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Ⅰ 概要とスケジュール

5 【配布予定ソフト】

6
1.　様式1（患者属性や病態等の情報）
(1) 対象範囲

 ・2026年6月1日以降に入院した患者であって、2026年6月1日から2027年3月31日の間に入院90日目時点で未
転棟・未退院の患者（以下、「仮様式1」という。）。

7 (3) データ入力・取扱いにおける特記事項 入院日から90日目時点で未転棟、未退院の場合は、仮様式1を作成する。なお、仮様式1は2026年6月1日以降
に入院した症例について作成する。

9
6. Hファイル（日ごとの患者情報）
(1) 対象範囲

【Hファイル作成対象入院料】
・一般病棟入院基本料（急性期一般入院基本料又は地域一般入院料１のみ）
・７対１特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）
・10対１特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）
・７対１専門病院入院基本料
・10対１専門病院入院基本料

【Hファイル作成対象入院料】
・一般病棟入院基本料（急性期病院一般入院基本料、急性期一般入院基本料又は地域一般入院料１）
・結核病棟入院基本料（７対１入院基本料のみ）
・７対１特定機能病院入院基本料（一般病棟、結核病棟のみ）
・10対１特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）
・７対１専門病院入院基本料
・10対１専門病院入院基本料

11
1. 提出期限
(1)初回提出ファイル
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11 (2)初回提出後のデータチェック

12 (3)検証用レセプトの提出

12
 2.データ提出方法

(1)オンラインによるデータ提出
 ・アップロード完了後に履歴画面にて対象ファイルの提出結果が「成功」となっていることを確認すること。
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Ⅱ 各様式と入力要領

23 ペイロード項目

24 ペイロード項目

25 ペイロード項目
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26 ペイロード項目

26 ペイロード項目 削除

26 ペイロード項目 削除

27 ペイロード項目
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30 ペイロード項目

31 ペイロード項目

31 ペイロード項目
※9：15歳以上であって、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、廃用症候群リ
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を算定した期間が様式1開始日
から様式1終了日までの間にある場合は入力する。ただし、産科の患者は除く

34 ペイロード項目

34 ペイロード項目
※18：医療資源を最も投入した傷病名が MDC04 に定義される傷病名の場合（6 歳未満の小児で分類不能な場
合、04026x に定義される傷病名の場合は除く）は入力する

※22：医療資源を最も投入した傷病名が MDC04 に定義される傷病名の場合（6 歳未満の小児で分類不能な場
合、04026x に定義される傷病名の場合は除く）は、任意で入力する
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35 ペイロード項目

36 ペイロード項目
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38 ペイロード項目 削除

38 ペイロード項目 削除

38 ペイロード項目 削除
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38 ペイロード項目 削除

38 ペイロード項目

38 ペイロード項目
※W：15 歳以上で入院の契機となった傷病名、医療資源を最も投入した傷病名、入院時併存症及び入院後発症
疾患のいずれかが 180010 に定義される傷病名の場合に限り入力する
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39 ペイロード項目

41 ヘッダ項目

⑷　回数管理番号
同一日に入退院する、いわゆる「1日入院」の症例については”1”を記録する。ただし、同じ日に1日入院の症例
が複数あった場合は、入院時間の早いものから順に”1”、”2”、”3”と記録する。同一日に入退院を行っていない
症例、子様式1、統括診療情報番号Ａ、Ｂの様式1については”0”とする。

⑷　回数管理番号
同一日に入退院する、いわゆる「1日入院」の症例については”1”を記録する。ただし、同じ日に1日入院の症例
が複数あった場合は、入院時間の早いものから順に”1”、”2”、”3”と記録する。同一日に入退院を行っていない
症例、子様式1、仮様式1、統括診療情報番号Ａ、Ｂの様式1については”0”とする。

42 ヘッダ項目

⑸　統括診療情報番号
入院日から退院日までの期間（親様式1）は統括診療情報番号を"0"とし、下記に定義する様式1対象病棟区分
（「一般病棟グループ」、「精神病棟グループ」若しくは「その他病棟グループ」）に在院していた期間（子様式1）を
" 1 "とし、様式1対象病棟区分をまたがって転棟した場合"2"、"3"・・・とする。子様式1の場合、統括診療情報番
号の飛び番号及び重複は無いようにする。
また、一連となる7日以内の再入院をした場合の集約された様式1については"A"とする。本資料「様式1の作成
方法まとめ」のパターン14、18のようなケースの場合は、"B"とする。

⑸　統括診療情報番号
入院日から退院日までの期間（親様式1）は統括診療情報番号を"0"とし、下記に定義する様式1対象病棟区分
（「一般病棟グループ」、「精神病棟グループ」若しくは「その他病棟グループ」）に在院していた期間（子様式1）を
" 1 "とし、様式1対象病棟区分をまたがって転棟した場合"2"、"3"・・・とする。子様式1の場合、統括診療情報番
号の飛び番号及び重複は無いようにする。
また、一連となる7日以内の再入院をした場合の集約された様式1については"A"とする。本資料「様式1の作成
方法まとめ」のパターン14、18のようなケースの場合は、"B"とする。
入院90日目時点で未転棟、未退院の場合の仮様式1については"Z"とする。

42 ヘッダ項目
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43
ヘッダ項目
様式1対象病棟区分

43
ヘッダ項目
様式1対象病棟区分

43
ヘッダ項目
様式1対象病棟区分

45 ・A000020 入院情報
⑤ 予定・救急医療入院（②入院経路が"1"、"4"、"5"のときのみ入力）
予定入院の場合は"100"、予定された再入院で、かつ、再入院時に悪性腫瘍患者に係る化学療法を実施する場
合は"101"を、救急医療入院以外の予定外入院の場合は"200"を、救急医療入院の場合は"3**"を入力する。

