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（ 傍 線 部 分 は 改 正 部 分 ） 

改   正   後 改   正   前 

別表第一 別表第一 

医科診療報酬点数表 医科診療報酬点数表 

［目次］ ［目次］ 

（略） （略） 

第１章 基本診療料 第１章 基本診療料 

第１部 初・再診料 第１部 初・再診料 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 初診料 第１節 初診料 

区分 区分 

Ａ０００ 初診料                                     288点 Ａ０００ 初診料                                     288点 

注１～４ （略） 注１～４ （略） 

５ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して初

診を行った場合は、それらの傷病に係る初診料

は、併せて１回とし、第１回の初診のときに算

定する。ただし、同一保険医療機関において、

同一日に他の傷病について、新たに別の診療科

を初診として受診した場合は、２つ目の診療科

に限り144点（注１のただし書に規定する場合

にあっては、125点）を、この場合において注

２から注４までに規定する場合は、107点（注

１のただし書に規定する場合にあっては、93点

）を算定できる。ただし書の場合においては、

注６から注15までに規定する加算は算定しない

。 

５ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して初

診を行った場合は、それらの傷病に係る初診料

は、併せて１回とし、第１回の初診のときに算

定する。ただし、同一保険医療機関において、

同一日に他の傷病について、新たに別の診療科

を初診として受診した場合は、２つ目の診療科

に限り144点（注１のただし書に規定する場合

にあっては、125点）を、この場合において注

２から注４までに規定する場合は、107点（注

１のただし書に規定する場合にあっては、93点

）を算定できる。ただし書の場合においては、

注６から注14までに規定する加算は算定しない

。 

６～15 （略） ６～15 （略） 

第２節 再診料 第２節 再診料 

区分 区分 



 

 

Ａ００１ 再診料                                      73点 Ａ００１ 再診料                                      73点 

注１・２ （略） 注１・２ （略） 

３ 同一保険医療機関において、同一日に他の傷

病について、別の診療科を再診として受診した

場合は、注１の規定にかかわらず、２つ目の診

療科に限り、37点（注２に規定する場合にあっ

ては、27点）を算定する。この場合において、

注４から注８まで及び注10から注18までに規定

する加算は算定しない。 

３ 同一保険医療機関において、同一日に他の傷

病について、別の診療科を再診として受診した

場合は、注１の規定にかかわらず、２つ目の診

療科に限り、37点（注２に規定する場合にあっ

ては、27点）を算定する。この場合において、

注４から注８まで及び注10から注17までに規定

する加算は算定しない。 

４～８ （略） ４～８ （略） 

９ 患者又はその看護に当たっている者から電話

等によって治療上の意見を求められて指示をし

た場合においても、再診料を算定することがで

きる。ただし、この場合において、注８、注12

、注13及び注15から注18までに規定する加算は

算定しない。 

９ 患者又はその看護に当たっている者から電話

等によって治療上の意見を求められて指示をし

た場合においても、再診料を算定することがで

きる。ただし、この場合において、注８、注12

、注13及び注15から注17までに規定する加算は

算定しない。 

10～17 （略） 10～17 （略） 

18 再診に係る十分な情報を取得する体制として

別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保

険医療機関を受診した患者に対して再診を行っ

た場合は、医療情報・システム基盤整備体制充

実加算３として、月１回に限り２点を所定点数

に加算する。ただし、健康保険法第３条第13項

に規定する電子資格確認により当該患者に係る

診療情報を取得等した場合又は他の保険医療機

関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた

場合にあっては、この限りでない。 

（新設） 

Ａ００２ 外来診療料                                  74点 Ａ００２ 外来診療料                                  74点 

注１～４ （略） 注１～４ （略） 

５ 同一保険医療機関において、同一日に他の傷

病について、別の診療科を再診として受診した

５ 同一保険医療機関において、同一日に他の傷

病について、別の診療科を再診として受診した



 

 

