
様式 50の３ 

皮膚悪性腫瘍切除術における悪性黒色腫センチネル 

リンパ節加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科の経験を５年以上有するととも

に皮膚悪性腫瘍切除術における悪性黒色腫センチネルリンパ節生検を５例以上実施し

た経験を有する医師の氏名等 

診療科名 氏  名 経験年数 経験症例数 

  年 例 

  年 例 

  年 例 

３ 常勤医師の氏名等 

診療科名 常勤医師の氏名 

  

  

  

  

  

４ 麻酔科標榜医の氏名 

 

 

 

５ 病理部門の病理医氏名  

［記載上の注意］ 

１ 「２」の経験年数は、当該診療科における経験年数を記載すること。 

２ 「２」については、当該検査症例一覧（実施年月日、検査名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 皮膚科、形成外科、耳鼻いんこう科又は歯科口腔外科を担当する医師の氏名、勤

務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付すること。 

４ 「５」については、麻酔科標榜許可書の写しを添付すること。 



様式 51 

 

腫瘍脊椎骨全摘術の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

 

２ 常勤の整形外科の医師の氏名（２名以上） 

常勤医師の氏名 

 

 

 

３ 脊椎手術を術者として 300 例以上実施した経験を有する常勤の整形外科の医師の氏名

等（１名以上） 

常勤医師の氏名 脊椎手術の経験症例数 

 例 

 例 

４ 当該手術に熟練した医師の指導の下に、術者として腫瘍脊椎骨全摘術を３例以上実施

した経験を有する常勤の整形外科の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 腫瘍脊椎骨全摘術の経験症例数 

 例 

 例 

５ 手術の際の緊急事態に対応可能な体制   有 ・ 無 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

［記載上の注意］ 

１ 「３」の脊椎手術とは、「Ｋ１１８」、「Ｋ１３１－２」から「Ｋ１３６」まで、「Ｋ

１３８」、「Ｋ１３９」、「Ｋ１４２」及び「Ｋ１４２－２」に掲げる脊椎手術である

こと。 

２ 整形外科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様

式４を添付すること。なお、次のいずれに該当する従事者であるかについて備考欄

に記載すること。 

   ・常勤の整形外科の医師 

   ・脊椎手術を術者として 300例以上実施した経験を有する常勤の整形外科の医師 

   ・当該手術に熟練した医師の指導の下に、術者として腫瘍脊椎骨全摘術を３例以上

実施した経験を有する常勤の整形外科の医師 

３ 「３」及び「４」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性

別、年齢、主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



様式52

［ ］検査・手術症例一覧

実 施 患者 患者
検査名・手術名 主 病 名

年月日 性別 年齢



様式 54の２ 

 

治療的角膜切除術（エキシマレーザーによるもの（角膜ジストロフィー又は 

帯状角膜変性に係るものに限る。））の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 眼科の経験を５年以上有するとともに当該手術を術者として 10例以上実施した経験を

有する医師の氏名等 

常勤医師の氏名 経験年数 経験症例数 

 年  例   

 年  例   

 年  例   

３ 眼科の常勤医師の氏名 

（１名以上、「２」と重複しても可） 

 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の経験年数は、眼科の経験年数を記載すること。 

２ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 眼科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４

を添付すること。 

 