⑤ 予定・救急医療入院（②入院経路が"1"、"4"、"5"のときのみ入力）
予定入院の場合は"100"、予定された再入院で、かつ、再入院時に悪性腫瘍患者に係る化学療法を実施する場
合は"101"を、短期滞在手術等基本料３の対象となる検査、手術、放射線治療を実施する目的での予定入院の
場合は"102"を、救急医療入院以外の予定外入院の場合は"200"を、救急医療入院の場合は"3**"を入力す
る。

47 ・A000020 入院情報
⑧ 自傷行為・自殺企図の有無（②入院経路が"0"、"1"、"4"、"5"のときのみ入力）
「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」がMDC17に定義される傷病名の場合又は精神病棟グループに
属する入院がある場合は入力必須とする。

⑧ 自傷行為・自殺企図の有無（②入院経路が"0"、"1"、"4"、"5"のときのみ入力）
「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」がMDC17に定義される傷病名の場合は入力必須とする。



頁 更新箇所 2025年5月30日版 2026年3月25日版

47 ・A000020 入院情報 削除

48 ・A000021 搬送情報
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50
・A000030 退院情報
②　退院先

51
・A000030 退院情報
②　退院先

54 ・A000030 退院情報
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55 A000031 様式1対象期間
② 様式1終了日
退院日又は転棟した場合は転棟した前日の日付を入力する。

② 様式1終了日
退院日又は転棟した場合は転棟した前日の日付を入力する。仮様式1は、入院から90日目時点の日付を入力す
る。

59 A000080　再入院調査

・A000080　再入院調査
一般病棟グループ間で4週間以内に再入院した場合（一般病棟グループに入院していた患者が、当該病棟より
退院した日の翌日又は転棟した日から起算して4週間以内に一般病棟グループに再入院した場合）であって、
A000050 病棟のうち、②調査対象となる一般病棟への入院の有無のみが「有」となっている再入院の様式1（親
様式1・子様式1）は入力必須となる。

・A000080　再入院調査
一般病棟グループ間で4週間以内に再入院した場合（一般病棟グループに入院していた患者が、当該病棟より
退院した日の翌日又は転棟した日から起算して4週間以内に一般病棟グループに再入院した場合）であって、
A000050 病棟のうち、②調査対象となる一般病棟への入院の有無のみが「有」となっている再入院の様式1（親
様式1・子様式1若しくは仮様式1）は入力必須となる。

63 ・A001010 患者プロファイル/身長・体重
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63 A001020 患者プロファイル/喫煙指数 削除

63 ・A001030 患者プロファイル/褥瘡（療養病棟） 削除

63 ・A001030 患者プロファイル/褥瘡（療養病棟） 削除
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63 ・A001030 患者プロファイル/褥瘡（療養病棟） 削除

63 A001030 患者プロファイル/褥瘡（療養病棟） 削除
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64 A001040 患者プロファイル/褥瘡

③、④ 入院時・退院時の褥瘡の有無
「DESIGN-R分類」に基づき、入院時の褥瘡（いわゆる持ち込み褥瘡）及び退院時（死亡退院も含む。）の褥瘡を
A001030患者プロファイル/褥瘡（療養病棟）③、④ 入院時・退院時の褥瘡の有無と同様に各分類の値を決め、
その値を連ねて各々③④に7桁で入力する。評価は創内の一番深い部分により行うこととする。

③、④ 入院時・退院時の褥瘡の有無
「DESIGN-R分類」に基づき、入院時の褥瘡（いわゆる持ち込み褥瘡）及び退院時（死亡退院も含む。）の褥瘡を
下表に従って各分類の値を決め、その値を連ねて各々③④に7桁で入力する。評価は創内の一番深い部分によ
り行うこととする。

64 A001040 患者プロファイル/褥瘡

64 A001040 患者プロファイル/褥瘡
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65 A001050 患者プロファイル/患者の状態等
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66 A002010 妊婦情報
入院中に妊娠していた場合は「有」の"1"を、妊娠していない場合は「無」の"0"を、不明の場合は「不明」の"2"を
入力する。親様式1、子様式1ともに入院時点のものを入力する。子様式1は転棟時点ではないことに注意する。

② 現在の妊娠の有無
入院中に妊娠していた場合は「有」の"1"を、妊娠していない場合は「無」の"0"を、不明の場合は「不明」の"2"を
入力する。親様式1、子様式1、仮様式1ともに入院時点のものを入力する。子様式1は転棟時点ではないことに
注意する。

66 A002010 妊婦情報
③ 入院時の妊娠週数（②現在の妊娠の有無が"有"の場合入力）
②の現在の妊娠の有無が"有"の場合、妊娠週数を最大2桁の数字で記入。親様式1、子様式1ともに入院時点
のものを入力する。子様式1は転棟時点ではないことに注意する。

③ 入院時の妊娠週数（②現在の妊娠の有無が"有"の場合入力）
②の現在の妊娠の有無が"有"の場合、妊娠週数を最大2桁の数字で記入。親様式1、子様式1、仮様式1ともに
入院時点のものを入力する。子様式1は転棟時点ではないことに注意する。

66 A003010 出生児情報
③ 出生時妊娠週数
出生時の妊娠週数を入力する。親様式1、子様式1ともに入院時点のものを入力する。子様式1は転棟時点では
ないことに注意する。

③ 出生時妊娠週数
出生時の妊娠週数を入力する。親様式1、子様式1、仮様式1ともに入院時点のものを入力する。子様式1は転棟
時点ではないことに注意する。

68 A004030 栄養情報
・A004030 栄養情報
親様式1・子様式1の各々について入力すること。

・A004030 栄養情報
親様式1・子様式1、仮様式1（様式1開始日時点に限る）の各々について入力すること。

70 A004040 転倒・転落
○公益財団法人 日本医療機能評価機構 厚生労働省補助事業 医療の質向上のための体制整備事業
https://jq-qiconf.jcqhc.or.jp/wordpress/wp-content/uploads/2024/06/FY24_Ltejun_20240621.pdf#page=19