場合は、注１の規定にかかわらず、２つ目の診

療科に限り37点（注２から注４までに規定する

場合にあっては、27点）を算定する。この場合

において、注６のただし書及び注７から注10ま

でに規定する加算は算定しない。 

場合は、注１の規定にかかわらず、２つ目の診

療科に限り37点（注２から注４までに規定する

場合にあっては、27点）を算定する。この場合

において、注６のただし書及び注７から注９ま

でに規定する加算は算定しない。 

６～９ （略） ６～９ （略） 

10 再診に係る十分な情報を取得する体制として

別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保

険医療機関を受診した患者に対して再診を行っ

た場合は、医療情報・システム基盤整備体制充

実加算３として、月１回に限り２点を所定点数

に加算する。ただし、健康保険法第３条第13項

に規定する電子資格確認により当該患者に係る

診療情報を取得等した場合又は他の保険医療機

関から当該患者に係る診療情報の提供を受けた

場合にあっては、この限りでない。 

（新設） 

Ａ００３ （略） Ａ００３ （略） 

第２部 入院料等 第２部 入院料等 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 （略） 第１節 （略） 

第２節 入院基本料等加算 第２節 入院基本料等加算 

区分 区分 

Ａ２００～Ａ２４２―２ （略） Ａ２００～Ａ２４２―２ （略） 

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算（入院初日） 

１～３ （略） 

注 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厚生局長等に届け出た保険医

療機関に入院している患者（第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を含む。）又は第３節の特定

入院料のうち、後発医薬品使用体制加算を算定で

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算（入院初日） 

１～３ （略） 

注 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厚生局長等に届け出た保険医

療機関に入院している患者（第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を含む。）又は第３節の特定

入院料のうち、後発医薬品使用体制加算を算定で



 

 

きるものを現に算定している患者に限る。以下こ

の区分番号において同じ。）について、当該基準

に係る区分に従い、それぞれ入院初日に限り所定

点数に加算する。ただし、この注本文の規定にか

かわらず、別に厚生労働大臣が定める施設基準を

満たす保険医療機関に入院している患者について

は、この注本文に規定する基準に係る区分に従い

、それぞれ入院初日に限り次に掲げる点数を所定

点数に加算する。 

きるものを現に算定している患者に限る。）につ

いて、当該基準に係る区分に従い、それぞれ入院

初日に限り所定点数に加算する。 

イ 後発医薬品使用体制加算１ 67点 

ロ 後発医薬品使用体制加算２ 62点 

ハ 後発医薬品使用体制加算３ 57点 

 

Ａ２４４～Ａ２５２ （略） Ａ２４４～Ａ２５２ （略） 

第３節～第５節 （略） 第３節～第５節 （略） 

第２章 特掲診療料 第２章 特掲診療料 

第１部 医学管理等 第１部 医学管理等 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 医学管理料等 第１節 医学管理料等 

区分 区分 

Ｂ０００・Ｂ００１ （略） Ｂ０００・Ｂ００１ （略） 

Ｂ００１－２ 小児科外来診療料（１日につき） Ｂ００１－２ 小児科外来診療料（１日につき） 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１・２ （略） 注１・２ （略） 

３ 注４に規定する加算、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料の注７、注８、注10及び注15に規定

する加算、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の

注５、注６及び注18に規定する加算、区分番号

Ａ００２に掲げる外来診療料の注８から注10ま

でに規定する加算、通則第３号から第５号まで

に規定する加算、区分番号Ｂ００１－２－２に

３ 注４に規定する加算、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料の注７、注８、注10及び注15に規定

する加算、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の

注５及び注６に規定する加算、区分番号Ａ００

２に掲げる外来診療料の注８及び注９に規定す

る加算、通則第３号から第５号までに規定する

加算、区分番号Ｂ００１－２－２に掲げる地域



 

 

