
様式 18 

 

在宅療養支援歯科診療所の施設基準に係る届出書添付書類 
 

1． 歯科訪問診療の実績 (直近の 1 年間の実績) 

歯科訪問診療料を算定した人数             人 

歯科訪問診療料を算定した回数             回 

2．高齢者の口腔機能管理に係る研修の受講歴等 

受講歯科医師名(複数の場合は全員)               

研 修 名  

受 講 年 月 日  

研修の主催者  

講習の内容等 
 

  ※ 高齢者の口腔機能管理に関する内容を含むものであること。 

  ※ 研修会の修了証の写しの添付でも可とするものであること。 

3．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 

1) 常勤／非常勤 

2) 常勤／非常勤 

3) 常勤／非常勤 
 

4．迅速に対応できる体制に係る事項 

 （1）患者からの連絡を受ける体制：対応体制      名で担当、交代制（ 有 ・ 無 ） 

   ・ 担当者の氏名及び職種             ・ 連絡方法・連絡先 

 （2）歯科訪問診療体制：対応体制             名で担当、交代制（ 有 ・ 無 ） 

   ・ 担当医の氏名                    

5．連携している在宅療養を担う医科の保険医療機関 

 (1) 医療機関の名称               (3) 担当医の氏名 

 (2) 開設者名                          (4) 連絡先 

6．当該診療所における保健医療サービス及び福祉サービスの連携担当者 

 ・ 氏名、連絡先 

 ・ 資格、主な業務内容 

7．後方支援医療機関(歯科医療機関) 

(1) 医療機関の名称                

(2) 開設者名                          (4) 担当医の氏名 

(3) 所在地                            (5) 連絡先 

 



様式 18 の２ 

 

在宅療養支援歯科診療所に係る報告書 

 

直近 3 ヶ月の歯科訪問診療の実施回数について 

１．歯科訪問診療 

歯科訪問診療の合計 

（初再診に係るものを含む。） 
         人         回 

歯科訪問診療１          人         回 

歯科訪問診療２          人         回 

２．歯科疾患在宅療養管理料 

歯科疾患在宅療養管理料          人         回 

口腔機能管理加算               人         回 
 

 
[記載上の注意] 

歯科訪問診療及び歯科疾患在宅療養管理料の算定回数等を記載すること。 



様式19

在宅時医学総合管理料

特定施設入居時等医学総合管理料
の施設基準に係る届出書添付書類

１ 次のいずれかに○をつけること。

（1）診療所（在宅療養支援診療所）

(2) 診療所（在宅療養支援診療所以外の診療所）

(3) 医療法の許可病床数が200床未満の病院

(4) 在宅療養支援病院

２ 「１」の(1)に○をつけた場合には、在宅療養支援診療所（様式１１の１）

の届出状況を記載

(1) 今回届出

(2) 既届出（届出年月）： 年 月

３ 在宅医療を担当する常勤医師の氏名

［記載上の注意］

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

こと。

２ 緊急時の連絡・対応方法についての患者等への説明文書の例を添付するこ

と。



様式20

在宅がん医療総合診療料の施設基準に係る届出書添付書類

１ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の施設基準に係る届出状況

(1) 今回届出

(2) 既届出：平成 年 月 日

２ 担当者氏名（主として在宅がん医療総合診療を担当する者）

(1) 医 師

(2) 看護師

３ 当該保険医療機関における悪性腫瘍患者の診療状況（過去１か月間）

入院患者数（延べ患者数） 名

外来患者数（延べ患者数） 名

往診、訪問診療、訪問看護を行った患者の数（延べ患者数） 名

［記載上の注意］

緊急時の連絡・対応方法についての患者等への説明文書の例を添付すること。



様式20の２

在宅血液透析指導管理料の施設基準に係る届出書添付書類

１ 緊急時に入院できる体制（次のいずれかに○をつけ、(2)又は(3)の場合には
連携保険医療機関の名称等を記入すること。）
(1) 当該医療機関のみで確保
(2) 当該医療機関及び連携保険医療機関で確保
・名称：
・開設者：

(3) 連携保険医療機関のみで確保
・名称：
・開設者：

２ 当該医療機関における緊急連絡を受ける体制（次のいずれかに○をつけ、
医師名等を記入すること。）
(1) 担当者が固定している場合
(2) 曜日、時間帯ごとに担当者が異なる場合（主な担当者の氏名を記載するこ

とで差し支えない。）
・担当医師名：
・看護職員名：
・臨床工学技士名：
・連絡先：

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



様式２０の３ 

在宅患者訪問看護・指導料及び同一建物居住者訪問看護・指導料の

注２の施設基準に係る届出書添付書類 

（１緩和ケア及び２褥瘡ケアの届出を行うものに○をつけること。） 

 

１ 緩和ケアに係る専門研修 

氏  名 他の専従要件 所属部署・診療科等 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

２ 褥瘡ケアに係る専門研修 

氏  名 他の専従要件 所属部署・診療科等 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

  １ １及び２の専門の研修を修了したことが確認できる文書を添付するこ

と。 



様式 21 
 

歯科訪問診療料の地域医療連携体制加算の施設基準に係る届出書添付書類  

 

１．患者の診療に当たる歯科医師の氏名 

常勤の歯科医師名 専門医等の取得状況 
  
  
  

 
２．別の保険医療機関との連絡調整を担当する者 

氏名 職種名 
  
  
  

 
３．緊急時の連絡･対応方法 

 

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

(1) 

名 称  
所 在 地  
電 話 番 号  
開 設 者 氏 名  
歯 科 医 師 名  
調 整 担 当 者 名  
連 絡 方 法  

(2)連携保険医療機関 

(2) 

名 称  
所 在 地  
電 話 番 号  
開 設 者 氏 名  
歯 科 医 師 名  
調 整 担 当 者 名  
連 絡 方 法  

(3)連携保険医療機関 

(3) 

名 称  
所 在 地  
電 話 番 号  
開 設 者 氏 名  
歯 科 医 師 名  
調 整 担 当 者 名  
連 絡 方 法  

 
５．連携保険医療機関への診療情報の周知方法 

 

 
６．緊急時の搬送体制 

 

  



様式 21の２ 

(主治の歯科医師→連携保険医療機関) 

 

連携保険医療機関名             

歯科医師名            殿 

 

地域医療連携体制加算届出保険医療機関 

名 称                

所在地                

歯科医師名            

 

患者氏名  性別 男・女 

患者住所  

電話番号  

生年月日 明治・大正・昭和・平成   年   月   日 

 

傷病名：  

既往歴 及び 家族歴：  

症状、診療内容及び治療経過等：  

直近の検査結果：  

その他の特記事項：  

備考 １．地域医療連携体制加算を届け出た保険医療機関は、連携保険医療機
関に対し情報提供を行なうこと。なお、様態の変化等があった場合に
は速やかにすべての連携保険医療機関に対して情報提供を行なうこと。 

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

 

印 


