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様式１
（診療録情報・カルテ情報）

概要

退院時サマリーに当たるデータを１入院単位で入力する。

調査項目

・ 日付情報（入院日、退院日等）

・ 入院経路（予定・緊急、紹介有無等）

・ 退院先、退院時転帰

・ 診断情報（病名、ＩＣＤ10）
・ 手術情報（手術名、Ｋコード、麻酔）

・ 診療情報（ＪＣＳ、化学療法の有無等）

等



様式１（イメージ）

データ

識別番号

入院

年月日

退院

年月日

医療資源

病名

ＩＣＤ10 テモゾロミド
の有無

0100000001 20080701 20080710 左腎盂癌 C65 1

0100000002 20080701 20080715 卵巣癌 C56 1

0100000003 20080702 20080709 子宮肉腫 C542 0

0100000004 20080702 20080710 Ｃ型慢性肝炎 B182 0

0100000005 20080702 20080720 Ｓ状結腸癌 C187 1

0100000006 20080703 20080711 総胆管結石 K805 0

0100000007 20080704 20080712 Ｃ型慢性肝炎 B182 0

0100000008 20080706 20080716 肝細胞癌 C220 1

: : : : : : :



様式３
（施設調査票）

様式３－１（病床数を入力）

各入院基本料及び特定入院料毎の病床数を入力する。

・ 一般病棟入院基本料 ○○床

・ 救命救急入院料 ○○床

等

○様式３－２

入院基本料等加算の算定状況を入力する。

・ 入院時医学管理加算

・ 超急性期脳卒中加算

等



様式３ （イメージ）



様式４
（医科保険診療以外のある症例調査票）

概要

入院中に実施された医療行為について、請求される保
険等について入力。

調査項目

１ 医科レセプトのみ

２ 歯科レセプトあり

３ 保険請求なし（自費等）

４ 保険と他制度との併用

５ その他（臓器提供者等）

1～5を選択する



様式４（イメージ）

データ

識別番号

入院

年月日

退院

年月日

医科保険外との
組み合わせ

0100000001 20080701 20080710 1

0100000002 20080701 20080715 1

0100000003 20080702 20080709 1

0100000004 20080702 20080710 1

0100000005 20080702 20080720 1

0100000006 20080703 20080711 4

0100000007 20080704 20080712 1

0100000008 20080706 20080716 3

医科保険と他保険の併用 自費



Ｅファイル、Ｆファイル

概要

医科点数表に基づく出来高による診療報酬の算定情報を
Ｅファイル（診療明細情報）、Ｆファイル（行為明細情報）にそ
れぞれ入力する。

調査項目

・ 入退院年月日 （Ｅ・Ｆファイル共通）

・ 一連の診療行為 （Ｅ・Ｆファイル共通）

・ 一連の診療行為で使用された医薬品等の名称や使用量

（Ｆファイルのみ）

等



Ｅファイル、Ｆファイルの関係

-------------------------------------------
33 
＊ヘパリンNaロック１００シリンジ

（１０００単 位１０ｍｌ）１筒

23x 4 
＊ソリタT３号 ５００ｍｌ 2瓶
チェナム点滴用５００ｍｇキット ２キット

ビタメジン静注用 １瓶

483x 1
＊点滴/ソリタＴ3号 500ml ３瓶
ビタメジン静注用 １瓶

チエナム点滴用 500mgｷｯﾄ ２キット

ドパストン20ml 1A
532x 1

-------------------------------------------

Ｅファイルはレセプトの「＊」
単位で出力する

483点の1レコード作成

Fファイルは明細の単位で
作成する

この場合3つの薬剤をそれ
ぞれ作成



Ｅファイル、Ｆファイル（イメージ）

Eファイル
データ識別番号 退院年月日 入院年月日 データ

区分

診療行為名称 行為点数

0000000010 20080710 20080720 33 ソリタT３号 ５００
ｍｌ

483点

データ識別番号 退院年月日 入院年月日 データ

区分

診療行為名称 使用量

0000000010 20080710 20080720 33 ソリタT３号 ５０
０ｍｌ

2瓶

2キット

1瓶

390円

0000000010 20080710 20080720 33 ビタメジン静注
用

140円

0000000010 20080710 20080720 33 チェナム点滴用
５００ｍｇキット

4300円

薬剤料

Fファイル



Ｄファイル（DPC対象病院のみ）