掲げる地域連携小児夜間・休日診療料、区分番

号Ｂ００１－２－５に掲げる院内トリアージ実

施料、区分番号Ｂ００１－２－６に掲げる夜間

休日救急搬送医学管理料、区分番号Ｂ０１０に

掲げる診療情報提供料（Ⅱ）、区分番号Ｂ０１１に

掲げる連携強化診療情報提供料及び区分番号Ｃ

０００に掲げる往診料（同区分番号の注１から

注３までに規定する加算を含む。）を除き、診

療に係る費用は、小児科外来診療料に含まれる

ものとする。ただし、区分番号Ａ０００に掲げ

る初診料の注７及び注８に規定する加算を算定

する場合については、それぞれの加算点数から

115点を減じた点数を、区分番号Ａ００１に掲

げる再診料の注５及び注６に規定する加算並び

に区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注８

及び注９に規定する加算を算定する場合につい

ては、それぞれの加算点数から70点を減じた点

数を算定するものとする。 

連携小児夜間・休日診療料、区分番号Ｂ００１

－２－５に掲げる院内トリアージ実施料、区分

番号Ｂ００１－２－６に掲げる夜間休日救急搬

送医学管理料、区分番号Ｂ０１０に掲げる診療

情報提供料（Ⅱ）、区分番号Ｂ０１１に掲げる連携

強化診療情報提供料及び区分番号Ｃ０００に掲

げる往診料（同区分番号の注１から注３までに

規定する加算を含む。）を除き、診療に係る費

用は、小児科外来診療料に含まれるものとする

。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の

注７及び注８に規定する加算を算定する場合に

ついては、それぞれの加算点数から115点を減

じた点数を、区分番号Ａ００１に掲げる再診料

の注５及び注６に規定する加算並びに区分番号

Ａ００２に掲げる外来診療料の注８及び注９に

規定する加算を算定する場合については、それ

ぞれの加算点数から70点を減じた点数を算定す

るものとする。 

４ （略） ４ （略） 

Ｂ００１－２－２～Ｂ００１－２－６ （略） Ｂ００１－２－２～Ｂ００１－２－６ （略） 

Ｂ００１－２－７ 外来リハビリテーション診療料 Ｂ００１－２－７ 外来リハビリテーション診療料 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１ （略） 注１ （略） 

２ 外来リハビリテーション診療料１を算定する

日から起算して７日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注15に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００１に掲げる再診料（

注18に規定する加算を除く。）、区分番号Ａ０

０２に掲げる外来診療料（注10に規定する加算

を除く。）及び外来リハビリテーション診療料

２ 外来リハビリテーション診療料１を算定する

日から起算して７日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注15に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００１に掲げる再診料、

区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料及び外来

リハビリテーション診療料２は、算定しない。 



 

 

２は、算定しない。 

３ 外来リハビリテーション診療料２を算定する

日から起算して14日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注15に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００１に掲げる再診料（

注18に規定する加算を除く。）、区分番号Ａ０

０２に掲げる外来診療料（注10に規定する加算

を除く。）及び外来リハビリテーション診療料

１は、算定しない。 

３ 外来リハビリテーション診療料２を算定する

日から起算して14日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注15に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００１に掲げる再診料、

区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料及び外来

リハビリテーション診療料１は、算定しない。 

Ｂ００１－２－８ 外来放射線照射診療料        297点 Ｂ００１－２－８ 外来放射線照射診療料        297点 

注１・２ （略） 注１・２ （略） 

３ 外来放射線照射診療料を算定する日から起算

して７日以内の期間においては、当該放射線治

療の実施に係る区分番号Ａ０００に掲げる初診

料（注15に規定する加算を除く。）、区分番号

Ａ００１に掲げる再診料（注18に規定する加算

を除く。）及び区分番号Ａ００２に掲げる外来

診療料（注10に規定する加算を除く。）は、算

定しない。 

３ 外来放射線照射診療料を算定する日から起算

して７日以内の期間においては、当該放射線治

療の実施に係る区分番号Ａ０００に掲げる初診

料（注15に規定する加算を除く。）、区分番号

Ａ００１に掲げる再診料及び区分番号Ａ００２

に掲げる外来診療料は、算定しない。 

Ｂ００１－２－９ 地域包括診療料（月１回） Ｂ００１－２－９ 地域包括診療料（月１回） 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１ （略） 注１ （略） 

２ 地域包括診療を受けている患者に対して行っ

た注３に規定する加算並びに区分番号Ａ００１

に掲げる再診料の注５から注７まで及び注18に

規定する加算、通則第３号から第５号までに規

定する加算、区分番号Ｂ００１―２―２に掲げ

る地域連携小児夜間・休日診療料、区分番号Ｂ

０１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）及び区分番号

Ｂ０１１に掲げる連携強化診療情報提供料並び

２ 地域包括診療を受けている患者に対して行っ

た注３に規定する加算並びに区分番号Ａ００１

に掲げる再診料の注５から注７までに規定する

加算、通則第３号から第５号までに規定する加

算、区分番号Ｂ００１―２―２に掲げる地域連

携小児夜間・休日診療料、区分番号Ｂ０１０に

掲げる診療情報提供料（Ⅱ）及び区分番号Ｂ０１１

に掲げる連携強化診療情報提供料並びに第２章



 