○公益財団法人 日本医療機能評価機構 厚生労働省補助事業 医療の質向上のための体制整備事業
https://jq-qiconf.jcqhc.or.jp/event/kashika_project_2025/

71
A004060 高次脳機能障害を伴った重症脳血管障
害の有無
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79
・A006010、A006020、A006030、A006031、
A006040、A006050
⑨　傷病名

・医療資源を最も投入した傷病名について
一入院で一つだけ入力する。複数の病名があった場合でも、病名を一つ選ぶこと。傷病と一致させること。
例えば、月によって病態が変化して、医療資源を投入した傷病名が月によって異なる場合であっても、医療資源
を最も投入した傷病名は、退院時に、親様式1の場合1入院期間を通して最も医療資源を投入した傷病名を一つ
選ぶこと。子様式1の場合は、子様式1の範囲で一つ選ぶ。

・医療資源を最も投入した傷病名について
一入院で一つだけ入力する。複数の病名があった場合でも、病名を一つ選ぶこと。傷病と一致させること。
例えば、月によって病態が変化して、医療資源を投入した傷病名が月によって異なる場合であっても、医療資源
を最も投入した傷病名は、退院時に、親様式1の場合1入院期間を通して最も医療資源を投入した傷病名を一つ
選ぶこと。子様式1の場合は、子様式1の範囲で一つ選ぶ。仮様式1の場合は、仮様式1の範囲で一つ選ぶ。

83 A006060 診断情報/難病 削除

84 A007010 手術情報

86 A007010 手術情報

② 点数表コード
当該術式に対する医科診療報酬点数表における手術料に関わるコードを入力する。当該コードは基本部分（4
桁）の他に、
細項目（1、2、3、ｲ、ﾛ、ﾊ等）がある場合にはそれも含めて入力する。その際、ブランクなどは入れずにつめて入
力する。
例 K082 人工関節置換術 1 肩、股、膝 → K0821
K082-2 人工関節抜去術 1 肩、股、膝 → K082-21 ＊ ハイフンを入れることが必要。
K930 脊髄誘発電位測定等加算 1 脳、脊椎、脊髄、大動脈瘤又は食道の手術に用いた場合 → K9301

② 点数表コード
当該術式に対する医科診療報酬点数表における手術料に関わるコードを入力する。当該コードは基本部分（4
桁）の他に、細項目（1、2、3、ｲ、ﾛ、ﾊ等）がある場合にはそれも含めて入力する。その際、ブランクなどは入れず
につめて入力する。
例 K082 人工関節置換術 1 人工肩関節置換術 ｲ 腱移行を伴わないもの → K0821ｲ
K082-2 人工関節抜去術 1 人工肩関節抜去術 → K082-21 ＊ ハイフンを入れることが必要。
K930 脊髄誘発電位測定等加算 1 脳、脊椎、脊髄、大動脈瘤又は食道の手術に用いた場合 → K9301

87 A007010 手術情報

③ 手術基幹コード
外科系学会社会保険委員会連合（外保連）が作成する外保連手術試案の手術基幹コード(STEM7)を入力する。
コード間の
空白は詰め、7桁とする。手術医療機器等加算については入力不要とする。
【参考】https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00045.html 第４ 電子点数表等
STEM7の内容については、DPC調査事務局では回答しかねるため、以下の連絡先に問い合せること。
【連絡先】一般社団法人 外科系学会社会保険委員会連合 事務支局
E-mail: office@gaihoren.jp

③ 手術基幹コード
外科系学会社会保険委員会連合（外保連）が作成する外保連手術試案の手術基幹コード(STEM7)を入力する。
コード間の空白は詰め、7桁とする。手術医療機器等加算については入力不要とする。
【参考】https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_67729.html 第６ 電子点数表等
STEM7の内容については、DPC調査事務局では回答しかねるため、以下の連絡先に問い合せること。
【連絡】一般社団法人 外科系学会社会保険委員会連合 外保連事務局
https://www.gaihoren.jp/gaihoren/public/jimukyoku/jimu.html
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88 A007010 手術情報

89 ADL0005 ADL スコア/発症前
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89 ADL0005 ADL スコア/発症前

90 ADL0010 ADL スコア/入院時
② 入院時のADLスコア
入院時に下表の分類に従って各分類の値を決め、その値を連ねて入力する。15歳以上の場合には必須（ただし
産科の患者を除く）。

② 入院時のADLスコア
入院時に【ADLスコア】に従って各分類の値を決め、その値を連ねて入力する。15歳以上の場合には必須（ただ
し産科の患者を除く）。
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90 ADL0010 ADL スコア/入院時 削除

91 ADL0020 ADLスコア/退院時
② 退院時のADLスコア
入院時のADLスコアと同様に入力する。

② 退院時のADLスコア
入院時の【ADLスコア】と同様に入力する。

91 ADL0030 ADL スコア/地域包括ケア入棟・入室時 親様式1・子様式1の各々について入力すること。 親様式1・子様式1、仮様式1の各々について入力すること。

95 CAN0030 がん患者/Stage
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96 CAN0030 がん患者/Stage

98 FIM0010 FIM/入退棟日
当該期間が様式1開始日から様式1終了日までの間に複数ある場合については、入力の順番を日付の早い順と
し、連番の上限を“3”とする。親様式1・
子様式1の各々について入力すること。

当該期間が様式1開始日から様式1終了日までの間に複数ある場合については、入力の順番を日付の早い順と
し、連番の上限を“3”とする。親様式1・子様式1、仮様式1（入棟日・入棟時のFIM得点に限る）の各々について入
力すること。

