 単純なもの ５２点 １００点

２ 複雑なもの １００点 １４８点

（注の見直し） 注 エナメルエッチング法及びエナメルボンディ 注 エナメルエッチング法及びエナメルボンディ

ング法を行った場合は、所定点数に１歯につき ング法に係る費用は、所定点数に含まれるもの

４３点を加算する。ただし、保険医療材料料を とする。

含むものとする。

Ｍ０１０ 鋳造歯冠修復（１個につき

）

３ ５分の４冠（小臼歯） ３１０点

（注の削除） 注 大臼歯の生活歯をブリッジの支台に用いる （全体の注へ）

場合であっても算定できる。

（注の新設） （新設） 注１ ２については、前歯部の接着ブリッジのた

めの鋳造歯冠修復の費用は、所定点数に含ま

れるものとする。

２ ３については、大臼歯の生活歯をブリッジ
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の支台に用いる場合であっても算定できる。

Ｍ０１１ 前装鋳造冠（１歯につき）

（点数の見直し） １，２００点 １，１７４点

Ｍ０１７ ポンティック（ダミー）

（１歯につき）

（注の見直し） 注 前装鋳造ポンティック（ダミー）については 注１ 前装鋳造ポンティック（ダミー）について

、所定点数に７７２点を加算する。 は、所定点数に７４６点を加算する。

（注の新設） （新設） ２ 金属裏装ポンティック（ダミー）について

は、所定点数に３２０点を加算する。

Ｍ０１８ 有床義歯

１ 局部義歯（１床につき）

（点数の見直し） イ １歯から４歯まで ５２５点 ５４０点

ロ ５歯から８歯まで ６５０点 ６６５点
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Ｍ０２０ 鋳造鉤（１個につき）

（点数の見直し） １ 双歯鉤 ２２０点 ２２４点

２ 両翼鉤 ２０５点 ２０８点

Ｍ０２１ 線鉤（１個につき）

（点数の見直し） １ 双歯鉤 １９５点 ２００点

２ 両翼鉤（レストつき） １３５点 １４０点

３ レストのないもの １１５点 １２０点

（削除） Ｍ０２８ 充填物の研磨（１歯につき） １４点 （削除）

注 保険医療材料料を含むものとする。

（削除） Ｍ０３５ 新製義歯調整料（１口腔につき） （削除）

１２０点

注１ 新たに製作した有床義歯の装着時又は装着

後１月以内に、当該有床義歯の製作を行った

保険医療機関において、適合を図るための調

整を行った場合に１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｍ０３６に掲げる有床義歯調整料
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は同一月において算定できない。

（削除） Ｍ０３６ 有床義歯調整料（１口腔につき） （削除）

６０点

注１ 有床義歯装着後１月を超えた期間において

、適合を図るための調整を行った場合に、月

１回に限り算定する。

２ 咬合機能の回復が困難な患者に対して、有

床義歯の調整を行った場合は、所定点数に４

０点を加算する。

３ 区分番号Ｍ０３５に掲げる新製義歯調整料

は同一月において算定できない。

第２節 歯冠修復及び欠損補綴医療機

器等加算

（削除） Ｍ０９０ ラバー加算 １０点 （削除）

注 ラバーダム防湿法を行った場合に限り加算す

る。ただし、歯冠修復及び欠損補綴（区分番号

Ｍ００１の３のイ及びＭ００１－２に掲げるも

のに限る。）については、臼歯に対して歯冠修

復及び欠損補綴が行われた場合（隣接面以外の
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部分に対してのみ歯冠修復及び欠損補綴が行わ

れた場合に限る。）に限り加算する。

Ｍ０９１ 周辺装置加算

（注の見直し） 注 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を 注 著しく歯科診療が困難な障害者（区分番号Ｃ