 

に第２章第２部在宅医療（区分番号Ｃ００１に

掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、区分番号Ｃ００

１―２に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、区分番

号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理料及び

区分番号Ｃ００２―２に掲げる施設入居時等医

学総合管理料を除く。）及び第５部投薬（区分

番号Ｆ１００に掲げる処方料及び区分番号Ｆ４

００に掲げる処方箋料を除く。）を除く費用は

、地域包括診療料に含まれるものとする。ただ

し、患者の病状の急性増悪時に実施した検査、

画像診断及び処置に係る費用は、所定点数が55

0点未満のものに限り、当該診療料に含まれる

ものとする。 

第２部在宅医療（区分番号Ｃ００１に掲げる在

宅患者訪問診療料（Ⅰ）、区分番号Ｃ００１―２に

掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、区分番号Ｃ００

２に掲げる在宅時医学総合管理料及び区分番号

Ｃ００２―２に掲げる施設入居時等医学総合管

理料を除く。）及び第５部投薬（区分番号Ｆ１

００に掲げる処方料及び区分番号Ｆ４００に掲

げる処方箋料を除く。）を除く費用は、地域包

括診療料に含まれるものとする。ただし、患者

の病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断

及び処置に係る費用は、所定点数が550点未満

のものに限り、当該診療料に含まれるものとす

る。 

３ （略） ３ （略） 

Ｂ００１－２－10 認知症地域包括診療料（月１回） Ｂ００１－２－10 認知症地域包括診療料（月１回） 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１ （略） 注１ （略） 

２ 認知症地域包括診療を受けている患者に対し

て行った注３に規定する加算並びに区分番号Ａ

００１に掲げる再診料の注５から注７まで及び

注18に規定する加算、通則第３号から第５号ま

でに規定する加算、区分番号Ｂ００１―２―２

に掲げる地域連携小児夜間・休日診療料、区分

番号Ｂ０１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）及び区

分番号Ｂ０１１に掲げる連携強化診療情報提供

料並びに第２章第２部在宅医療（区分番号Ｃ０

０１に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、区分番号

Ｃ００１―２に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、

区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理

料及び区分番号Ｃ００２―２に掲げる施設入居

時等医学総合管理料を除く。）及び第５部投薬

２ 認知症地域包括診療を受けている患者に対し

て行った注３に規定する加算並びに区分番号Ａ

００１に掲げる再診料の注５から注７までに規

定する加算、通則第３号から第５号までに規定

する加算、区分番号Ｂ００１―２―２に掲げる

地域連携小児夜間・休日診療料、区分番号Ｂ０

１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）及び区分番号Ｂ

０１１に掲げる連携強化診療情報提供料並びに

第２章第２部在宅医療（区分番号Ｃ００１に掲

げる在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、区分番号Ｃ００１

―２に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、区分番号

Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理料及び区

分番号Ｃ００２―２に掲げる施設入居時等医学

総合管理料を除く。）及び第５部投薬（区分番



 

 

（区分番号Ｆ１００に掲げる処方料及び区分番

号Ｆ４００に掲げる処方箋料を除く。）を除く

費用は、認知症地域包括診療料に含まれるもの

とする。ただし、患者の病状の急性増悪時に実

施した検査、画像診断及び処置に係る費用は、

所定点数が550点未満のものに限り、当該診療

料に含まれるものとする。 

号Ｆ１００に掲げる処方料及び区分番号Ｆ４０

０に掲げる処方箋料を除く。）を除く費用は、

認知症地域包括診療料に含まれるものとする。

ただし、患者の病状の急性増悪時に実施した検

査、画像診断及び処置に係る費用は、所定点数

が550点未満のものに限り、当該診療料に含ま

れるものとする。 

３ （略） ３ （略） 

Ｂ００１－２－11 小児かかりつけ診療料（１日につき） Ｂ００１－２－11 小児かかりつけ診療料（１日につき） 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１・２ （略） 注１・２ （略） 