様式54の３

網膜付着組織を含む硝子体切除術（眼内内視鏡を用いるもの）

の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・ 新規届出 （実績期間 年 月 ～ 年 月）

・ 再度の届出（実績期間 年 月 ～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること）

科

３ 眼科に係る10年以上の経験を有する、定められた手術を主たる術者として

１年に併せて30例以上行った常勤医師の氏名等（少なくとも１名）

医師の氏名 経験年数 定められた手術の症例数

年 例

年 例

４ 当該療法を行うために必要な装置・器具の一覧

機器名（製品名） 保守管理の計画の有無

（有 ・ 無）

（有 ・ 無）

（有 ・ 無）

［記載上の注意］

１ 「１」は、特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものである

こと。

２ 「３」の定められた手術とは、「Ｋ２７７－２」、「Ｋ２８０」の「１」、「Ｋ２８０」の

「２」又は「Ｋ２８１」に掲げる手術であること。

３ 「３」に該当する医師の氏名、勤務の様態及び勤務時間について、別添２の様式４を添

付すること。

４ 「３」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主病

名）を別添２の様式52により添付すること。

５ 当該手術に用いる機器の保守管理の計画を添付すること。



様式55

人工内耳植込術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

３ 内耳又は中耳に対する手術の実施数

例

４ 耳鼻咽喉科の医師の氏名等（３名以上）

常勤医師の氏名 耳鼻咽喉科の経験年数 人工内耳植込術の経験症例数

年 例

年 例

年 例

年 例

５ 言語聴覚療法に専従する職員の氏名（２名以上）

６ 人工内耳植込術を行った患者のリハビリテーションを届出医療機関と連携を有する保険

医療機関で行う場合

連 携 医 療 機 関 の 名 称

開 設 者 名

所 在 地

耳鼻咽喉科の常勤医師の氏名

言語聴覚療法に専従する職員の氏名（２名以上）



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に１５例以上、再度の届出の場合には実績期間

内に30例以上が必要であること。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、

年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 「４」及び「６」の耳鼻咽喉科の常勤医師及び「５」及び「６」の言語聴覚療法に専従す

る職員の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付すること。なお、

次のいずれに該当する従事者であるかについて備考欄に記載すること。

・耳鼻咽喉科の常勤医師

・５年以上の耳鼻咽喉科の経験を有する常勤医師

・１例以上の人工内耳植込術の経験を有する耳鼻咽喉科の常勤医師

・言語聴覚療法に専従する職員

・連携を有する保険医療機関の耳鼻咽喉科の常勤医師

・連携を有する保険医療機関の言語聴覚療法に専従する職員

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式 56 
 

上顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）（歯科診療以外の診療に係るもの
に限る。）、下顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）（歯科診療以外の診療

に係るものに限る。）の施設基準に係る届出書添付書類 
 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

２ 上顎骨形成術又は下顎骨形成術について合わせて５例以上の経験を有する常勤の形成外科

又は耳鼻咽喉科の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 診療科名 経験年数 
上顎骨形成術又は 

下顎骨形成術の経験症例数 

  年 例 

  年 例 

  年 例 

３ 当該保険医療機関における上顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）又は下顎骨形成術（骨

移動を伴う場合に限る。）の実施数（合わせて５例以上） 

 

                                        例 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付するこ

と。なお、次のいずれに該当する従事者であるかについて備考欄に記載すること。 

 ・常勤の形成外科の医師 

 ・常勤の耳鼻咽喉科の医師 

 ・当該診療科について５年以上の経験を有する常勤の形成外科の医師 

 ・当該診療科について５年以上の経験を有する常勤の耳鼻咽喉科の医師 

 ・上顎骨形成術又は下顎骨形成術に熟練した医師の指導の下に、術者として上顎骨形成術

又は下顎骨形成術を５例以上実施した経験を有する常勤の形成外科の医師 

 ・上顎骨形成術又は下顎骨形成術に熟練した医師の指導の下に、術者として上顎骨形成術

又は下顎骨形成術を５例以上実施した経験を有する常勤の耳鼻咽喉科の医師 

２ 「２」から「３」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年

齢、主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式 56の２ 

乳腺悪性腫瘍手術における乳がんセンチネル  

リンパ節加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 届出区分（該当するものそれぞれに○

を付すこと。） 

１ 乳がんセンチネルリンパ節加算１（併用法） 

２ 乳がんセンチネルリンパ節加算２（単独法） 

３ 乳腺外科又は外科の経験を５年以上有するとともに乳腺悪性腫瘍手術おいて乳がんセ

ンチネルリンパ節生検を５例以上実施した経験を有する医師の氏名等 

診療科名 氏  名 経験年数 経験症例数 

  年 例 

  年 例 

  年 例 

４ 乳腺外科又は外科の常勤医師の氏

名等（２名以上） 

診療科名 常勤医師の氏名 

  

  

  

  

  

５ 放射線科の常勤医師の氏名 
 

 

６ 麻酔科標榜医の氏名 
 

 

７ 病理部門の病理医氏名  

 

［記載上の注意］ 

  １ 「２」の「２ 乳がんセンチネルリンパ節加算２（単独法）」のうち色素のみによ

るものを届け出る場合、「５」の記載は不要であること。 

２ 「３」の経験年数は、当該診療科における経験年数を記載すること。 

３ 「３」については、当該検査症例一覧（実施年月日、検査名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