概要

包括評価点数、医療機関別係数等に関する請求情報を
入力する。（実際に請求した点数を用いて作成される。）

調査項目

・ 入退院年月日

・ 診断群分類番号

・ 医療機関係数

・ 診療行為名称及び点数

等



Ｄファイル（イメージ）

＜包括評価部分＞

（ ４月請求分）

入Ⅰ 3414 X   2 = 6828

合計 6828 X  1.1234 = 7671

（ ５月診療分）

外泊日 ７日 ８日

入Ⅰ 2941 X   8 = 23528

合計 23528 X  1.1234 = 26431

（ ４月調整分）

入Ⅰ 2941 X   2 = 5882

合計 5882 X  1.1234 = 6608

調整 6608 - 7671 = △1063

（ ５月請求分）

合計 26431 - 1063 = 25368

データ

区分
行為点数

実施

年月日

医療機関
係数

93 2941 20080501

20080502

20080503

20080504

20080505

20080506

20080507

20080508

20080508

93 2941

1.1234

1.1234

1.1234

1.1234

1.1234

1.1234

1.1234

1.1234

93 2941

93 2941

93 2941

93 2941

93 2941

93 2941

94 -1063 1.1234

包括レセプト Dファイル



平成20年度　様式１

内容（入力様式等） 入力条件

1 病院属性等 (1) 施設コード
都道府県番号（２桁）＋医療機関コード(７桁)
　例　011234567

必須

(2) 診療科コード
「医療資源を最も投入した傷病名」を診療した
科のコードを記入

必須

(3) 統括診療情報番号
1入院サマリは0。転棟の度に1、2、3とする、
同一疾患での3日以内の再入院はAとする。

必須

2 データ属性等 (1) データ識別番号
0～9からなる10桁の数字
　例　0123456789

必須

(2) 性別 1.男　2.女 必須

(3) 生年月日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　1970年5月1日→19700501

必須

3 入退院情報 (1) 入院中の主な診療目的
1.診断・検査のみ 2.教育入院 3.計画された
短期入院の繰り返し（化学療法、放射線療法、
抜釘）　4.その他の加療

必須

(2) 治験実施の有無 0.無　1.有 必須

(3) 入院年月日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701

必須

(4) 退院年月日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701
入院中の場合は 00000000

必須

(5) 転科の有無 0.無　1.有 必須

(6) 入院経路
1.院内出生 2.一般入院 3.その他病棟からの
転棟

必須

(7) 他院よりの紹介の有無 0.無　1.有 3(6)入院経路が2.一般入院の場合のみ必須

(8) 自院の外来からの入院 0.無　1.有 3(6)入院経路が2.一般入院の場合のみ必須

(9) 予定・緊急入院区分 1.予定入院　2.緊急入院 3(6)入院経路が2.一般入院の場合のみ必須

(10) 救急車による搬送の有無 0.無　1.有 3(6)入院経路が2.一般入院の場合のみ必須

(11) 退院先
1.外来（自院） 2.外来（他院） 4.転院 5.
終了
6.その他病棟への転棟 9.その他

必須

(12) 退院時転帰 入力要領を参照 必須

(13) 24時間以内の死亡の有無

0.入院後24時間以内の死亡無し
1.入院後24時間以内の死亡有り
2.救急患者として搬送され、入院前に処置室、
手術室等で死亡有り

必須

(14) 前回退院年月日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年6月1日→20080601

必須ではない

(15)
前回同一疾病で自院入院の
有無

0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年6月1日→20080601

必須ではない

(16)
調査対象となる一般病棟へ
の入院の有無

入力要領を参照 必須

(17)
調査対象となる精神病棟へ
の入院の有無

入力要領を参照 必須

(18)
その他の病棟への入院の有
無

入力要領を参照 必須

(19) 様式1開始日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2006年6月1日→20060601

必須

(20) 様式1終了日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2006年6月1日→20060601