３ 注４に規定する加算、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料の注７、注８、注10及び注15に規定

する加算、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の

注５、注６及び注18に規定する加算、区分番号

Ａ００２に掲げる外来診療料の注８から注10ま

でに規定する加算並びに通則第３号から第５号

までに規定する加算、区分番号Ｂ００１－２－

２に掲げる地域連携小児夜間・休日診療料、区

分番号Ｂ００１－２－５に掲げる院内トリアー

ジ実施料、区分番号Ｂ００１－２－６に掲げる

夜間休日救急搬送医学管理料、区分番号Ｂ００

９に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）、区分番号Ｂ００

９－２に掲げる電子的診療情報評価料、区分番

号Ｂ０１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）、区分番

号Ｂ０１１に掲げる連携強化診療情報提供料及

び区分番号Ｃ０００に掲げる往診料（同区分番

号の注１から注３までに規定する加算を含む。

）を除き、診療に係る費用は、小児かかりつけ

診療料に含まれるものとする。 

３ 注４に規定する加算、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料の注７、注８、注10及び注15に規定

する加算、区分番号Ａ００１に掲げる再診料の

注５及び注６に規定する加算、区分番号Ａ００

２に掲げる外来診療料の注８及び注９に規定す

る加算並びに通則第３号から第５号までに規定

する加算、区分番号Ｂ００１－２－２に掲げる

地域連携小児夜間・休日診療料、区分番号Ｂ０

０１－２－５に掲げる院内トリアージ実施料、

区分番号Ｂ００１－２－６に掲げる夜間休日救

急搬送医学管理料、区分番号Ｂ００９に掲げる

診療情報提供料（Ⅰ）、区分番号Ｂ００９－２に掲

げる電子的診療情報評価料、区分番号Ｂ０１０

に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）、区分番号Ｂ０１１

に掲げる連携強化診療情報提供料及び区分番号

Ｃ０００に掲げる往診料（同区分番号の注１か

ら注３までに規定する加算を含む。）を除き、

診療に係る費用は、小児かかりつけ診療料に含

まれるものとする。 

４ （略） ４ （略） 



 

 

Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 

１・２ （略） １・２ （略） 

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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、悪性腫瘍を主病とする患

者であって入院中の患者以外のものに対して、

外来化学療法（別に厚生労働大臣が定めるもの

に限る。）の実施その他の必要な治療管理を行

った場合に、当該基準に係る区分に従い算定す

る。この場合において、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料（注６から注８まで及び注15に規定

する加算を除く。）、区分番号Ａ００１に掲げ

る再診料（注４から注６まで及び注18に規定す

る加算を除く。）、区分番号Ａ００２に掲げる

外来診療料（注７から注10までに規定する加算

を除く。）、区分番号Ｂ００１の23に掲げるが

ん患者指導管理料のハ又は区分番号Ｃ１０１に

掲げる在宅自己注射指導管理料は、別に算定で

きない。 

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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、悪性腫瘍を主病とする患

者であって入院中の患者以外のものに対して、

外来化学療法（別に厚生労働大臣が定めるもの

に限る。）の実施その他の必要な治療管理を行

った場合に、当該基準に係る区分に従い算定す

る。この場合において、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料（注６から注８まで及び注15に規定

する加算を除く。）、区分番号Ａ００１に掲げ

る再診料（注４から注６までに規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療

料（注７から注９までに規定する加算を除く。

）、区分番号Ｂ００１の23に掲げるがん患者指

導管理料のハ又は区分番号Ｃ１０１に掲げる在

宅自己注射指導管理料は、別に算定できない。 

２～７ （略） ２～７ （略） 

Ｂ００１－３～Ｂ０１８ （略） Ｂ００１－３～Ｂ０１８ （略） 

第２節・第３節 （略） 第２節・第３節 （略） 

第２部～第４部 （略） 第２部～第４部 （略） 

第５部 投薬 第５部 投薬 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 （略） 

第２節 処方料 

第１節 （略） 

第２節 処方料 

区分 区分 

Ｆ１００ 処方料 Ｆ１００ 処方料 

１～３ （略） １～３ （略） 



 

 