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 ０００に掲げる歯科訪問診療料の注９の加算を

害者に対して歯科訪問診療を行った場合におい 算定する患者を除く。）に対して歯科訪問診療

て、切削を伴う処置等が必要な場合であって切 を行った場合において、切削を伴う処置、手術

削器具及びその周辺装置を訪問先に携行して必 、歯冠修復又は欠損補綴が必要な場合であって

要な処置等を行った場合には、処置等のうち主 、切削器具及びその周辺装置を訪問先に携行し

たるものの所定点数に加算する。ただし、１又 て必要な処置等を行った場合には、処置等のう

は２のいずれかを加算する。 ち主たるものの所定点数に加算する。ただし、

１又は２のいずれかを加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１３部

歯科矯正

第１節 歯科矯正料

Ｎ０００ 歯科矯正診断料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、病名、症状 届け出た保険医療機関において、治療計画書

、治療内容、治療期間、治療頻度、保定等に を作成し、患者に対し文書により提供した場

ついて記載した治療計画書を作成し、患者に 合に算定する。

対し、その内容について検査資料を用いて説

明した上で、文書により情報提供を行った場

合に算定する。

（注の見直し） ２ 歯科矯正診断料は、歯科矯正を開始したと ２ 歯科矯正診断料は、歯科矯正を開始したと

き、動的処置を開始したとき、マルチブラケ き、動的処置を開始したとき、マルチブラケ

ット法を開始したとき及び保定を開始したと ット法を開始したとき、保定を開始したとき

き、各々につき１回に限り算定する。 及び顎切除等の手術を実施するとき、それぞ

れ１回に限り算定する。
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Ｎ００１ 顎口腔機能診断料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、顎変形症に 届け出た保険医療機関において、顎変形症に

係る顎口腔機能分析及び歯科矯正診断を行い 係る顎口腔機能診断を行い、治療計画書を顎

、病名、症状、治療内容（手術を含む。）、 離断等の手術を担当する保険医療機関と連携

治療期間、治療頻度、保定等について記載し して作成し、患者に対し文書により提供した

た治療計画書を歯科矯正に関する医療を担当 場合に算定する。

する保険医療機関及び口腔に関する医療を担

当する保険医療機関が連携して作成し、患者

に対し、その内容について検査資料を用いて

説明した上で、文書により情報提供を行った

場合に算定する。

Ｎ００２ 歯科矯正管理料

（注の見直し） 注１ 区分番号Ｎ０００に掲げる歯科矯正診断料 注１ 区分番号Ｎ０００に掲げる歯科矯正診断料

の注１又は区分番号Ｎ００１に掲げる顎口腔 の注１又は区分番号Ｎ００１に掲げる顎口腔

機能診断料の注１に規定する治療計画書に基 機能診断料の注１に規定する治療計画書に基

づき、計画的な歯科矯正管理を継続して行っ づき、計画的な歯科矯正管理を継続して行っ

た場合であって、当該保険医療機関において た場合であって、当該保険医療機関において

動的治療が開始された患者に対し、療養上必 動的治療が開始された患者に対し、療養上必

要な指導及び機械的歯面清掃等を行うととも 要な指導を行うとともに経過模型による歯の
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に経過模型による歯の移動等の管理を行った 移動等の管理を行った上で、具体的な指導管

上で、具体的な指導管理の内容について説明 理の内容について文書により提供した場合に

し、文書により情報提供を行った場合に算定 算定する。

する。

（注の見直し） ４ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総 ４ 区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患管

合指導料、区分番号Ｂ００４－８に掲げる歯 理料又は区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期

科疾患継続指導料又は区分番号Ｃ００６に掲 高齢者在宅療養口腔機能管理料を算定してい

げる老人訪問口腔指導管理料を算定している る患者に対して行った歯科矯正管理の費用は

患者に対して行った歯科矯正管理の費用は、 、それぞれの区分の所定点数に含まれるもの

それぞれの区分の所定点数に含まれるものと とする。

する。

Ｎ００４ 模型調製（１組につき）

１ 平行模型 ５００点

（注の削除） 注 顎態模型を調製した場合は、２００点を加 （全体の注へ）

算する。

２ 予測模型 ３００点

（注の削除） 注 予測歯１歯につき６０点を加算する。 （全体の注へ）
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（注の新設） （新設） 注１ １については、顎態模型を調製した場合は