99 FIM0020 FIM/入棟中 飛び番がないようにする。親様式1・子様式1の各々について入力すること。 飛び番がないようにする。親様式1・子様式1、仮様式1の各々について入力すること。

103 M010010 脳卒中患者/入院前

② 発症前 Rankin Scale（「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」が010020、010040～010070に定義さ
れる場合は入力）
発症前RankinScaleは発症前おおむね1週間のADLを病歴等から推定し、その上で"0"～"5"までの値を入力す
ること。親様式、子様式は同じ値を入力すること。不明の場合は"9"を入力する。

② 発症前 Rankin Scale（「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」が010020、010040～010070に定義さ
れる場合は入力）
発症前RankinScaleは発症前おおむね1週間のADLを病歴等から推定し、その上で"0"～"5"までの値を入力す
ること。親様式、子様式、仮様式1は同じ値を入力すること。不明の場合は"9"を入力する。

104 M040010 MDC04患者/Hugh-Jones
「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」がMDC04に定義される傷病名になる場合は入力必須となる。た
だし04026xに定義される傷病名になる場合を除く。

「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」がMDC04に定義される傷病名になる場合に任意入力となる。た
だし04026xに定義される傷病名になる場合を除く。

104 M040010 MDC04患者/Hugh-Jones

106 M040031 呼吸不全患者/P/F比 ・M040031 救急医療入院患者/P/F比 ・M040031 呼吸不全患者/P/F比
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106 M040031 呼吸不全患者/P/F比 削除

106 M040031 呼吸不全患者/P/F比
⑧ 治療室又は病棟入室時のFiO2（M040031 救急医療入院患者/P/F比 ⑦治療室又は病棟入室時の酸素投与
の有無が"1"の場合は入力）

⑧ 治療室又は病棟入室時のFiO（2 M040031呼吸不全患者/P/F比 ⑦治療室又は病棟入室時の酸素投与の有
無が"1"の場合は入力）

107 M050011 心不全患者/NYHA 削除

110 M050090 心不全患者情報/バイオマーカー 「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」が050130に定義される傷病名になる場合は入力必須となる。
・M050090 心不全患者情報/バイオマーカー
「A006030 診断情報/医療資源 ②ICD10コード」が050130に定義される傷病名になる場合に任意入力となる。

110 M060010 肝硬変患者情報/Child-Pugh
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111 M060020 急性膵炎患者情報/重症度

112 M150010 川崎病患者情報/ガンマグロブリン
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113 M170030 退院に向けた会議の開催状況 削除
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113 M170040 個別支援の実施状況 削除
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113 M170050 外出又は外泊の実施状況 削除
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113 M170050 外出又は外泊の実施状況 削除

113
M170060 障害福祉サービス等の連携に関する情
報

削除
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113
M170060 障害福祉サービス等の連携に関する情
報

削除
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115 M180010 SOFA スコア/特定集中治療室

・M180010　SOFAスコア/特定集中治療室
15歳以上の患者で、特定集中治療室管理料１～６を算定する病床に入院した場合は入力必須となる。入院した
期間が様式1開始日から様式1終了日までの間に複数ある場合については日付の早いものを優先して入力する
こととし、連番の上限を“2”とする。親様式1・子様式1の各々について入力すること。
②　入室日当日測定日　③　入室日翌日測定日、④　退室日測定日
　　　当該測定を実施した年月日を、0～9からなる8桁の数字　YYYYMMDDで入力する。
　　　　例　2025年6月10日　→　20250610
　　　入室日当日に退室した場合は、③入室日翌日測定日は「99999999」、④退室日測定日は②入室日当日測
定日と同じ年月日を入力する。

④ 退室日測定日については、15 歳以上で、特定集中治療室管理料１～６を算定する病床に入院し、入院の契
機となった傷病名、医療資源を最も投入した傷病名、入院時併存症及び入院後発症疾患のいずれかが 180010
に定義される傷病名の場合に限り入力する。入院した期間が様式 1 開始日から様式 1 終了日までの間に複数
ある場合については日付の早いものを優先して入力することとし、連番の上限を“2”とする。親様式 1・子様式 1・
仮様式 1（入室日当日測定日・入室日翌日測定日、入室日当日測定値・入室日翌日測定値に限る）の各々につ
いて入力すること。

115 M180010 SOFA スコア/特定集中治療室

⑥　入室日当日測定値　⑦　入室日翌日測定値、⑧　退室日測定値
【SOFAスコア】の表に基づいた分類に従って各分類の値を決め、その値を連ねて入力する。値の評価は、日本
集中治療医学会ＩＣＵ機能評価委員会による「ＪＩＰＡＤ　日本ＩＣＵ患者データベース　データ辞書」等を参考に行
う。入力する値は6桁の連番数字とし、桁毎の点数を入力する。値については1日のうち、スコアの合計が最も高
い時点の各項目の値を入力すること。なお、最も高いスコアが複数ある場合は、1日のうち最も早い時点での各
項目の値を入力すること。不明な場合は該当する桁数の箇所を「9」とする。
入室日当日に退室した場合は⑦入室日翌日測定値は入力不要、⑧退室日測定値は⑥入室日当日測定値と同
じ値を入力する。