注１～10 （略） 注１～10 （略） 

11 注９の規定にかかわらず、別に厚生労働大臣

が定める施設基準を満たす保険医療機関におい

て投薬を行った場合には、外来後発医薬品使用

体制加算として、注９に規定する基準に係る区

分に従い、１処方につき次に掲げる点数をそれ

ぞれ所定点数に加算する。 

イ 外来後発医薬品使用体制加算１ ７点 

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ ６点 

ハ 外来後発医薬品使用体制加算３ ４点 

（新設） 

第３節・第４節 （略） 第３節・第４節 （略） 

第５節 処方箋料 第５節 処方箋料 

区分 区分 

Ｆ４００ 処方箋料 Ｆ４００ 処方箋料 

１～３ （略） １～３ （略） 

注１～８ （略） 注１～８ （略） 

９ 注７の規定にかかわらず、別に厚生労働大臣

が定める施設基準を満たす保険医療機関におい

て、薬剤の一般的名称を記載する処方箋を交付

した場合は、当該処方箋の内容に応じ、次に掲

げる点数を処方箋の交付１回につきそれぞれ所

定点数に加算する。 

イ 一般名処方加算１ ９点 

ロ 一般名処方加算２ ７点 

（新設） 

第６節 （略） 第６節 （略） 

第６部～第13部 （略） 第６部～第13部 （略） 

第３章 （略） 第３章 （略） 

第４章 経過措置 第４章 経過措置 

１～４ （略） １～４ （略） 

５ 第１章又は第２章の規定にかかわらず、区分番号Ａ００１の

注18、区分番号Ａ００２の注10、区分番号Ａ２４３の注ただし

（新設） 



 

 

書、区分番号Ｆ１００の注11及び区分番号Ｆ４００の注９の規

定による加算は、令和５年12月31日までの間に限り、算定でき

るものとする。 

６ 第１章の規定にかかわらず、令和５年12月31日までの間、初

診に係る十分な情報を取得する体制として別に厚生労働大臣が

定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して

初診を行った場合は、区分番号Ａ０００の注15中「４点」とあ

るのは「６点」とする。 

（新設） 

別表第二 別表第二 

歯科診療報酬点数表 歯科診療報酬点数表 

［目次］ ［目次］ 

第１章・第２章 （略） 第１章・第２章 （略） 

第３章 経過措置 （新設） 

第１章 基本診療料 第１章 基本診療料 

第１部 初・再診料 第１部 初・再診料 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 （略） 第１節 （略） 

第２節 再診料 第２節 再診料 

区分 区分 

Ａ００２ 再診料 Ａ００２ 再診料 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１～６ （略） 注１～６ （略） 

７ 患者又はその看護に当たっている者から電話

等によって治療上の意見を求められて指示をし

た場合は、再診料を算定する。ただし、この場

合において、注10に規定する加算は算定しない

。 

７ 患者又はその看護に当たっている者から電話

等によって治療上の意見を求められて指示をし

た場合は、再診料を算定する。 

８・９ （略） ８・９ （略） 

10 再診に係る十分な情報を取得する体制として

別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす歯

（新設） 



 

 

科診療を実施している保険医療機関を受診した

患者に対して再診を行った場合は、医療情報・

システム基盤整備体制充実加算３として、月１

回に限り２点を所定点数に加算する。ただし、

健康保険法第３条第13項に規定する電子資格確

認により当該患者に係る診療情報を取得等した

場合又は他の保険医療機関から当該患者に係る

診療情報の提供を受けた場合にあっては、この

限りでない。 

第２部 （略） 第２部 （略） 

第２章 特掲診療料 第２章 特掲診療料 

第１部 医学管理等 第１部 医学管理等 

区分 区分 

Ｂ０００からＢ０００－３まで～Ｂ００４－１－５ （略） Ｂ０００からＢ０００－３まで～Ｂ００４－１－５ （略） 

Ｂ００４－１－６ 外来リハビリテーション診療料 Ｂ００４－１－６ 外来リハビリテーション診療料 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１ （略） 注１ （略） 

２ 外来リハビリテーション診療料１を算定する

日から起算して７日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注13に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００２に掲げる再診料（

注10に規定する加算を除く。）及び外来リハビ

リテーション診療料２は、算定できない。 

２ 外来リハビリテーション診療料１を算定する

日から起算して７日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注13に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００２に掲げる再診料及

