
施設基
準通知 名　　　称

様式（別添７）
今回
届出

既届出
算定
しない

6 総合周産期特定集中治療室管理料 □ □ 年 火 □ 様式20,42の2

7 新生児治療回復室入院医療管理料 □ □ 年 水 □ 様式20,42の2,45の2

8 一類感染症患者入院医療管理料 □ □ 年 木 □ 様式8,9.46

9 特殊疾患入院医療管理料 □ □ 年 金 □ 様式9,20,47

10 小児入院医療管理料１ □ □ 年 土 □

10 小児入院医療管理料２ □ □ 年 日 □ 　様式9,13の2,48～48の3

10 小児入院医療管理料３ □ □ 年 月 □

10 小児入院医療管理料４ □ □ 年 火 □

10 小児入院医療管理料５ □ □ 年 水 □

11 回復期リハビリテーション病棟入院料１ □ □ 年 木 □ 　様式8,9,20

11 回復期リハビリテーション病棟入院料２ □ □ 年 金 □ 　49～49の6

11 回復期リハビリテーション病棟入院料３ □ □ 年 土 □

12 亜急性期入院医療管理料 □ □ 年 日 □ 様式9,20,50～50の3

13 特殊疾患病棟入院料１ □ □ 年 火 □ 様式9,20,24の2,51

13 特殊疾患病棟入院料２ □ □ 年 水 □ 様式9,20,24の2,51

14 緩和ケア病棟入院料 □ □ 年 木 □ 様式9,20,52

15 精神科救急入院料 □ □ 年 金 □ 様式8,9,20,53,54

16 精神科急性期治療病棟入院料１ □ □ 年 土 □ 　様式9,20,53

16 精神科急性期治療病棟入院料２ □ □ 年 日 □

16の2 精神科救急・合併症入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,53,55

16の3 児童・思春期精神科入院医療管理料 □ □ 年 火 □ 様式9,57

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

19 認知症治療病棟入院料１ □ □ 年 木 □ 　様式9,20,56

19 認知症治療病棟入院料２ □ □ 年 金 □

20 特定一般病棟入院料１ □ □ 年 土 □ 　様式8,9,20,50～50の3,57の

20 特定一般病棟入院料２ □ □ 年 日 □ 　57の3

短期滞在手術基本料１ □ □ 年 月 □ 　様式9,58

短期滞在手術基本料２ □ □ 年 月 □

※様式21は欠番



様式１ 

夜間・早朝等加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 診療時間の状況 

曜日 表示している診療時間（AM00:00～PM00:00） 

日曜  

月曜  

火曜  

水曜  

木曜  

金曜  

土曜  

 

 ２ １週間の総診療時間             時間 

 

 ３ 救急医療の確保に関する協力 有 ・ 無 

 

[記載上の注意] 

 １ 「２」については、週により標榜時間が異なる場合には、４週間におけ

る１週平均時間を記載すること。   

２ 「３」については、診療参加している保険医療機関での勤務状況又は在

宅当番医制等への参加状況が分かる書類を届出書添付すること。 



様式２ 

 

時間外対応加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 届出 
※該当するものに○ 

・時間外対応加算１ ・時間外対応加算２ ・時間外対応加算３ 

２ 標榜診療科  

３ 当該診療所の 

対応医師の氏名 

 

４  当該診療所の標榜

診療時間 
 

 

５  あらかじめ患者に

伝えてある電話に応

答できない場合の体

制 

※該当するものに○（複数可） 

 医師の携帯・自宅電話へ転送 

 留守録による応答後、速やかにコールバック 

 

 

 

その他 

 

６  他の医療機関との

連携 ※ 

連携

医療

機関

名 

 

７ 患者への周知方法 
（電話番号、連携医療機関等） 

 

８ 備考  

※ 【他の医療機関との連携について】 

時間外対応加算１又は時間外対応加算２の届出をする場合 

やむを得ない事情により、当該医療機関で対応ができない場合には、十分な情報提供の上で連

携医療機関において対応する。 

時間外対応加算３の届出をする場合 

輪番により連携する医療機関数は３以下とする。 

 

