
様式11の３

※該当するものを○で囲むこと

Ⅰ．直近１年間に在宅療養を担当した患者について

Ⅱ．直近１年間の訪問診療等の実施回数について

【再掲】
うち緊急の往診

① ② ③

（　　　　　）回 （　　　　　）回 （　　　　　）回 （　　　　　）回

Ⅲ．在宅支援連携体制について

［記入上の注意］
1

2

3

4

5

（１）往診 （２）訪問診療

Ⅰの２（２）の「連携医療機関」とは、事前に緊急時の受入を届出ている医療機関であり、
在宅支援連携体制についても含むものである。

ア．うち連携医療機関での死亡者数
③

（　　　　　　）名

イ．うち連携医療機関以外での死亡者数
④

（　　　　　　）名

（３）訪問看護
（緊急を含む）

Ⅰの１の「平均診療期間」は、患者１人当たりの在宅医療を開始してからの平均診療期間
を月単位で記載すること。

Ⅰの２（１）の「うち医療機関以外のでの死亡者数」を記入するに当たり、介護老人保健施
設等の入所施設で死亡した患者については、「イ．うち自宅以外での死亡者」欄へ計上す
ること。

（　　　　　　）名

（　　　　　　）ヶ月

在宅療養支援診療所

在宅療養支援病院

１．在宅医療を担当する常勤の医師数

２．連携する保険医療機関数

（　　　　　　）名

（　　　　　　）医療機関

【再掲】死亡患者数

（１）うち医療機関以外での死亡者数

ア．うち自宅での死亡者数

イ．うち自宅以外での死亡者数

（２）うち医療機関での死亡者数

１．平均診療期間

①＋②＋③

（　　　　　）回

訪問診療等
の合計回数

Ⅱの「うち緊急の往診」については、緊急又は夜間若しくは深夜に行った往診を計上する
こと。

Ⅲの「在宅支援連携体制について」を記載するに当たっては、自院を含めた数を記載す
ること。なお、第９の１（２）に規定する在宅療養支援診療所、第14の２の１（２）に規定する
在宅療養支援病院が記載すること。