必須

4 診断情報 (1) 主傷病名 退院時サマリの主傷病欄に記入された傷病名 必須

(2) 　ＩＣＤ10コード 4(1)主傷病に対するＩＣＤ10 必須

(3) 入院の契機となった傷病名 入院の契機となった傷病名 必須

(4) 　ＩＣＤ10コード
4(3)入院の契機となった傷病名に対するＩＣＤ
10

必須

大項目 小項目



内容（入力様式等） 入力条件大項目 小項目

(5)
医療資源を最も投入した傷
病名

医療資源を最も投入した傷病名でレセプトと請
求した手術等の診療行為と一致する傷病名

必須

(6) 　ＩＣＤ10コード
4(5)医療資源を最も投入した傷病名に対するＩ
ＣＤ10

必須

(7)
医療資源を２番目に投入し
た傷病名

医療資源を２番目に投入した傷病名 ある場合は必須

(8) 　ＩＣＤ10コード
4(7)医療資源を２番目に投入した傷病名に対す
るＩＣＤ10

ある場合は必須

(9) 入院時併存症名１ 入院時点で既に存在していた傷病名 ある場合は必須

(10) 　ＩＣＤ10コード 4(9)入院時併存症名１に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(11) 入院時併存症名２ 入院時点で既に存在していた傷病名 ある場合は必須

(12) 　ＩＣＤ10コード 4(11)入院時併存症名２に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(13) 入院時併存症名３ 入院時点で既に存在していた傷病名 ある場合は必須

(14) 　ＩＣＤ10コード 4(13)入院時併存症名３に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(15) 入院時併存症名４ 入院時点で既に存在していた傷病名 ある場合は必須

(16) 　ＩＣＤ10コード 4(15)入院時併存症名４に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(17) 入院後発症疾患名１ 入院中に発生した傷病名 ある場合は必須

(18) 　ＩＣＤ10コード 4(17)入院後発症疾患名１に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(19) 入院後発症疾患名２ 入院中に発生した傷病名 ある場合は必須

(20) 　ＩＣＤ10コード 4(19)入院後発症疾患名２に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(21) 入院後発症疾患名３ 入院中に発生した傷病名 ある場合は必須

(22) 　ＩＣＤ10コード 4(21)入院後発症疾患名３に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

(23) 入院後発症疾患名４ 入院中に発生した傷病名 ある場合は必須

(24) 　ＩＣＤ10コード 4(23)入院後発症疾患名４に対するＩＣＤ10 ある場合は必須

5 手術情報 (1) 手術名１ 名称 ある場合は必須

(2) 　ＩＣＤ９-ＣＭコード ＩＣＤ９-ＣＭにおける術式コード 必須ではない

(3) 　点数表コード
医科診療報酬点数表における手術料に関わる
コード

手術名１がある場合は必須

(4) 　手術回数 1.初回　2.再手術 手術名１がある場合は必須

(5) 　手術側数 1.右側　2.左側　3.左右 手術名１があり、眼科等の場合必須

(6) 　手術日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701

手術名１がある場合は必須

(7) 　麻酔
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静
脈麻酔 5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その
他　9.無

手術名１がある場合は必須

(8) 手術名２ 名称 ある場合は必須

(9) 　ＩＣＤ９-ＣＭコード ＩＣＤ９-ＣＭにおける術式コード 必須ではない

(10) 　点数表コード
医科診療報酬点数表における手術料に関わる
コード

手術名２がある場合は必須

(11) 　手術回数 1.初回　2.再手術 手術名２がある場合は必須

(12) 　手術側数 1.右側　2.左側　3.左右 手術名２があり、眼科等の場合必須

(13) 　手術日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701

手術名２がある場合は必須

(14) 　麻酔
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静
脈麻酔 5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その
他　9.無

手術名２がある場合は必須

(15) 手術名３ 名称 ある場合は必須

(16) 　ＩＣＤ９-ＣＭコード ＩＣＤ９-ＣＭにおける術式コード 必須ではない

(17) 　点数表コード
医科診療報酬点数表における手術料に関わる
コード

手術名３がある場合は必須

(18) 　手術回数 1.初回　2.再手術 手術名３がある場合は必須

(19) 　手術側数 1.右側　2.左側　3.左右 手術名３があり、眼科等の場合必須



内容（入力様式等） 入力条件大項目 小項目

(20) 　手術日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701

手術名３がある場合は必須

(21) 　麻酔
1.全身麻酔　2.硬膜外麻酔　3.脊椎麻酔　4.静
脈麻酔　5.局所麻酔　6.全麻＋硬膜外　7.その
他　9.無

手術名３がある場合は必須

(22) 手術名４ 名称 ある場合は必須

(23) 　ＩＣＤ９-ＣＭコード ＩＣＤ９-ＣＭにおける術式コード 必須ではない

(24) 　点数表コード
医科診療報酬点数表における手術料に関わる
コード

手術名４がある場合は必須

(25) 　手術回数 1.初回　2.再手術 手術名４がある場合は必須

(26) 　手術側数 1.右側　2.左側　3.左右 手術名４があり、眼科等の場合必須

(27) 　手術日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701

手術名４がある場合は必須

(28) 　麻酔
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静
脈麻酔 5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その
他　9.無