４ 乳腺外科又は外科及び放射線科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間

について、別添２の様式４を添付すること。 

５ 「６」について、麻酔科標榜許可書の写しを添付すること。 



様式 56の３ 
 

 上顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）（歯科診療に係るものに限る。）、
下顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）（歯科診療に係るものに限る。） 
の施設基準に係る届出書添付書類 

 

 

１ 上顎骨形成術又は下顎骨形成術について合わせて５例以上の経験を有する常勤の歯科口腔

外科の歯科医師の氏名等（１名以上） 

常勤歯科医師の氏名 診療科名 経験年数 
上顎骨形成術又は 

下顎骨形成術の経験症例数 

  年 例 

  年 例 

  年 例 

  年 例 

  年 例 

２ 当該保険医療機関における上顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）又は下顎骨形成術（骨

移動を伴う場合に限る。）の実施数（合わせて５例以上） 

 

                                        例 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」の歯科医師の氏名、勤務の形態及び勤務時間について、別添２の様式４を添付すること。 

なお、次のいずれに該当する従事者であるかについて備考欄に記載すること。 

 ・常勤歯科口腔外科の歯科医師 

 ・当該診療科について５年以上の経験を有する常勤の歯科口腔外科の歯科医師 

 ・上顎骨形成術又は下顎骨形成術に熟練した歯科医師の指導の下に、術者として上顎骨形成術又

は下顎骨形成術を５例以上実施した経験を有する常勤の歯科口腔外科の歯科医師 

２ 「１」から「２」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主

病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関であって歯科口腔外科を標榜するものに限り可能である

こと。 



様式 57 

 

同種死体肺移植術 

同種心移植術 

同種心肺移植術     の施設基準に係る届出書添付書類 

同種死体肝移植術 

同種死体膵移植術 

同種死体膵腎移植術 

同種死体腎移植術 

※ 該当する届出事項を○で囲むこと。 

施 設 種 別 

・移植関係学会合同委員会において、肺移植実施施設として選定された施設 

（選定年月日：    年  月  日）  

・移植関係学会合同委員会において、心臓移植実施施設として選定された施設 

（選定年月日：    年  月  日）  

・移植関係学会合同委員会において、心肺同時移植実施施設として選定された施設 

（選定年月日：    年  月  日）  

・移植関係学会合同委員会において、肝臓移植実施施設として選定された施設 

（選定年月日：    年  月  日）  

・移植関係学会合同委員会において、膵臓移植実施施設として選定された施設 

（選定年月日：    年  月  日）  

・（社）日本臓器移植ネットワークにおいて、腎臓移植実施施設として登録された施設 

（選定年月日：    年  月  日）  

 

［記載上の注意］ 

  １ 施設種別欄において選定された施設であることを証する文書の写しを添付す

ること。 

  ２ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式58

生体部分肺移植術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（当該手術を担当する科名）

科

３ 肺切除術の実施数

例

４ 生体部分肺移植術を担当する診療科の医師の氏名等（５名以上）

常勤医師の氏名 診療科名 臓器移植の経験症

例数



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによ

るものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に10例以上、再度の届出の場

合には実績期間内に20例以上が必要であること。また、当該症例一覧（実

施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主病名）を別添２の様式52により

添付すること。

３ 「４」については、次の常勤医師について記載すること。

・生体部分肺移植術を担当する診療科の常勤医師

・生体部分肺移植術を担当する診療科の常勤医師のうち、臓器移植の経験

を有する常勤医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間がわかるもの）を添

付すること。

４ 世界保健機関「ヒト臓器移植に関する指針」、国際移植学会倫理指針、

日本移植学会倫理指針及び日本移植学会「生体部分肺移植ガイドライン」

を遵守する旨の文書（様式任意）を添付すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式59

経皮的冠動脈形成術（特殊カテーテルによるもの）の

施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 届出区分 １ 高速回転式経皮経管アテレクトミーカテー