２．合計診療患者数 （　　　　　　）名

①＋②＋③＋④

（　　　　　　）名

①

（　　　　　　）名

①＋②

（　　　　　　）名

③＋④

（　　　　　　）名

②

に係る報告書（新規 ・ ７月報告） 



様式11の４

※該当するものを○で囲むこと

Ⅰ．直近１年間に在宅療養を担当した患者について

Ⅱ．直近１年間の訪問診療等の実施回数について

【再掲】
うち緊急の往診

① ② ③

（　　　　　）回 （　　　　　）回 （　　　　　）回 （　　　　　）回

Ⅲ．在宅支援連携体制について

［記入上の注意］
1

2

3

4

5

ア．うち連携医療機関での死亡者数
③

（　　　　　　）名

イ．うち連携医療機関以外での死亡者数
④

（　　　　　　）名

在宅支援連携体制に係る報告書（新規 ・ ７月報告）

１．平均診療期間 （　　　　　　）ヶ月

２．合計診療患者数 （　　　　　　）名

ア．うち自宅での死亡者数
①

（　　　　　　）名

イ．うち自宅以外での死亡者数
②

（　　　　　　）名

（２）うち医療機関での死亡者数
③＋④

（　　　　　　）名

訪問診療等
の合計回数 （１）往診 （２）訪問診療

（３）訪問看護
（緊急を含む）

【再掲】死亡患者数
①＋②＋③＋④

（　　　　　　）名

（１）うち医療機関以外での死亡者数
①＋②

（　　　　　　）名

①＋②＋③

（　　　　　）回

１．在宅医療を担当する常勤の医師数 （　　　　　　）名

２．連携する保険医療機関数 （　　　　　　）医療機関

Ⅰの１の「平均診療期間」は、患者１人当たりの在宅医療を開始してからの平均診療期間
を月単位で記載すること。

Ⅱの「うち緊急の往診」については、緊急又は夜間若しくは深夜に行った往診を計上する
こと。

３．直近１年間のカンファレンスの開催状況 （　　　　　　）回

当該届出は、在宅支援連携体制を構築する複数の保険医療機関の実績について報告す
るものである。

Ⅰの２（２）の「連携医療機関」とは、事前に緊急時の受入を届出ている医療機関であり、
在宅支援連携体制についても含むものである。

Ⅰの２（１）の「うち医療機関以外のでの死亡者数」を記入するに当たり、介護老人保健施
設等の入所施設で死亡した患者については、「イ．うち自宅以外での死亡者」欄へ計上す
ること。



様式12
地域連携診療計画管理料・地域連携診療計画退院時指導料

の施設基準に係る届出書添付書類

１．計画管理病院に係る事項

２．連携保険医療機関に係る事項

３．地域連携診療計画に係る情報交換のための会合に係る事項

脳卒中 大腿骨頸部骨折

担当医師名

(１) 地域連携診療計画担当医師について

(２) 一般病棟の平均在院日数等について

病床数 床 平均在院日数 日

届出入院基本料の
区分

（※１７日以内であること。）
（算出期間： 年 月 日～ 年 月 日）

(１) 計画管理病院から転院後の入院医療を担う保険医療機関又は介護老人保健施設

(２) (１)の医療機関を退院した後の外来医療を担う保険医療機関又は介護サービス事業所

大腿骨頸部骨折
連携先 （ ）件

連携施設
の名称

連絡先
届出入院

基本料の区分

脳卒中
連携先 （ ）件

連携施設
の名称

連絡先
届出入院

基本料の区分

大腿骨頸部骨折
連携先 （ ）件

連携施設の名称 連絡先

脳卒中
連携先 （ ）件

連携施設の名称 連絡先

大腿骨頸部骨折

会合の
名称

出席医療機関 開催頻度

[記載上の注意]
１ 計画管理病院においてあらかじめ作成され、連携保険医療機関等と共有された地域連携診療計画を添付すること。
２ 地域連携診療計画書の作成に当たっては、様式12の４を参考にすること。

３ 脳卒中について届け出る場合は、当該医療機関が都道府県の作成する医療計画に記載されていることがわかる
書類を添付すること。

脳卒中

会合の
名称

出席医療機関 開催頻度



 



様式 12の２ 

地域連携診療計画書（様式例）      
                      説明日 

                                                       患者氏名                          殿 
                                                  病名（検査・手術名）： 

 
月日 ／ ／ ／ ／  ／ ／ ／  ／ 

経過（日又は週・
月単位） 

１日目 ２日目 ３日目 ４日目  ○日目 １日目 ○日目  ○日目 

日時（手術日・退
院日など） 

入院日     転院日    退院日 

達成目標      （転院基準）    （退院基準） 
治療 
薬剤 

（点滴・内服） 

          

処置           
検査           

安静度・リハビリ
（ＯＴ・ＰＴの指
導を含む。） 

          

食事（栄養士の指
導も含む。） 

          

清潔           
排泄           

患者様及びご家
族への説明 

          

 
退院時情報 
 
 

【退院時患者状態】  病院名 
 
 
平成   年   月   日  主治医 

【退院時患者状態】  病院名 
 
 
平成   年   月   日   主治医 

 
 
 
※１ 病名等は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくにしたがって変わり得るものである。 
※２ 入院期間については現時点で予想されるものである。 
※３ 転院先退院時に本計画書の写し等を紹介元病院へ送付する。 
※４ 「退院時の日常生活機能評価」の点数は、別表の日常生活機能評価表の合計点を記入すること。 
※５ 当該様式については、年に１回、毎年７月１日時点のものについて届け出ること。 

退院時の日常生活機能評価 

合計点        点  



様式13

ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅰ）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 ハイリスク妊娠管理又はハイリスク分娩管理を共同で行う保険医療機関