⑥　入室日当日測定値　⑦　入室日翌日測定値、⑧　退室日測定値
【SOFAスコア】の表に基づいた分類に従って各分類の値を決め、その値を連ねて入力する。値の評価は、日本
集中治療医学会ＩＣＵ機能評価委員会による「ＪＩＰＡＤ　日本ＩＣＵ患者データベース　データ辞書」等を参考に行
う。入力する値は6桁の連番数字とし、桁毎の点数を入力する。値については1日のうち、スコアの合計が最も高
い時点の各項目の値を入力すること。なお、最も高いスコアが複数ある場合は、1日のうち最も早い時点での各
項目の値を入力すること。不明な場合は該当する桁数の箇所を「9」とする。
入室日当日に退室した場合は⑦入室日翌日測定値は入力不要、⑧退室日測定値は⑥入室日当日測定値と同
じ値を入力する。⑧退室日測定値は④退室日測定日を入力した場合に入力する。

116 M180011 SOFAスコア/敗血症

15 歳以上の患者で、「A006020 診断情報/入院契機 ②ICD10 コード」、「A006030 診断情報/医療資源 ②
ICD10 コード」、「A006040 診断情報/併存症 ②ICD10 コード」、「A006050 診断情報/続発症 ②ICD10 コード」が
180010（敗血症）に該当する場合は入力必須となる。様式 1 開始日から様式 1 終了日までの間に複数回罹患し
た場合については日付の早いものを優先して入力することとし、連番の上限を“2”とする。親様式 1・子様式 1 の
各々について入力すること。

15 歳以上の患者で、「A006020 診断情報/入院契機 ②ICD10 コード」、「A006030 診断情報/医療資源 ②
ICD10 コード」、「A006040 診断情報/併存症 ②ICD10 コード」、「A006050 診断情報/続発症 ②ICD10 コード」が
180010（敗血症）に該当する場合は入力必須となる。様式 1 開始日から様式 1 終了日までの間に複数回罹患し
た場合については日付の早いものを優先して入力することとし、連番の上限を“2”とする。親様式 1・子様式 1・
仮様式 1 の各々について入力すること。

117 M180020 pSOFAスコア/特定集中治療室

15歳未満の患者で、特定集中治療室管理料１～６を算定する病床に入院した場合は入力必須となる。入院した
期間が様式1開始日から様式1終了日までの間に複数ある場合については日付の早いものを優先して入力する
こととし、連番の上限を“2”とする。親様式1・子様式1の各々について入力すること。

②　入室日当日測定日　③　入室日翌日測定日、④　退室日測定日
　　　当該測定を実施した年月日を、0～9からなる8桁の数字　YYYYMMDDで入力する。
　　　　例　2025年6月10日　→　20250610
　　　入室日当日に退室した場合は、③入室日翌日測定日は「99999999」、④退室日測定日は②入室日当日測
定日と同じ年月日を入力する。
⑥　入室日当日測定値　⑦　入室日翌日測定値、⑧　退室日測定値
【pSOFAスコア】の表に基づいた分類に従って各分類の値を決め、その値を連ねて入力する。入力する値は6桁
の連番数字とし、桁毎の点数を入力する。値については1日のうち、スコアの合計が最も高い時点の各項目の値
を入力すること。なお、最も高いスコアが複数ある場合は、1日のうち最も早い時点での各項目の値を入力するこ
と。不明な場合は該当する桁数の箇所を「9」とする。
入室日当日に退室した場合は⑦入室日翌日測定値は入力不要、⑧退室日測定値は⑥入室日当日測定値と同
じ値を入力する。

15 歳未満の患者で、特定集中治療室管理料１～６を算定する病床に入院した場合は入力必須となる。入院した
期間が様式 1開始日から様式 1 終了日までの間に複数ある場合については日付の早いものを優先して入力す
ることとし、連番の上限を“2”とする。親様式 1・子様式 1・仮様式 1 の各々について入力すること。

②　入室日当日測定日　③　入室日翌日測定日
　　　当該測定を実施した年月日を、0～9からなる8桁の数字　YYYYMMDDで入力する。
　　　　例　2026年6月10日　→　20260610
　　　入室日当日に退室した場合は、③入室日翌日測定日は「99999999」を入力する。
⑥　入室日当日測定値　⑦　入室日翌日測定値
【pSOFAスコア】の表に基づいた分類に従って各分類の値を決め、その値を連ねて入力する。入力する値は6桁
の連番数字とし、桁毎の点数を入力する。値については1日のうち、スコアの合計が最も高い時点の各項目の値
を入力すること。なお、最も高いスコアが複数ある場合は、1日のうち最も早い時点での各項目の値を入力するこ
と。不明な場合は該当する桁数の箇所を「9」とする。
入室日当日に退室した場合は⑦入室日翌日測定値は入力不要、を入力する。

119 M180021 pSOFA スコア/敗血症

15 歳未満の患者で、「A006020 診断情報/入院契機 ②ICD10 コード」、「A006030 診断情報/医療資源 ②
ICD10 コード」、「A006040 診断情報/併存症 ②ICD10 コード」、「A006050 診断情報/続発症 ②ICD10 コード」が
180010（敗血症）に該当する場合は入力必須となる。様式 1 開始日から様式 1 終了日までの間に複数回罹患し
た場合については日付の早いものを優先して入力することとし、連番の上限を“2”とする。親様式 1・子様式 1 の
各々について入力すること。

15 歳未満の患者で、「A006020 診断情報/入院契機 ②ICD10 コード」、「A006030 診断情報/医療資源 ②
ICD10 コード」、「A006040 診断情報/併存症 ②ICD10 コード」、「A006050 診断情報/続発症 ②ICD10 コード」が
180010（敗血症）に該当する場合は入力必須となる。様式 1 開始日から様式 1 終了日までの間に複数回罹患し
た場合については日付の早いものを優先して入力することとし、連番の上限を“2”とする。親様式 1・子様式 1・
仮様式 1 の各々について入力すること。
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124
仮様式1について
QA
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125 様式1の作成方法まとめ