び外来リハビリテーション診療料２は、算定で

きない。 

３ 外来リハビリテーション診療料２を算定する

日から起算して14日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注13に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００２に掲げる再診料（

注10に規定する加算を除く。）及び外来リハビ

リテーション診療料１は、算定できない。 

３ 外来リハビリテーション診療料２を算定する

日から起算して14日以内の期間においては、当

該リハビリテーションの実施に係る区分番号Ａ

０００に掲げる初診料（注13に規定する加算を

除く。）、区分番号Ａ００２に掲げる再診料及

び外来リハビリテーション診療料１は、算定で

きない。 



 

 

Ｂ００４－１－７ 外来放射線照射診療料         297点 Ｂ００４－１－７ 外来放射線照射診療料         297点 

注１・２ （略） 注１・２ （略） 

３ 外来放射線照射診療料を算定する日から起算

して７日以内の期間においては、当該放射線治

療の実施に係る区分番号Ａ０００に掲げる初診

料（注13に規定する加算を除く。）及び区分番

号Ａ００２に掲げる再診料（注10に規定する加

算を除く。）は、算定できない。 

３ 外来放射線照射診療料を算定する日から起算

して７日以内の期間においては、当該放射線治

療の実施に係る区分番号Ａ０００（注13に規定

する加算を除く。）に掲げる初診料及び区分番

号Ａ００２に掲げる再診料は、算定できない。 

Ｂ００４－１－８ 外来腫瘍化学療法診療料 Ｂ００４－１－８ 外来腫瘍化学療法診療料 

１・２ （略） １・２ （略） 

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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、悪性腫瘍を主病とする患

者であって入院中の患者以外のものに対して、

外来化学療法（別に厚生労働大臣が定めるもの

に限る。）の実施その他の必要な治療管理を行

った場合に、当該基準に係る区分に従い算定す

る。この場合において、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料（注５、注７、注８及び注13に規定

する加算を除く。）、区分番号Ａ００２に掲げ

る再診料（注３、注５、注６及び注10に規定す

る加算を除く。）又は区分番号Ｂ００４－１－

３に掲げるがん患者指導管理料の３は、別に算

定できない。 

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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、悪性腫瘍を主病とする患

者であって入院中の患者以外のものに対して、

外来化学療法（別に厚生労働大臣が定めるもの

に限る。）の実施その他の必要な治療管理を行

った場合に、当該基準に係る区分に従い算定す

る。この場合において、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料（注５、注７、注８及び注13に規定

する加算を除く。）、区分番号Ａ００２に掲げ

る再診料（注３、注５及び注６に規定する加算

を除く。）又は区分番号Ｂ００４－１－３に掲

げるがん患者指導管理料の３は、別に算定でき

ない。 

２～７ （略） ２～７ （略） 

Ｂ００４－２～Ｂ０１８ （略） Ｂ００４－２～Ｂ０１８ （略） 

第２部～第４部 （略） 第２部～第４部 （略） 

第５部 投薬 第５部 投薬 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 （略） 第１節 （略） 



 

 

第２節 処方料 第２節 処方料 

区分 区分 

Ｆ１００ 処方料 Ｆ１００ 処方料 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１～８ （略） 注１～８ （略） 

９ 注８の規定にかかわらず、別に厚生労働大臣

が定める施設基準を満たす保険医療機関におい

て投薬を行った場合には、外来後発医薬品使用

体制加算として、注８に規定する基準に係る区

分に従い、１処方につき次に掲げる点数をそれ

ぞれ所定点数に加算する。 

イ 外来後発医薬品使用体制加算１ ７点 

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ ６点 

ハ 外来後発医薬品使用体制加算３ ４点 

（新設） 

第３節・第４節 （略） 第３節・第４節 （略） 

第５節 処方箋料 第５節 処方箋料 

区分 区分 

Ｆ４００ 処方箋料 Ｆ４００ 処方箋料 

１・２ （略） １・２ （略） 

注１～６ （略） 注１～６ （略） 

７ 注６の規定にかかわらず、別に厚生労働大臣

が定める施設基準を満たす保険医療機関におい

て、薬剤の一般的名称を記載する処方箋を交付

した場合は、当該処方箋の内容に応じ、次に掲

げる点数を処方箋の交付１回につきそれぞれ所

定点数に加算する。 

イ 一般名処方加算１ ９点 

ロ 一般名処方加算２ ７点 

（新設） 

第６節 （略） 第６節 （略） 

第６部～第14部 （略） 第６部～第14部 （略） 

第３章 経過措置 （新設） 



 