（注）具体的な内容については「７ 備考」欄に記載のこと（連携体制、診療情報の共有方法、連携医療機関

における対応体制等）。 

          



様式２の２

　１　はい

　２　いいえ

　１　オンライン請求

　２　電子媒体による請求

　１　はい

　２　いいえ

※）該当するものに○を記載すること。

１　診療所である

２　レセプト電子請求を行っている

３　明細書を無料で発行し、
　その旨の院内掲示を行っている

明細書発行体制等加算の施設基準に係る届出書添付書類



様式３ 

 

地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 常勤歯科医師・看護職員・
歯科衛生士の数 年・月 

常勤歯科 
医師数 

看護職員数 歯科衛生士数 

年  月 名 名 名 

 

２ 次の（１）～（４）のうち、該当するものに記入すること。 

（１）紹介率 

年・月 
初診の患者 
の数① 

文書により
紹介された
患者の数② 

紹介率      （＝②／①×100）％ 

年  月 名 名          ％ 

 

（３）別の保険医療機関において基本診療料に係る歯科診療特別対応加算及び歯

科訪問診療料を算定している患者について、文書により情報提供を受け、外

来診療を行った患者の数 

年 月 ～ 年 月 

歯科診療特別対応加算    名  

歯科訪問診療料   名 

                            月平均       名 

 

（４）基本診療料に係る歯科診療特別対応加算を算定している患者の数 

年 月 ～ 年 月     名                        月平均   名 

【記載上の注意】 

１．「２の（１）」については、届出前１か月間（暦月）の数値を用いること。 

２．「２の（２）」については、届出前１年間（暦年）の数値を用いること。 

３．「２の（３）及び（４）」については、届出前３か月間（暦月）の数値を用いること。 

（２）地域歯科診療支援病院歯科初診料の算定に係る手術件数：計    件 

歯科点数表 

区分 
件 数 

歯科点数表 

区分 
件 数 

歯科点数表 

区分 
件 数 

J０１３の４ 件 J０３９ 件 J０７２ 件 

J０１６ 件 J０４２ 件 J０７２－２ 件 

J０１８ 件 J０４３ 件 J０７５ 件 

J０３１ 件 J０６６ 件 J０７６ 件 

J０３２ 件 J０６８ 件 J０８７ 件 

J０３５ 件 J０６９ 件   

J０３６ 件 J０７０ 件   

      



様式４ 

歯科外来診療環境体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 常勤歯科医師名と医療安全に関する研修の受講歴等 

講習名（テーマ） 当該講習会の主催者 受講年月日 受講者名（常勤歯科医師名） 

    

    

    

 

２ 歯科衛生士の氏名等(常勤又は非常勤を○で囲むこと) 

氏  名 （常勤・非常勤） 氏  名 （常勤・非常勤） 

1．          （常勤・非常勤） 3．          （常勤・非常勤） 

2．          （常勤・非常勤） 4．          （常勤・非常勤） 

 
３ 当該保険医療機関に常時設置されている装置・器具の名称 

一般名称 装置・器具等の製品名 台数（セット数） 

自動体外式除細動器（AED）   

経皮的酸素飽和度測定器

(パルスオキシメーター) 

  

酸素ボンベ及び酸素マスク   

血圧計   

救急蘇生キット   

歯科用吸引装置   

そ 

の 

他 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
４ 緊急時の連携保険医療機関 

医療機関の名称： 担 当 医 名 ： 

所  在  地：  連 絡 方 法 ： 

開 設 者 名 ： 搬 送 方 法 ： 

 
５ 当該保険医療機関に設置されているユニット数・滅菌器具等 

歯科用ユニット数：          台 

滅 菌 器（製品名等）： 

 
６ 院内掲示の例を添付 



様式 4の 2 

歯科診療特別対応連携加算の施設基準に係る届出書 

1 次の（１）（２）のうち、該当するものに○をつけ、記載すること。 

（１）地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準に係る届出を行っている 

   保険医療機関 

 地域歯科診療支援病院歯科初診料の施

設基準の届出年月日 
   年   月   日 

（２）歯科診療所である保険医療機関 

 基本診療料に係る歯科診療特別対応加算を算定している患者の

数 

届出前３か月間    

年   月  ～  年  月 
       名 （月平均   名） 

   