手術名４がある場合は必須

(29) 手術名５ 名称 ある場合は必須

(30) 　ＩＣＤ９-ＣＭコード ＩＣＤ９-ＣＭにおける術式コード 必須ではない

(31) 　点数表コード
医科診療報酬点数表における手術料に関わる
コード

手術名５がある場合は必須

(32) 　手術回数 1.初回　2.再手術 手術名５がある場合は必須

(33) 　手術側数 1.右側　2.左側　3.左右 手術名５があり、眼科等の場合必須

(34) 　手術日
0～9からなる８桁の数字　YYYYMMDD
　例　2008年7月1日→20080701

手術名５がある場合は必須

(35) 　麻酔
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静
脈麻酔 5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その
他　9.無

手術名５がある場合は必須

6 診療情報 (1) 現在の妊娠の有無 0.無　1.有　2.不明 必須

(2) 出生時体重 グラム単位入力　例　3000 新生児疾患の場合必須

(3) 出生時妊娠週数 0～9からなる２桁の数字 新生児疾患の場合必須

(4) 喫煙指数 喫煙指数=１日の喫煙本数×喫煙年数 必須ではない

(5)
入院時意識障害がある場合
のＪＣＳ

0.無 1.有（1～300）R.不穏 I.糞尿失禁 A.
自発性喪失

例 意識レベル３で自発性喪失の場合は｢３
A｣と記録

必須

(6)
退院時意識障害がある場合
のＪＣＳ

0.無 1.有（1～300）R.不穏 I.糞尿失禁 A.
自発性喪失

例 意識レベル３で自発性喪失の場合は｢３
A｣と記録

必須ではない（入力する場合は死亡退院以外
の場合）

(7) 入院時のＡＤＬスコア
10項目の評価視点について数字10桁で記入
　例　1211111100

必須ではない

(8) 退院時のＡＤＬスコア
10項目の評価視点について数字10桁で記入
　例　1211111100

必須ではない

(9)
褥創ステージ ＮＰＵＡＰ
分類

入力要領を参照 必須ではない

(10) がんの初発、再発 0.初発　1.再発
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合
のみ）

(11) ＵＩＣＣ病期分類（Ｔ) 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合
のみ）

(12) ＵＩＣＣ病期分類（Ｎ) 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合
のみ）

(13) ＵＩＣＣ病期分類（Ｍ) 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合
のみ）

(14) がんのＳｔａｇｅ分類 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合
のみ）

(15)
がん患者のＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ Ｓｔ
ａｔｕｓ

入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合
のみ）



内容（入力様式等） 入力条件大項目 小項目

(16)
脊髄麻痺患者の入院時の重
症度

入力要領を参照

必須ではない（入力する場合は010010、
070030、070330、07034x、070350、070360、
070370、070470、160690、160870、160990に
該当する場合のみ）

(17) Ｈｕｇｈ－Ｊｏｎｅｓ分類 入力要領を参照

必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名がMDC04に該当する場合
（６歳未満の小児で分類不能な場合は除く）
のみ）

(18)
心不全のＮＹＨＡ心機能分
類

1.レベルⅠ 2.レベルⅡ 3.レベルⅢ 4.レベ
ルⅣ

必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名がMDC05に該当する場合の
み）

(19)

狭心症、慢性虚血性心疾患
（050050）における入院時
の重症度：ＣＣＳ分類入院
時における重症度

入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が050050に該当する場合の
み）

(20)

急 性 心 筋 梗 塞 （ 050030 、
050040）における入院時の
重症度：Ｋｉｌｌｉｐ分類入院時に
おける重症度

入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が050030、050040に該当す
る場合のみ）

(21) 肝硬変のＣｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ分類
Bil＝1、Alb=2、腹水＝1、脳症＝3、PT=2の場
合は“12132”と記入

必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が060300に該当する場合の
み）

(22) 急性膵炎の重症度分類 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が060350に該当する場合の
み）