、２００点を加算する。

２ ２については、予測歯１歯につき６０点を

加算する。

Ｎ００８ 装着

１ 装置（１装置につき）

イ 可撤式装置 ３００点

（注の削除） 注 矯正装置に必要なフォースシステムを行 （全体の注へ）

い、力系に関するチャートを作成し、患者

に対し、その内容について説明した上で、

文書により情報提供を行った場合は、４０

０点を加算する。

ロ 固定式装置 ４００点

（注の削除） 注１ 固定式装置の帯環及びダイレクトボン （全体の注へ）

ドブラケットの装着料を除く。

２ 矯正装置に必要なフォースシステムを

行い、力系に関するチャートを作成し、

患者に対し、その内容について説明した

上で、文書により情報提供を行った場合

は、４００点を加算する。



歯科Ｎ歯科矯正( 5/6 )

３ ダイレクトボンドブラケット（１個につき）

（注の削除） 注 エナメルエッチング料及びブラケットボン （全体の注へ）

ド料を含むものとする。

（注の新設） （新設） 注１ １のイについては、矯正装置に必要なフォ

ースシステムを行い、力系に関するチャート

を作成し、患者に対してその内容について説

明した場合は、４００点を加算する。

２ １のロについては、固定式装置の帯環及び

ダイレクトボンドブラケットの装着料を除

く。

３ １のロについては、矯正装置に必要なフォ

ースシステムを行い、力系に関するチャート

を作成し、患者に対してその内容について説

明した場合は、４００点を加算する。

４ ３については、エナメルエッチング及びブ

ラケットボンドに係る費用は、所定点数に含

まれるものとする。

Ｎ０１８ マルチブラケット装置（１

装置につき）

（注の見直し） 注 装着料は、ステップⅠ、ステップⅡ、ステッ 注 装着料は、ステップⅠ、ステップⅡ、ステッ
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プⅢ及びステップⅣの各々につき最初の１装置 プⅢ及びステップⅣのそれぞれ最初の１装置に

に限り算定する。 限り算定する。

Ｎ０１９ 保定装置（１装置につき）

１ プレートタイプリテーナー １，５００点

（注の削除） 注 人工歯を使用して製作した場合の費用を含 （全体の注へ）

むものとする。

２ メタルリテーナー ６，８００点

（注の削除） 注 鉤等の費用及び人工歯を使用して製作した （全体の注へ）

場合の費用を含むものとする。

（注の新設） （新設） 注１ １については、人工歯を使用して製作した

場合の費用は、所定点数に含まれるものとす

る。

２ ２については、鉤等の費用及び人工歯を使

用して製作した場合の費用は、所定点数に含

まれるものとする。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１４部

病理診断

（新設） （新設） 第１４部 病理診断

通則

１ 病理診断の費用は、各区分により算定する。

２ 第１４部に規定する病理診断・判断料以外の

病理診断・判断料の算定は、医科点数表の例に

よる。

病理診断・判断料

区分

Ｏ０００ 口腔病理診断料（歯科診療に係るもの

に限る。） ４１０点

注１ 病理診断を専ら担当する歯科医師が勤務す

る病院である保険医療機関において、医科点

数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理組織標

本作製、医科点数表の区分番号Ｎ００１に掲

げる電子顕微鏡病理組織標本作製、医科点数

表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染色（免
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疫抗体法）病理組織標本作製若しくは医科点

数表の区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速病

理組織標本作製により作製された組織標本に

基づく診断を行った場合又は当該保険医療機

関以外の医療機関で作製された組織標本に基

づく診断を行った場合に、これらの診断の別

又は回数にかかわらず、月１回に限り算定す

る。

２ 当該保険医療機関以外の医療機関で作製さ

れた組織標本に基づき診断を行った場合は、

医科点数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理

組織標本作製、医科点数表の区分番号Ｎ００

１に掲げる電子顕微鏡病理組織標本作製、医

科点数表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染

色（免疫抗体法）病理組織標本作製又は医科

点数表の区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速

病理組織標本作製（１手術につき）は別に算

定できない。

Ｏ００１ 口腔病理判断料（歯科診療に係るもの

に限る。） １４６点

注１ 行われた病理標本作製の種類又は回数にか

かわらず、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｏ０００に掲げる口腔病理診断料

を算定した場合には、算定しない。
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３ 調剤報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１節 調剤技術料