 

１ 第１章又は第２章の規定にかかわらず、区分番号Ａ００２の

注10、区分番号Ｆ１００の注９及びＦ４００の注７の規定によ

る加算は、令和５年12月31日までの間に限り、算定できるもの

とする。 

 

２ 第１章の規定にかかわらず、令和５年12月31日までの間、初

診に係る十分な情報を取得する体制として別に厚生労働大臣が

定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して

初診を行った場合は、区分番号Ａ０００の注13中「４点」とあ

るのは「６点」とする。 

 

別表第三 別表第三 

調剤報酬点数表 調剤報酬点数表 

［目次］ （略） ［目次］ （略） 

通則 通則 

（略） （略） 

第１節 調剤技術料 第１節 調剤技術料 

区分 区分 

００ 調剤基本料（処方箋の受付１回につき） ００ 調剤基本料（処方箋の受付１回につき） 

１～３ （略） １～３ （略） 

注１～５ （略） 注１～５ （略） 

６ 注５又は注12に該当する場合であって、別に

厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険薬局

において調剤を行った場合は、連携強化加算と

して、２点を更に所定点数に加算する。 

６ 注５に該当する場合であって、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

て地方厚生局長等に届け出た保険薬局において

調剤を行った場合は、連携強化加算として、２

点を更に所定点数に加算する。 

７～11 （略） ７～11 （略） 

12 注５の規定にかかわらず、 別に厚生労働大

臣が定める施設基準を満たす保険薬局において

調剤した場合には、注５に規定する基準に係る

区分に従い、次に掲げる点数（注２に規定する

別に厚生労働大臣が定める保険薬局において調

剤した場合には、それぞれの点数の100分の80

（新設） 



 

 

に相当する点数）を所定点数に加算する。 

イ 地域支援体制加算１ 

(1) 後発医薬品調剤体制加算１又は２に係る

届出を行った保険薬局において調剤した場

合 40点 

(2) 後発医薬品調剤体制加算３に係る届出を

行った保険薬局において調剤した場合 42

点 

ロ 地域支援体制加算２ 

(1) 後発医薬品調剤体制加算１又は２に係る

届出を行った保険薬局において調剤した場

合 48点 

(2) 後発医薬品調剤体制加算３に係る届出を

行った保険薬局において調剤した場合 50

点 

ハ 地域支援体制加算３ 

(1) 後発医薬品調剤体制加算１又は２に係る

届出を行った保険薬局において調剤した場

合 18点 

(2) 後発医薬品調剤体制加算３に係る届出を

行った保険薬局において調剤した場合 20

点 

ニ 地域支援体制加算４ 

(1) 後発医薬品調剤体制加算１又は２に係る

届出を行った保険薬局において調剤した場

合 40点 

(2) 後発医薬品調剤体制加算３に係る届出を

行った保険薬局において調剤した場合 42

点 

 

０１ （略） ０１ （略） 

第２節～第４節 （略） 第２節～第４節 （略） 



 

 

第５節 経過措置 第５節 経過措置 

１ 平成24年３月31日以前に区分番号１５の注１に規定する医師

の指示があった患者については、区分番号１５の注８、区分番

号１５の２の注７及び区分番号１５の３の注７の規定は適用し

ない。 

平成24年３月31日以前に区分番号１５の注１に規定する医師の

指示があった患者については、区分番号１５の注８、区分番号１

５の２の注７及び区分番号１５の３の注７の規定は適用しない。 

２ 区分番号００の注12の規定による加算は、令和５年12月31日

までの間に限り、算定できるものとする。 

（新設） 

３ 第２節の規定にかかわらず、令和５年12月31日までの間、調

剤に係る十分な情報を取得する体制として別に厚生労働大臣が

定める施設基準を満たす保険薬局（区分番号１０の２の注３に

規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局を除く。）におい

て調剤を行った場合は、同区分番号の注６中「３点」とあるの

は「４点」とする。 

（新設） 

 