(23) 多発性骨髄腫の病期分類 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が130040に該当する場合の
み）

(24)
急性白血病の病型分類（Ｆ
ＡＢ分類）

入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が130010に該当する場合の
み）

(25) 非ホジキン病の病期分類 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名が130030に該当する場合の
み）

(26) Ｂｕｒｎ ｉｎｄｅｘ 0～100の数字 熱傷がある場合必須

(27) その他の重症度分類・名称 その他使用できる重症度分類の名称を記入 必須ではない

(28)
その他の重症度分類・分類
番号または記号

その他使用できる重症度分類の分類番号（また
は記号）を記入

必須ではない

(29)
救急カテ実施時間(外来受
診ーカテ開始までの時間
（実数）

時間を記入（単位Ｈ） 例 １時間30分 →
1.5

必須ではない

(30)

救急脳血管障害検査実施時
間（外来受診―ＣＴ、ＭＲ
Ｉ 開 始 ま で の 時 間 （ 実
数））

時間を記入（単位Ｈ） 例 １時間30分 →
1.5

必須ではない

(31)
ASA米国麻酔学会（Ａｍｅｒｉｃａ
ｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓ
ｔｓ）による分類

入力要領を参照 必須ではない

(32)
予定しない再手術（48時間
以内）

0.無　1.有 必須ではない

(33)
予定しない外来処置後の入
院

0.無　1.有 必須ではない

(34)
２日以内のＩＣＵへの再入
室（48時間以内）

0.無　1.有 必須ではない

(35) ＩＣＵへの緊急入室 0.無　1.有 必須ではない

(36) 入院時の妊娠週数 2桁の数字 (1)現在の妊娠の有無が有の場合必須

(37)
精神保健福祉法における入
院形態

1. 任意入院 2. 医療保護入院 3. 措置入院
4. 応急入院

必須ではない（入力する場合は精神病床への
入院がある場合のみ）

(38)
精神保健福祉法に基づく隔
離日数

日数を記入（単位 日）
必須ではない（入力する場合は精神病床への
入院がある場合のみ）

(39)
精神保健福祉法に基づく身
体拘束日数

日数を記入（単位 日）
必須ではない（入力する場合は精神病床への
入院がある場合のみ）

(40) 入院時GAF尺度 入力要領を参照
医療資源を最も投入した傷病名がMDC17に該
当する場合と精神病床への入院がある場合必
須



内容（入力様式等） 入力条件大項目 小項目

(41) 退院時GAF尺度 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は医療資源を最
も投入した傷病名がMDC17に該当する場合と
精神病床への入院がある場合のみ）

(42) 病名付加コード 入力要領を参照

医療資源を最も投入した傷病名が、C340、
C341、C342、C343、C348、C349、C445、
C493、C73、C783、C788、C792、C795、
C798、C859、D139、D180、D181、D213、
D360、D361、D367、D376、D377、D481、
D485、I50、S364、S368、S378の場合必須

(43) 外傷の受傷機転 1. 鈍的　2. 鋭的　3. 不明
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(44) 入院時Glasgow Coma Scale 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(45) 入院時収縮期血圧 （単位 mmHg）
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(46) 入院時呼吸回数 （単位 回/分）
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(47) 頭頸部最大AIS 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(48) 顔面最大AIS 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(49) 胸部最大AIS 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(50) 腹部最大AIS 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(51) 四肢最大AIS 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(52) 体表最大AIS 入力要領を参照
必須ではない（入力する場合は160100～
161060に該当する場合のみ）

(53) 化学療法の有無
0．無 1．有（経口） 2．有（経静脈又は
経動脈）
3．有（その他）

必須

(54)
テモゾロミド（初発の初回
治療に限る）の有無

0．無　  1．有 必須



施設コード：

施設名：

調査年月： 20年 20年 20年 20年 20年 20年 20年 20年 20年
４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月
１日 １日 １日 １日 １日 １日 １日 １日 １日