００ 調剤基本料（処方せんの受付１

回につき）

（点数の見直し） ４２点 ４０点

（注の見直し） 注１ 処方せんの受付回数が１月に４，０００回 注１ 処方せんの受付回数が１月に４，０００回

を超える保険薬局（特定の保険医療機関（特 を超える保険薬局（特定の保険医療機関に係

定承認保険医療機関を含む。以下この表にお る処方せんによる調剤の割合が７０％を超え

いて同じ。）に係る処方せんによる調剤の割 るものに限る。）においては、所定点数にか

合が７０％を超えるものに限る。）において かわらず処方せん受付１回につき１８点を算

は、所定点数にかかわらず処方せん受付１回 定する。

につき１９点を算定する。

（注の新設） （新設） 注３ 後発医薬品の調剤に関し別に厚生労働大臣

が定める施設基準に適合しているものとして

地方社会保険事務局長に届け出た保険薬局に

おいて調剤した場合は、後発医薬品調剤体制

加算として、所定点数（注１に該当する場合

には注１に掲げる点数）に４点を加算する。
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（注の新設） （新設） 注５ 後発医薬品に係る処方せん受付において、

当該処方せんの発行を受けた患者が初めて当

該後発医薬品を服用することとなること等の

理由により分割して調剤を行った場合、当該

処方せんに基づく当該保険薬局における２回

目の調剤に限り、５点を算定する。なお、当

該調剤においては第２節薬学管理料（区分番

号１０に掲げる薬剤服用歴管理指導料及び区

分番号１１に掲げる薬剤情報提供料（後期高

齢者である患者にあっては、区分番号１８に

掲げる後期高齢者薬剤服用歴管理指導料）を

除く。）は算定しない。

０１ 調剤料

（点数の見直し） ５ 一包化薬 ９７点 ８９点

（注の見直し） 注 ２剤以上の内服薬を服用時点ごとに一包化 注 ２剤以上の内服薬又は１剤で３種類以上の

薬として調剤した場合は、投与日数が７又は 内服薬を服用時点ごとに一包化薬として調剤

その端数を増すごとに所定点数を算定する。 した場合は、投与日数が７又はその端数を増

すごとに所定点数を算定する。

（注の見直し） 注４ 保険薬局が開局時間以外の時間（深夜（午 注４ 保険薬局が開局時間以外の時間（深夜（午

後１０時から午前６時までをいう。以下この 後１０時から午前６時までをいう。以下この

表において同じ。）及び休日を除く。）、休 表において同じ。）及び休日を除く。）、休
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日（深夜を除く。）又は深夜において調剤を 日（深夜を除く。以下この表において同じ。

行った場合は、それぞれ所定点数の１００分 ）又は深夜において調剤を行った場合は、そ

の１００、１００分の１４０又は１００分の れぞれ所定点数の１００分の１００、１００

２００に相当する点数を加算する。ただし、 分の１４０又は１００分の２００に相当する

専ら夜間における救急医療の確保のために設 点数を加算する。ただし、専ら夜間における

けられている保険薬局において別に厚生労働 救急医療の確保のために設けられている保険

大臣が定める時間において調剤を行った場合 薬局において別に厚生労働大臣が定める時間

は、所定点数の１００分の１００に相当する において調剤を行った場合は、所定点数の１

点数を加算する。 ００分の１００に相当する点数を加算する。

（注の新設） （新設） 注５ 午後７時（土曜日にあっては午後１時）か

ら午前８時までの間（深夜及び休日を除く。

）、休日又は深夜であって、当該保険薬局が

表示する開局時間内の時間において調剤を行

った場合は、夜間・休日等加算として、処方

せん受付１回につき４０点を加算する。

（注の見直し） 注５ 次の薬剤を自家製剤の上調剤した場合は、 注６ 次の薬剤を自家製剤の上調剤した場合は、

各区分の所定点数に１調剤につきそれぞれ次 各区分の所定点数に１調剤につき（イの に(１)