125
一連となる7日以内に再入院した場合の様式1の
作成

次項のパターン9、11、14、15、16、18、21に例示するように、この場合の統括診療情報番号の記載に留意するこ
と。

さまざまな入院パターンによる様式 1 の作成例（仮様式 1 は除く）のパターン 9、11、14、15、16、18、21 に例示
するように、この場合の統括診療情報番号の記載に留意すること。
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126 仮様式1の作成

136 一連となる7日以内の再入院について
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138 様式３－２
（２） O000　看護職員処遇改善評価料、O102　入院料ベースアップ評価料
　　　地方厚生局長等に届け出ている算定可能な看護職員処遇改善評価料又は入院料ベースアップ評価料に
ついて、その区分に従い、「1」～「165」の値を入力する。届け出のない場合、「0」を入力する。

（２） O000　看護職員処遇改善評価料、O003　入院ベースアップ評価料
　　　地方厚生局長等に届け出ている算定可能な看護職員処遇改善評価料について、その区分に従い「1」～
「165」を入力する。また、入院料ベースアップ評価料について、その区分に従い「1」～「500」の値を入力する。届
け出のない場合、「0」を入力する。

140
様式3-3　（３） 入院患者延べ数、基準を満たす患
者の延べ数

①　A300　救命救急入院料(重症患者対応体制強化加算含む)、A301　特定集中治療室管理料(重症患者対応
体制強化加算含む)、A301-2　ハイケアユニット入院医療管理料以外の入力欄について
届出欄に「○」とした場合は、重症度、医療・看護必要度に係る評価における入院患者の直近３か月の入院患者
延べ数、基準を満たす患者の延べ数を入力する。
特に高い基準（基準①）を満たす患者の割合と一定程度高い基準（基準②）を満たす患者の割合が施設基準に
おいて定められている入院料（一般病棟入院基本料 急性期一般入院料１、特定機能病院入院基本料 一般病
棟7対１入院基本料、専門病院入院基本料 7対１入院基本料、地域包括医療病棟入院料）については、「基準
①」、「基準②」の行について直近３か月の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数を入力し、「基準」の
行の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数はそれぞれ「0」と入力する。
特に高い基準を満たす患者の割合と一定程度高い基準を満たす患者の割合が施設基準において定められてい
ない入院料については、「基準」の行へ直近３か月の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数を入力
し、「基準①」、「基準②」の行の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数はそれぞれ「0」と入力する。
例えば、一般病棟入院基本料 急性期一般入院料１の場合は、10月であれば７～９月の「基準①」、「基準②」の
行の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数を入力し、「基準」の行の入院患者延べ数及び基準を満
たす患者の延べ数は「0」と入力する。
届出欄に「×」を入力した場合は、入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数はそれぞれ「0」を入力する。

①　A300　救命救急入院料(重症患者対応体制強化加算含む)、A301　特定集中治療室管理料(重症患者対応
体制強化加算含む)、A301-2　ハイケアユニット入院医療管理料以外の入力欄について
届出欄に「○」とした場合は、重症度、医療・看護必要度に係る評価における入院患者の直近３か月の入院患者
延べ数、基準を満たす患者の延べ数を入力する。
特に高い基準（基準①）を満たす患者の割合と一定程度高い基準（基準②）を満たす患者の割合が施設基準に
おいて定められている入院料（一般病棟入院基本料 急性期一般入院料１、特定機能病院入院基本料 一般病
棟7対１入院基本料、専門病院入院基本料 7対１入院基本料、地域包括医療病棟入院料）については、「基準
①」、「基準②」の行について直近３か月の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数を入力し、「基準」の
行の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数はそれぞれ「0」と入力する。
特に高い基準を満たす患者の割合と一定程度高い基準を満たす患者の割合が施設基準において定められてい
ない入院料については、「基準」の行へ直近３か月の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数を入力
し、「基準①」、「基準②」の行の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数はそれぞれ「0」と入力する。
例えば、一般病棟入院基本料 急性期一般入院料１の場合は、10月であれば７～９月の「基準①」、「基準②」の
行の入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数を入力し、「基準」の行の入院患者延べ数及び基準を満
たす患者の延べ数は「0」と入力する。
基準患者割合に係る指数（基準①割合指数、基準②割合指数）が施設基準において定められている入院料等に
ついては、「救急患者応需係数」の行へ係数を入力する。
届出欄に「×」を入力した場合は、入院患者延べ数、基準を満たす患者の延べ数及び救急患者応需係数はそれ
ぞれ「0」を入力する。

140
様式3-3　（３） 入院患者延べ数、基準を満たす患
者の延べ数

②　A300　救命救急入院料(重症患者対応体制強化加算含む)、A301　特定集中治療室管理料(重症患者対応
体制強化加算含む)、A301-2　ハイケアユニット入院医療管理料の入力欄について
届出欄に「○」とした場合は直近１か月の状況を入力する。重症患者対応体制強化加算においては直近６か月
の状況を入力する。
届出欄に「×」を入力した場合は、入院患者延べ数及び基準を満たす患者の延べ数はそれぞれ「0」を入力する。

②　A300　救命救急入院料(重症患者対応体制強化加算含む)、A301　特定集中治療室管理料(重症患者対応
体制強化加算含む)、A301-2　ハイケアユニット入院医療管理料の入力欄について
届出欄に「○」とした場合は直近１か月の状況を入力する。重症患者対応体制強化加算においては直近６か月
の状況を入力する。
届出欄に「×」を入力した場合は、入院患者延べ数、基準を満たす患者の延べ数及び救急患者応需係数はそれ
ぞれ「0」を入力する。

141 様式3-4

（１）病棟情報
調査年月１日時点に届出ている入院料とそれに紐付く病棟コードの組合せ、及び病床数を全て入力する。
　　※様式３－４の届出病床数の合計が様式３－１の医療保険届出病床数の合計と同じになるまで、上から詰め
て入力する。