（該当するものそれぞれに テルによるもの

○を付すこと）

２ エキシマレーザー血管形成用カテーテルに

よるもの

３ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

４ 開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術の実施症例数

例

５ 経皮的冠動脈形成術の実施症例数

例

６ 当該診療科の医師の氏名等

医師の氏名 診療科名 勤務形態 当該診療科の経験年数

常勤 ・ 非常勤 年

常勤 ・ 非常勤 年

常勤 ・ 非常勤 年

常勤 ・ 非常勤 年



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものである

こと。

２ 「４」及び「５」は、新規届出の場合には実績期間内に開心術又は冠動脈及び大動脈

バイパス移植術が15例以上、かつ、経皮的冠動脈形成術が100例以上、再度の届出の場

合には実績期間内に開心術又は冠動脈及び大動脈バイパス移植術が30例以上、かつ、経

皮的冠動脈形成術が200例以上が必要であること。また、開心術又は冠動脈、大動脈バ

イパス移植術、経皮的冠動脈形成術の手術症例の一覧（実施年月日、手術名、患者の性

別、年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 「６」は、次の従事者について記載すること。

・５年以上の循環器科の経験を有する医師

・５年以上の心臓血管外科の経験を有する常勤医師

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式60

１ 届出種別

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

３ 当該診療科の医師の氏名等

４ 臨床工学技士の氏名（１名以上）

５ 連携医療機関

６

例

経皮的冠動脈形成術、
経皮的冠動脈粥腫切除術又は
経皮的冠動脈ステント留置術

に関する経験年数

年　

経皮的冠動脈形成術、経皮的冠動脈粥腫切除術又は経皮的冠動脈ステント留置術の実施症例数

年　

医療機関の住所と
当該医療機関までの所要時間

連携医師名と経歴（経験年数を含む。）医療機関名

経皮的中隔心筋焼灼術の施設基準に係る届出書

・新規届出 （実績期間　　年　　月～　　年　　月）

・再度の届出 （実績期間　　年　　月～　　年　　月）

年　 年　

常勤医師の氏名 当該診療科の経験年数診療科名

年　 年　



［記載上の注意］

１ 　「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものである

こと。
２ 　「３」は次の医師について記載すること。

・経皮的冠動脈形成術、経皮的冠動脈粥腫切除術又は経皮的冠動脈ステント留置術に

　関し、10年以上の経験を有する常勤医師

・５年以上の心臓血管外科の経験を有する常勤医師
３ 　「５」は、当該保険医療機関内に５年以上の心臓血管外科の経験を有する常勤医師が

いない場合に記載することとし、「連携医師名と経歴（経験年数を含む。）」欄は、５

年以上の心臓血管外科の経験を有する常勤医師であることがわかるように記載するこ

と。

　また、緊急事態が発生したときは当該連携医療機関が即座に適切な対応を図ることが

明記されている契約に関する文書の写しを添付すること。
４ 　「６」は、新規届出の場合には実績期間内に経皮的冠動脈形成術、経皮的冠動脈粥腫

切除術又は経皮的冠動脈ステント留置術を合わせて50例以上、再度の届出の場合には100

例以上必要であること。また、当該手術の手術症例の一覧（実施年月日、手術名、患者

の性別、年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。
５ 　当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式61

両心室ペースメーカー移植術及び両心室ペースメーカー交換術

の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

３ 心臓電気生理学的検査の実施症例数 例

うち、心室性頻拍性不整脈症例に対するもの 例

４ 開心術及び冠動脈、大動脈バイパス移植術の実施症例数 例

ペースメーカー移植術の実施症例数 例

５ 体外式を含む補助人工心臓等を用いた重症心不全治療の経験症例数

例

６ 当該診療科の医師の氏名等

常勤医師の氏名 診療科名 所定の研修終了年月日

７ 当該保険医療機関内で必要な検査等が常時実施できる機器

（一般的名称） (承認番号)