の点数（予製剤による場合は所定点数の１０ 掲げる場合にあっては、投与日数が７又はそ

０分の２０に相当する点数）を加算する。た の端数を増すごとに）それぞれ次の点数（予

だし、別に厚生労働大臣が定める薬剤につい 製剤による場合はそれぞれ次に掲げる点数の

ては、この限りでない。 １００分の２０に相当する点数）を加算す

る。ただし、別に厚生労働大臣が定める薬剤

については、この限りでない。

イ 内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤 イ 内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤
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を行った場合を除く。） を行った場合を除く。）

錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒 錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒(１) (１)

剤、エキス剤 ９０点 剤又はエキス剤の内服薬 ２０点

（新設） 錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒(２)

剤又はエキス剤の屯服薬

９０点

（略） （略）(２) (３)

ロ～ハ （略） ロ～ハ （略）

第２節 薬学管理料

１０ 薬剤服用歴管理料（処方せんの

受付１回につき）

（名称の見直し） 薬剤服用歴管理料（処方せんの受付１回につき） 薬剤服用歴管理指導料（処方せんの受付１回につ

（点数の見直し） ２２点 き） ３０点

（注の見直し） 注１ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づき 注１ 患者（後期高齢者を除く。以下この区分に

、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、効能 ついて同じ。）について、次に掲げる指導等

、効果、副作用及び相互作用に関する主な情 のすべてを行った場合に算定する。

報を文書又はこれに準ずるものにより患者に イ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づ

提供し、薬剤の服用に関し、基本的な説明及 き、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、

び指導を行った場合に算定する。 効能、効果、副作用及び相互作用に関する

主な情報を文書又はこれに準ずるものによ

り患者に提供し、薬剤の服用に関し、基本
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的な説明を行うこと。

ロ 処方された薬剤について、直接患者又は

その家族等から服薬状況等の情報を収集し

て薬剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤

の服用等に関し必要な指導を行うこと。

（注の削除） 注２ 処方された薬剤について、直接患者又はそ （削除）

の家族等から服薬状況等の情報を収集して薬

剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤の服用

等に関し必要な指導を行った場合は、所定点

数に２２点を加算する。

（注の見直し） 注３ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用 注２ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用

に関し、必要な薬学的管理及び指導を行った に関し、その服用及び保管の状況、副作用の

場合は、所定点数に８点を加算する。 有無等について患者に確認し、必要な薬学的

管理及び指導を行った場合は、所定点数に２

２点を加算する。

（注の見直し） 注５ 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管 注４ 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管

理指導料を算定している患者については、算 理指導料を算定している患者については、当

定しない。 該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別

の疾病又は負傷に係る臨時の投薬が行われた

場合を除き、算定しない。

１１ 薬剤情報提供料（処方せんの受
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付１回につき）

（注の見直し） 注１ 調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用 注１ 調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用

量、相互作用その他服用に際して注意すべき 量、相互作用その他服用に際して注意すべき

事項を患者の求めに応じて手帳に記載した場 事項を患者（後期高齢者を除く。）の求めに

合に、月４回（処方の内容に変更があった場 応じて手帳に記載した場合に、月４回（処方

合は、その変更後月４回）に限り算定する。 の内容に変更があった場合は、その変更後月

４回）に限り算定する。

１３ 長期投薬情報提供料

（項目の見直し） １ 長期投薬情報提供料１（処方せんの受付１回 １ 長期投薬情報提供料１（情報提供１回につき

につき） ） １８点

服薬期間が１４日又は

その端数を増すごとに１８点

２ 長期投薬情報提供料２（服薬指導１回につき ２

） ２８点

（注の見直し） 注１ 長期投薬情報提供料１は、患者又はその家 注１ 長期投薬情報提供料１は、患者又はその家

族等の求めに応じ、長期投薬に係る薬剤の使 族等の求めに応じ、長期投薬に係る薬剤の使

用が適切に行われるよう、処方せん受付時に 用が適切に行われるよう、長期投薬に係る処

、当該処方せんに係る服薬期間中に、当該処 方せん受付時に、処方せんを受け付けた保険

方せん受付薬局が当該薬剤の使用に係る重要 薬局が、当該薬剤の服薬期間中にその使用に
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な情報を知ったときは、患者又はその家族等 係る重要な情報を知ったときは、患者又はそ