・名称
・開設者名
・所在地
・連絡方法

・名称
・開設者名
・所在地
・連絡方法

・名称
・開設者名
・所在地
・連絡方法

・名称
・開設者名
・所在地
・連絡方法

・名称
・開設者名
・所在地
・連絡方法

［記載上の注意］
「２」について、各都道府県により整備される周産期医療ネットワーク

を介して紹介又は紹介された患者について共同管理を行う場合には、その
ネットワークの名称、設置主体、連絡先を記載し、周産期医療ネットワーク
の概要、運営会議への参加医療機関及び運営会議への参加団体に所属する保
険医療機関の分かる書類を添付すること。



様式13の２

がん治療連携計画策定料・がん治療連携指導料の施設基準に係る届出書添付書類

１．計画策定病院に係る事項

２．連携保険医療機関に係る事項

(１) 指定等について（いずれかに○をつける）

(２) がん診療の状況について

年間入院患者数 名 （内）がんによる入院患者数 名

年間悪性腫瘍手術件数 件 年間化学療法件数 件

年間放射線療法件数 件 （算出期間： 年 月 日～ 年 月 日）

[記載上の注意]
１ ２の連携保険医療機関は地域連携診療計画が作成されているがんの種類ごとに、連携する保険医療機関を全て
記載すること。ただし、地域連携診療計画やがんの種類により、連携する保険医療機関が変わらない場合には、同
一の枠に複数のがんの種類を記載することができる。

２ 計画策定病院においてあらかじめ作成され、連携保険医療機関と共有された地域連携診療計画を添付すること。
３ 地域連携診療計画書の作成に当たっては、様式13の３を参考にすること。

①がん診療連携拠点病院 ・ ②がん診療連携拠点病院に準じる病院

がんの種類 連携保険医療機関名 病床数（病院） 連絡先

 



様式13の３

計画策定病院（Ａ）： 担当医師： 連絡先：
様 連携医療機関（Ｂ）： 担当医師： 連絡先：

退院時 術後１ヶ月・・・ 術後１年 ・・・ 術後３年 ・・・
△月△日 ○月○日 ・・・ ×月×日 ・・・

Ａ Ｂ Ｂ Ｂ Ａ Ｂ ・・・

具体的な項目
・・・

具体的な項目
・・・

血液検査
（腫瘍マーカー等）
・・・
画像診断項目
・・・

説明項目

診療情報の提供

[記載上の注意]
1 　示したものはあくまで様式例であることから、それぞれにおける連携のしかたがわかる計画書であれば必ずしもここに示した様式に準じる必要はない。
2 　各項目もあくまで例示であることから、がんの種類や治療法に応じて、必要な項目を追記又は不必要な項目を削除して作成すること。
3 　各診療において観察・検査等を行うべき項目について、あらかじめ、当該診療日に印をつけるとともに、結果等を書き込んで使用する形式が望ましい。
4 　届出に際しては、各疾患又は治療法ごとに作成した連携計画を全て添付すること。
5 　当該様式については、年に１回、毎年７月１日時点のものについて届け出ること。