血液学的検査

生化学的検査

画 像 診 断



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるもので

あること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に心臓電気生理学的検査が２５例以上

（うち心室性頻拍性不整脈症例が３例以上）、再度の届出の場合には実績期間内に

心臓電気生理学的検査が50例以上（うち心室性頻拍性不整脈症例が５例以上）が必

要であること。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主

病名）を別添２の様式52により添付すること。

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

移植術を合わせて25例、かつ、ペースメーカー移植術を５例以上、再度の届出の場

合には実績期間内に開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術を合わせて50例、か

つ、ペースメーカー移植術を10例以上が必要であること。また、当該症例一覧（実

施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主病名）を別添２の様式52により添付する

こと。

４ 「５」は、十分な経験のある施設であることがわかるように、実績期間における

症例数をすべて記入すること。また、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患

者の性別、年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

５ 「６」の常勤医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を

添付すること。なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記

載すること。

・循環器科の常勤医師

・心臓血管外科の常勤医師

・所定の研修を終了している当該診療科の常勤医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、循環器科又は心臓血管外科

の経験年数及び所定の研修終了の有無がわかるもの）を添付すること。

６ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式62

植込型除細動器移植術 及び

植込型除細動器交換術

の施設基準に係る届出書添付書類

経静脈電極抜去術

（レーザーシースを用いるもの）

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

３ 心臓電気生理学的検査の実施症例数 例

うち、心室性頻拍性不整脈症例に対するもの 例

４ 開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術の実施症例数 例

ペースメーカー移植術の実施症例数 例

５ 当該診療科の医師の氏名等

常勤医師の氏名 診療科名 所定の研修終了年月日

６ 当該保険医療機関内で必要な検査等が常時実施できる機器

（一般的名称） (承認番号)

(１) 血液学的検査

(２) 生化学的検査

(３) 画 像 診 断



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものである

こと。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に心臓電気生理学的検査が25例以上（うち

心室性頻拍性不整脈症例が３例以上）、再度の届出の場合には実績期間内に心臓電気

生理学的検査が50例以上（うち心室性頻拍性不整脈症例が５例以上）が必要であるこ

と。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主病名）を別添

２の様式52により添付すること。

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

術を合わせて15例、かつ、ペースメーカー移植術を５例以上、再度の届出の場合には実

績期間内に開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術を合わせて30例、かつ、ペースメ

ーカー移植術を10例以上が必要であること。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、

患者の性別、年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

４ 「５」の常勤医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付

すること。なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記載するこ

と。

・循環器科の常勤医師

・心臓血管外科の常勤医師

・所定の研修を終了している当該診療科の常勤医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、循環器科又は心臓血管外科の経

験年数及び所定の研修終了の有無がわかるもの）を添付すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式63

両室ペーシング機能付き植込型除細動器移植術及び両室ペーシング機能

付き植込型除細動器交換術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

３ 心臓電気生理学的検査数 例

うち、心室性頻拍性不整脈症例に対するもの 例

４ 開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術の実施症例数 例

ペースメーカー移植術の実施症例数 例

５ 当該診療科の常勤医師の氏名等

常勤医師の氏名 診療科名 所定の研修終了年月日

６ 当該保険医療機関内で必要な検査等が常時実施できる機器

（一般的名称） （承認番号）

(１) 血液学的検査

(２) 生化学的検査

(３) 画 像 診 断



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に心臓電気生理学的検査が25例以上（うち心室

性頻拍性不整脈症例が３例以上）、再度の届出の場合には実績期間内に心臓電気生理学的検

査が50例以上（うち心室性頻拍性不整脈症例が５例以上）が必要であること。また、当該症

例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、主病名）を別添２の様式52により添付す

ること。

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

合わせて15例、かつ、ペースメーカー移植術を５例以上、再度の届出の場合には実績期間

内に開心術又は冠動脈、大動脈バイパス移植術を合わせて30例、かつ、ペースメーカー移

植術を10例以上が必要であること。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、

年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

４ 「５」の常勤医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付する

こと。なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記載すること。

・循環器科の常勤医師

・心臓血管外科の常勤医師

・所定の研修を終了している常勤医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、循環器科又は心臓血管外科の経験年

数及び所定の研修終了の有無がわかるもの）を添付すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式64

補助人工心臓の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

３ 開心術（冠動脈、大動脈バイパス移植術を含む。）の実施症例数

例

４ 心臓血管外科の医師の氏名等

常勤医師の氏名等 心臓血管外科の経験年数 補助人工心臓の経験症例数

年 例

年 例

年 例

年 例

年 例

年 例

５ 当該保険医療機関内で必要な検査等が常時実施できる機器

（一般的名称） (承認番号)

血液学的検査

生化学的検査

画 像 診 断