（１）病棟情報
調査年月１日時点に届出ている入院料とそれに紐付く病棟コードの組合せ、及び病床数を全て入力する。
　　※様式３－４の届出病床数の合計が様式３－１の医療保険届出病床数の合計と同じになるまで、上から詰め
て入力する。また、様式３－４の前月の届出病床数欄の合計が前月度の様式３－４の届出病床数の合計と同じ
になるように入力する。
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142 様式3-4
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149
2. データ仕様の概要
【Hファイル作成対象入院料】

・一般病棟入院基本料（急性期一般入院基本料又は地域一般入院料１のみ）
・７対１特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）
・10対１特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）
・７対１専門病院入院基本料
・10対１専門病院入院基本料
・救命救急入院料
・特定集中治療室管理料
・ハイケアユニット入院医療管理料
・脳卒中ケアユニット入院医療管理料
・地域包括医療病棟入院料
・地域包括ケア病棟入院料（医療管理料も含む）

・一般病棟入院基本料（急性期病院一般入院基本料、急性期一般入院基本料又は地域一般入院料１）
・結核病棟入院基本料（７対１入院基本料のみ）
・７対１特定機能病院入院基本料（一般病棟、結核病棟のみ）
・10対１特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）
・７対１専門病院入院基本料
・10対１専門病院入院基本料
・救命救急入院料
・特定集中治療室管理料
・ハイケアユニット入院医療管理料
・脳卒中ケアユニット入院医療管理料
・地域包括医療病棟入院料
・地域包括ケア病棟入院料（医療管理料も含む）

150 TAR0010、TAR0020
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153 ASS0013

※1：一般病棟入院基本料（急性期一般入院基本料（急性期一般入院料１（許可病床数200床未満の保険医療
機関であって一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱに係る評価票を用いて評価を行うことが困難であること
について正当な理由がある場合を除く）、許可病床数が200床以上の保険医療機関であって急性期一般入院料
２又は３に係る届出を行っている病棟及び許可病床数が400床以上の保険医療機関であって急性期一般入院料
４又は５に係る届出を行っている場合を除く。）、地域一般入院料１）、10対1 特定機能病院入院基本料（一般病
棟のみ）、7 対1 専門病院入院基本料、10 対1 専門病院入院基本料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、地
域包括ケア病棟入院料（医療管理料も含む）及び地域包括医療病棟入院料を重症度、医療・看護必要度Ⅰを用
いた評価により届け出ている病床に入院している患者（産科患者、15歳未満の小児患者を算定する患者は除く）
に対して一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰに係る評価票を用いて評価している場合に作成する。な
お、外泊日（0時から24時の間の外泊）、退院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。

※1：急性期病院一般入院基本料（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関であって、一般病棟用の重症度、
医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行うことが困難であることについて正当な理由があるものに限る。）、急性期
一般入院基本料（急性期一般入院料１に係る届出を行っている病棟（許可病床数が 200 床未満の保険医療機
関であって、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行うことが困難であることについて正当
な理由があるものを除く。）、許可病床数が 200 床以上の保険医療機関であって急性期一般入院料２又は３に
係る届出を行っている病棟及び許可病床数が400 床以上の保険医療機関であって急性期一般入院料４又は５
に係る届出を行っている病棟を除く。）、７対１入院基本料（結核病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（精
神病棟を除く。）及び専門病院入院基本料）、10 対１入院基本料（特定機能病院入院基本料（一般病棟に限
る。）及び専門病院入院基本料）、地域一般入院料１、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、地域包括医療病棟
入院料及び地域包括ケア病棟入院料（地域包括ケア入院医療管理料含む）を届け出ている病棟に入院している
患者において、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰに係る評価票を用いて評価している場合に作成す
る。また、令和８年度診療報酬改定前の評価票にて評価している場合において、一般病棟用の重症度、医療・看
護必要度Ⅰに係る評価票を用いて評価している場合に作成する。なお、外泊日（0時から24時の間の外泊）、退
院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。

154 ASS0021

※2：一般病棟入院基本料（急性期一般入院基本料又は地域一般入院料１のみ）、7 対1 特定機能病院入院基
本料（一般病棟のみ）、10 対1 特定機能病院入院基本料（一般病棟のみ）、7 対1 専門病院入院基本料、10 対1
専門病院入院基本料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料及び地域包括医療病棟入院料を届け出ている病床
に入院している患者（産科患者、15歳未満の小児患者は除く）に対して作成する。なお、外泊日（0時から24時の
間の外泊）、退院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。

※2：急性期病院一般入院基本料、急性期一般入院基本料、７対１入院基本料（結核病棟入院基本料、特定機
能病院入院基本料（一般病棟、結核病棟に限る。）及び専門病院入院基本料）、10 対１入院基本料（特定機能
病院入院基本料（一般病棟に限る。）及び専門病院入院基本料）、地域一般入院料１並びに脳卒中ケアユニット
入院医療管理料を届け出ている病棟に入院している患者に対して作成する。また、令和８年度診療報酬改定前
の評価票にて評価している場合においても作成する。なお、外泊日（0時から24時の間の外泊）については作成
不要とする。

154 ASS0021

155 ASS005
※3：救命救急入院料２及び４、並びに特定集中治療室管理料を届け出ている治療室に入室している患者（短期
滞在手術等基本料を算定する患者は除く）に対して作成する。なお、外泊日（0時から24時の間の外泊）、退院日
（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。

※3：救命救急入院料１及び特定集中治療室管理料を届け出ている治療室に入院している患者に対して作成す
る。なお、外泊日（0時から24時の間の外泊）、退院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要と
する。