に対し当該情報を提供することにつき患者の の家族等に対し当該情報を提供することにつ

同意を得た場合に算定する。 きあらかじめ患者の同意を得た上で、実際に

当該情報を提供した場合であって、当該患者

の次回の処方せんの受付時に提供した情報に

関する患者の状態等の確認及び必要な指導を

行った場合に算定する。

（新設） （新設） １４の２ 外来服薬支援料

１８５点

注 自己による服薬管理が困難な外来の患者又は

その家族等の求めに応じ、当該患者が服薬中の

薬剤について、当該薬剤を処方した保険医に当

該薬剤の治療上の必要性及び服薬管理に係る支

援の必要性を確認した上で、患者の服薬管理を

支援した場合に算定する。

１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料

（項目の見直し） １ 月の１回目の算定の場合 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

５００点 入居者等を除く。）の場合 ５００点

２ 月の２回目以降の算定の場合
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３００点 ２ 居住系施設入居者等である患者の場合

３５０点

（注の見直し） 注１ あらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を行 注１ あらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を行

う旨を地方社会保険事務局長に届け出た保険 う旨を地方社会保険事務局長に届け出た保険

薬局において、居宅において療養を行ってい 薬局において、１については、在宅での療養

る患者（通院が困難なものに限る。）に対し を行っている患者（居住系施設入居者等を除

て、医師の指示に基づき、薬剤師が薬学的管 く。） であって通院が困難なもの、２につ

理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬学 いては、居住系施設入居者等である患者であ

的管理及び指導を行った場合に、月４回（が って通院が困難なものに対して、医師の指示

ん末期患者及び中心静脈栄養法の対象患者に に基づき、保険薬剤師が薬学的管理指導計画

ついては、週２回かつ月８回）に限り算定す を策定し、患家を訪問して、薬学的管理及び

る。 指導を行った場合に、月４回（がん末期患者

及び中心静脈栄養法の対象患者については、

週２回かつ月８回。いずれについても、同一

の患者について、１及び２を併せて算定する

場合において同じ。）に限り算定する。

（注の見直し） 注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、 注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、必要な薬学的管理及び指 麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

導を行った場合は、１回につき所定点数に１ 、副作用の有無等について患者に確認し、必

００点を加算する。 要な薬学的管理及び指導を行った場合は、１

回につき所定点数に１００点を加算する。
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（新設） （新設） １５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料

５００点

注１ 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局

の保険薬剤師が、在宅での療養を行っている

患者であって通院が困難なものの状態の急変

等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医

療機関の保険医の求めにより、当該患者に係

る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、緊急

に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導

を行った場合に、月４回に限り算定する。

注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

、副作用の有無等について患者に確認し、必

要な薬学的管理及び指導を行った場合は、１

回につき所定点数に１００点を加算する。

注３ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導に要した交

通費は、患家の負担とする。

（新規） （新規） １５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料

７００点
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注１ 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局

の保険薬剤師が、在宅での療養を行っている

患者であって通院が困難なものの状態の急変

等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医

療機関の保険医の求めにより、当該保険医療

機関の保険医等、歯科訪問診療を実施してい

る保険医療機関の保険医である歯科医師等、

訪問看護ステーションの看護師等又は居宅介

護支援事業者の介護支援専門員と共同で患家

に赴き、カンファレンスに参加し、それらの

者と共同で療養上必要な指導を行った場合に

、月２回に限り算定する。

注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

、副作用の有無等について患者に確認し、必

要な薬学的管理及び指導を行った場合は、１

回につき所定点数に１００点を加算する。

注３ 区分番号１５の２に掲げる在宅患者緊急訪

問薬剤管理指導料は、別に算定できない。

（新規） （新規） １５の４ 退院時共同指導料