連携

がん治療連携計画策定料・がん治療連携指導料連携計画の届出に係る連携計画の例

達成目標

患者自覚
症状

診察

検査

説明・指
導

○○○治療に関する連携計画書

術後又は退院後からの期間
受診予定日（又は月）

医療機関



別紙１３の５

認知症疾患医療センターについて（いずれかに○をつける）

①　基幹型 ・ ②　地域型 ・ ③　その他（　　　　　　　　　　　）

［記載上の注意］
　　認知症疾患医療センターであることを示す書類を添付すること。

認知症専門診断管理料の施設基準に係る届出書



様式13の６

肝炎インターフェロン治療計画料の施設基準に係る届出書添付書類

肝疾患に関する専門的な知識を有する常勤医師の氏名等

常勤医師の氏名 肝疾患診療の経験年数

年

［記載上の注意］

当該医師の肝疾患治療に係る経験、当該保険医療機関における勤務状況がわかる書類を添付する

こと。



様式14

薬剤管理指導料の施設基準に係る届出書添付書類

１ 医薬品情報管理室等

場 所 面 積

平方メートル

業 医薬品情報管理業務マニュアルの作成（予定を含む） 有 ・ 無
務

内

容

２ 薬学的管理指導記録

作 成 時 期 保 管 場 所

３ 投薬・注射の管理状況

４ 服薬指導

服薬指導マニュアルの作成（予定を含む） 有 ・ 無

服薬指導方法

［記載上の注意］

１ 「３」については、院内における内服薬、注射薬、外用薬の投薬行為全

般について、どのような管理方法を行っているか簡略に記入すること。

２ 別添２の様式４により当該保険医療機関に勤務する全ての薬剤師の名簿

を併せて提出すること。なお、その場合には、医薬品情報管理室に配置さ

れている常勤の薬剤師であることがわかるように備考欄に記載するととも

に、その他の薬剤師についても、調剤、医薬品情報管理、薬剤管理指導又

は在宅患者訪問薬剤管理指導のいずれに従事しているかを（兼務の場合は

その旨を）備考欄に記載すること。

３ 調剤所及び医薬品情報管理室の配置図及び平面図を添付すること。



様式 15 

 

医療機器安全管理料１  

医療機器安全管理料２ 

医療機器安全管理料（歯科） 
※該当する届出事項を○で囲むこと。 

 

※ 該当する番号を○で囲むこと。 

１ 常勤の臨床工学技士の氏名 
 
 

２ 医療安全管理部門の有無 
 
 

 
有 ・ 無 

３ 医療機器安全管理責任者の氏名 
 
 

４ 医療機器の安全使用のための研修の実施の有無 
 
 

 
有 ・ 無 

５ 放射線治療を専ら担当する常勤医師の氏名 
 
 

放射線治療の経験年数 

６ 放射線治療に関する機器の精度管理等を専ら担当す
る技術者の職名及び氏名 

 

放射線治療の経験年数 

 
［記載上の注意］ 

   １ 医療機器安全管理料１の施設基準に係る届出に当たっては、「１」、「２」、
「３」、「４」を記載すること。 

   ２ 医療機器安全管理料２の施設基準に係る届出に当たっては、「５」、「６」を
記載すること。 

     ３ 「１」の常勤の臨床工学技士の当該保険医療機関における勤務状況のわかるも
のを添付すること。 

   ４ 「５」の常勤医師の当該保険医療機関における勤務状況のわかるものを添付す
ること。 

   ５ 「６」の担当者の当該保険医療機関における勤務状況のわかるものを添付する
こと。 

の施設基準に係る届出書添付書類 



様式 17 

 

歯科治療総合医療管理料・在宅患者歯科治療総合医療管理料     
の施設基準に係る届出書 
 

１ 該当するものに○をつけること 

     歯科治療総合医療管理料    在宅患者歯科治療総合医療管理料 

 

２ 常勤の歯科医師の氏名等  

歯科医師の氏名 役職 経験年数 

   

   

   

 

３ 歯科衛生士等の氏名等(常勤又は非常勤及び歯科衛生士又は看護師を○で囲むこ

と) 

職種等 氏    名 

常勤・非常勤 ／ 歯科衛生士・看護師  

常勤・非常勤 ／ 歯科衛生士・看護師  

常勤・非常勤 ／ 歯科衛生士・看護師  

常勤・非常勤 ／ 歯科衛生士・看護師  

 

４ 別の保険医療機関（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 

  

  

  

 

５ 緊急時の連絡・対応方法 

 

 

 

 

 

 



 

６ 緊急時の連携保険医療機関 

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。 

 