156 ASS0062

※4：救命救急入院料１及び３、並びにハイケアユニット入院医療管理料を届け出ている治療室に入室している
患者（短期滞在手術等基本料を算定する患者は除く）に対してハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度
Ⅰに係る評価票を用いて評価している場合に作成する。なお、外泊日（0時から24時の間の外泊）、退院日（入院
した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。

※4：ハイケアユニット入院医療管理料を届け出ている治療室に入院している患者において、令和８年度診療報
酬改定前のハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度Ⅰに係る評価票を用いて評価している場合に作成
する。なお、外泊日（0時から24時の間の外泊）、退院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不
要とする。
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157 ASS0063

158 ASS0071
※5：救命救急入院料１及び３、並びにハイケアユニット入院医療管理料を届け出ている治療室に入室している
患者（短期滞在手術等基本料を算定する患者は除く）に対して作成する。なお、外泊日（0時から24時の間の外
泊）、退院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。

※6：救命救急入院料２並びにハイケアユニット入院医療管理料を届け出ている治療室に入院している患者に対
して作成する。また、令和８年度診療報酬改定前の評価票にて評価している場合においても作成する。なお、外
泊日（0時から24時の間の外泊）、退院日（入院した日に退院した場合は除く）については作成不要とする。
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159 TAR0010、TAR0020

185 留意すべきICDコード

186 留意すべきICDコード

Ⅲ　関係資料

190
2. ファイル作成方式の基本的方法
Q&A

・健康保険証の提出がなかったため自費扱いとなり DEF ファイルの対象外だったが、後日提出があり対象にな
り、今回再提出分に反映される。

・保険証の提出がなかったため自費扱いとなり DEF ファイルの対象外だったが、後日提出があり対象になり、今
回再提出分に反映される。

190 EFファイル
DPC対象病院におけるEファイル、Fファイルは、医科点数表に準じて計算した点数（出来高換算した点数）にて
作成すること。また、DPC対象病院においては短期滞在手術等基本料３が算定できないため、当該基本料の
データが出力されないことに留意すること。

DPC対象病院におけるEファイル、Fファイルは、医科点数表に準じて計算した点数（出来高換算した点数）にて
作成すること。

196 【診療項目を包括する上記以外の入院料】　削除 A315　精神科地域包括ケア病棟入院料 削除
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202 ・診断群分類番号：（D-29

・診断群分類番号：（D-29）
診断群分類番号を設定すること。
以下の場合は必須とする。
①　包括算定期間である場合
②　算定しているDPCコードの入院日Ⅲを超えた場合
③ 「厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法第１項第五号の規定に
基づき厚生労働大臣が別に定める者（令和6年厚生労働省告示第104号）」第二項に該当する患者（高額薬剤に
おいて、告示されているDPCコードに該当する者）
④ 「厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法の一部改正等に伴う実
施上の留意事項について（令和6年3月21日保医発0321第6号）」別添１（ツリー図）において、点線の診断群分類
番号に該当する患者（出来高請求のDPCコードに該当する者）

・診断群分類番号：（D-29）
診断群分類番号を設定すること。
以下の場合は必須とする。
① 包括算定期間である場合
② 算定している DPC コードの入院日Ⅲを超えた場合
③ 「厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法第１項第五号の規定に
基づき厚生労働大臣が別に定める者（令和 8 年厚生労働省告示第 97 号）」第二項に該当する患者（高額薬剤
において、告示されている DPC コードに該当する者）
④ 「厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法の一部改正等に伴う実
施上の留意事項について（令和 8 年 3 月 18 日保医発 0318 第 4 号）」別添１（ツリー図）において、点線の診断
群分類番号に該当する患者（出来高請求の DPC コードに該当する者）

204 Eファイル＜診療明細情報＞
注1）薬剤だけとれる検査の時は、E-8に薬剤のコードを入れ、E-11とE-12が同じ点数となる
注2）加算点数はコメント情報扱い（独立レコードとして分離できない場合）
※：11、13、14、21、22、23、24、26、27、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、97のいずれかが入る

注1）薬剤だけとれる検査の時は、E-8に薬剤のコードを入れ、E-11とE-12が同じ点数となる
注2）加算点数はコメント情報扱い（独立レコードとして分離できない場合）
※：11、13、14、21、22、23、24、26、27、28、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、97のいずれかが入る

205 Fファイル＜行為明細情報＞

注1）点数のないものは、円表示とする
注2）行為明細情報の点数は、丸め処理をする前のもの
注3）F-14、F-15、F-16にはいずれか一つに点数が入る
※：11、13、14、21、22、23、24、26、27、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、97のいずれかが入る

注1）点数のないものは、円表示とする
注2）行為明細情報の点数は、丸め処理をする前のもの
注3）F-14、F-15、F-16にはいずれか一つに点数が入る
※：11、13、14、21、22、23、24、26、27、28、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、97のいずれかが入る

206 Dファイル＜包括診療明細情報＞
※1：01、11、13、14、21、22、23、24、26、27、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、93、94、97のいずれ
かが入る
※2：２）Dファイル（包括診療明細情報）に記載した①～④の場合は必須。それ以外は任意

※1：01、11、13、14、21、22、23、24、26、27、28、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、93、94、97のいず
れかが入る
※2：２）Dファイル（包括診療明細情報）に記載した①～④の場合は必須。それ以外は任意

207 入院EF統合ファイル＜行為明細情報＞ ※：11、13、14、21、22、23、24、26、27、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、97のいずれかが入る ※：11、13、14、21、22、23、24、26、27、28、31、32、33、40、50、54、60、70、80、90、92、97のいずれかが入る

210
外来EF統合ファイル
【対象医学管理料等】

B001-2-10　認知症地域包括診療料（月１回） 削除



頁 更新箇所 2025年5月30日版 2026年3月25日版

219 別紙―４　Ｅ－17：レセプト種別コード（医科） 削除