２ 当該保険医療機関に常時設置されている装置・器具の名称 

一般名称 装置・器具等の製品名 台数（セット数） 

自動体外式除細動器（AED）   

経皮的酸素飽和度測定器(パ

ルスオキシメーター) 

 

 

 

 

酸素   

救急蘇生キット   

 

３ 別の医科診療の保険医療機関（医科併設の保険医療機関にあっては医科診

療科）との連絡調整を担当する者 

氏名 職種等 氏名 職種等 

    

 

４ 緊急時の連絡・対応方法 

 

 

 

５ 緊急時の連携する医科診療の保険医療機関 

① 名 称  

② 所  在  地  

③ 開 設 者 氏 名  

④ 担 当 医 師 名  

⑤ 調整担当者名  

⑥ 連 絡 方 法  

 （注）医科併設の保険医療機関は④から⑥のみを記入すること。 



様式５ 

 

入院診療計画、院内感染防止対策、医療安全管理体制、褥瘡対策及び栄養管理体制の基準

に適合していることを確認するための入院基本料及び特定入院料届出に係る添付書類（例） 

 

１ 入院診療計画については、別添６の別紙２及び別紙２の２を参考として作成した例を添付する

こと。 

 

２ 院内感染防止対策に係る内容 

①院内感染防止対策委員会の活動状況 

 ※院内感染防止対策委員会設置要綱、委員会議事録を添付すること 

開催回数 回／月 

委員会の構成 

メンバー 

 

②水道・消毒液の設置状況 

病室数 室 

水道の設置病室数（再掲） 室 

  消毒液の設置病室数（再掲） 室 

消毒液の種類「成分名」 

※成分ごとに記載のこと 

・                       室 

・                       室 

③感染情報レポートの作成・活用状況 

作成回数 回／週 

活用状況  

 

３ 医療安全管理体制に係る内容 

①安全管理のための指針の整備状況 ※安全管理のための指針等を添付すること 

指針の主な内容  

②安全管理の体制確保を目的とした医療事故等の院内報告制度の整備状況 

 

③安全管理の体制確保のための委員会の開催状況 

 ※安全管理の体制確保のための委員会設置要綱、委員会議事録を添付すること 

開催回数 回／月 

委員会の構成 

メンバー 

 

④安全管理の体制確保のための職員研修の開催状況 年           回 

研修の主な内容等  



４ 褥瘡対策に係る内容 

(１)褥瘡対策チームの活動状況 

従事者 専任の医師名  

専任の看護職員名  

活動状況 

（施設内での指導状況等） 

 ※褥瘡に関する診療計画の

実施例を添付 

 

(２)褥瘡対策の実施状況（届出前の 1ヶ月の実績・状況） 

① 褥瘡に関する危険因子の評価を実施した患者数  

② ①のうち、褥瘡に関する危険因子を有す、或いは

既に褥瘡を有していた患者数 

 

③ 褥瘡に関する診療計画を作成した患者数  

④ 褥瘡に関する診療計画を実施・評価した患者数  

⑤ 体圧分散マットレス等に関する体制の整備

状況 

 

※別紙○を参考として作成した「褥瘡対策に関する診療計画書」の実施例を添付すること。 

 

５ 栄養管理体制に係る内容 

栄養管理を担当する常勤の管理栄養士 

氏 名 勤 務 時 間 備 考 

   

※有床診療所等、非常勤の管理栄養士が栄養管理を担当している場合は、備考欄にその旨を記

載すること。 