７ 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・器具等の固有名 台数 

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   

そ 
の 

他 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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 



様式 21の３ 

(主治の歯科医師→患者) 

 

患者氏名           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            

 
地域医療連携体制加算情報提供文書 

 
あなたが安心して訪問歯科診療を受けられるように、あなたの主治の歯科医

師である（主治の歯科医師名）は、夜間、休日等に急に容態の変化があった場
合に迅速な対応ができるように以下の医療機関と連携し、いつでも歯科医師が
診療できる体制を整備しています。 
なお、迅速な対応ができるように、以下の連携医療機関にあなたの診療上必

要な情報を提供しています。 
 
(1)連携保険医療機関（地域歯科診療支援病院） 

(1) 

名 称  

所 在 地  

担 当 歯 科 医 氏 名  
調 整 担 当 者 氏 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

 
(2)連携保険医療機関（歯科診療所） 

(1) 

名 称  

所 在 地  

担 当 医 氏 名  
調 整 担 当 者 氏 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

 
(3)連携保険医療機関（歯科診療所） 

(1) 

名 称  

所 在 地  

担 当 医 氏 名  
調 整 担 当 者 氏 名  

緊 急 連 絡 先 電 話 番 号  

 

印 



様式22

造血器腫瘍遺伝子検査
の施設基準に係る届出書添付書類

検体検査管理加算(Ⅰ)､(Ⅱ)､(Ⅲ)､(Ⅳ)
※該当する届出事項を○で囲むこと。

１ 臨床検査を（専ら）担当する常勤医師の氏名

２ 常勤の臨床検査技師の人数 名

３ 当該保険医療機関内で常時実施できる緊急検査に係る器具・装置等の名称・台数等

血液学的検査

生化学的検査

免疫学的検査

微生物学的検査

４ 臨床検査の精度管理の実施の状況

実施している ・ 実施していない

５ 参加している外部の精度管理事業の名称

６ 臨床検査の適正化に関する委員会の有無

有 ・ 無

［記載上の注意］

１ 「１」の常勤医師の経歴（臨床検査担当の経験、勤務状況等がわかるもの）を添付するこ

と。なお、当該医師の勤務状況がわかる書類については、当該医師の所定労働時間のうち、

検体検査の判断の補助や検体検査全般の管理・運営に携わる時間がわかるものであること。

２ 「２」について、緊急検査を常時実施できる体制についての資料（従事者の勤務状況など

具体的にわかるもの）を添付すること。

３ 「３」について、検査項目により器具・装置等が変わる場合は検査項目ごとに器具名を記

載すること。

４ 「４」について、臨床検査の精度管理の実施状況の資料（実施責任者名、実施時期、実施

頻度など実施状況が具体的にわかるもの）を添付すること。

５ 「６」について、委員会の運営規定を添付すること。



様式 22の２ 

 

ＨＰＶ核酸検出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 産婦人科の経験を５年以上有した

常勤の医師の氏名等 

医師の氏名 経験年数 

 年  

 年  

 年  

 年  

 年  

 

［記載上の注意］ 

 

１ 「２」の常勤医師の当該保険医療機関における勤務状況のわかるものを添付する

こと。 

２ 担当する医師の氏名、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。 



様式23

遺伝カウンセリング加算の施設基準に係る届出書添付書類

１ 遺伝カウンセリングを要する診療に係る経験を３年以上有する常勤医師に係る事項

氏名 遺伝カウンセリングの経験年数

年

２ 当該保険医療機関における遺伝カウンセリングの年間実施件数（20例以上）

件

［記載上の注意］

１ 遺伝カウンセリングを要する診療に係る経験を有する常勤医師につき記載することとし、

経歴（遺伝カウンセリングを要する診療に係る経験、当該保険医療機関における勤務状況が

わかるもの）を添付すること。

２ 「２」については、１月から12月までの件数（新規届出の場合は届出前３か月間の件数

（５例以上）） を記入すること。
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