届出病床数を記入して下さい

病床総数 ※１ 0 0 0 0 0 0 0 0 0

医療保険 総数　※２ 0 0 0 0 0 0 0 0 0

介護保険 総数　※３
うち老人性認知症疾患療養病床を除く介護療養（再掲）

その他病床数 ※４

A100

１　 ７対１入院基本料

　　準７対１入院基本料

　　準７対１入院基本料（別に厚生労働大臣が定める地域）

２　10対１入院基本料

３　13対１入院基本料

４　15対１入院基本料

Ａ101 療養病棟入院基本料

A102
１　 ７対１入院基本料
　　準７対１入院基本料
　　準７対１入院基本料（別に厚生労働大臣が定める地域）
２　10対１入院基本料
３　13対１入院基本料
４　15対１入院基本料
５　18対１入院基本料
６　20対１入院基本料

A103
１　10対１入院基本料
２　15対１入院基本料
３　18対１入院基本料
４　20対１入院基本料

A104 特定機能病院入院基本料
１　一般病棟の場合

イ　 ７対１入院基本料
ロ　10対１入院基本料

２　　結核病棟の場合
イ　 ７対１入院基本料
ロ　10対１入院基本料
ハ　13対１入院基本料
ニ　15対１入院基本料

３　精神病棟の場合
イ　 ７対１入院基本料
ロ　10対１入院基本料
ハ　15対１入院基本料

Ａ105
１　 ７対１入院基本料
　　準７対１入院基本料
　　準７対１入院基本料（別に厚生労働大臣が定める地域）
２　10対１入院基本料
３　13対１入院基本料

Ａ106
１　7対１入院基本料
２　10対１入院基本料
３　13対１入院基本料
４　15対１入院基本料

A300
イ　救命救急入院料１
イ　救命救急入院料１（施設基準適合500点加算あり）
イ　救命救急入院料１（施設基準適合100点加算あり）
ロ　救命救急入院料２
ロ　救命救急入院料２（施設基準適合500点加算あり）
ロ　救命救急入院料２（施設基準適合100点加算あり）

A301
特定集中治療室管理料
特定集中治療室管理料（施設基準適合100分の5加算あり）

届出入院料　種別 届出病床数

一般病棟入院基本料

結核病棟入院基本料

精神病棟入院基本料

障害者施設等入院基本料

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

様式３-1 　　　　　　　　 =入力必要箇所



A301-2 ハイケアユニット入院医療管理料

A301-3 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

A302 新生児特定集中治療室管理料

A303
１　母体・胎児集中治療室管理料
２　新生児集中治療室管理料

A304 広範囲熱傷特定集中治療室管理料

A305 一類感染症患者入院医療管理料

A306 特殊疾患入院医療管理料 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A306特殊疾患入院医療管理料は「○」か「×」を入力のこと。
A307

１　小児入院医療管理料１
１　小児入院医療管理料１（施設基準適合100点加算あり）
２　小児入院医療管理料２
２　小児入院医療管理料２（施設基準適合100点加算あり）
３　小児入院医療管理料３
３　小児入院医療管理料３（施設基準適合100点加算あり）
４　小児入院医療管理料４ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

４　小児入院医療管理料４（施設基準適合100点加算あり） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A3074小児入院医療管理料は「○」か「×」を入力のこと。
A308

１　回復期リハビリテーション病棟入院料１
２　回復期リハビリテーション病棟入院料２

A308-2
１　亜急性期入院医療管理料１
２　亜急性期入院医療管理料２

A309
１　特殊疾患病棟入院料１
２　特殊疾患病棟入院料２

A310 緩和ケア病棟入院料

A311
１　精神科救急入院料１
２　精神科救急入院料２

A311-2
１　精神科急性期治療病棟入院料１
２　精神科急性期治療病棟入院料２

A301-3 精神科救急・合併症入院料

A312 精神療養病棟入院料

A314
１　認知症病棟入院料１
２　認知症病棟入院料２

A400
１　短期滞在手術基本料 1 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　短期滞在手術基本料 2
３　短期滞在手術基本料 3

A4001短期滞在手術基本料1は「○」か「×」を入力のこと。

１　入力方法
⑴調査年月の「届出病床数」を記載。「届出病床数」は，保険診療として地方社会保険事務局に届けられた病床数であって，医療法の許可病床数とは異なる。
※１　病床総数：※２医療保険総数＋※３介護保険総数＋※４その他病床数
※２　医療保険総数：医療保険届出病床数の総計
※３　介護保険総数：介護保険届出病床数の総計
※４　その他病床数：健診ベッド等※２、※３に含まれない病床数
※５　黄色の欄を入力のこと。算定病床がない場合は、空欄ではなく「0」を入力のこと。
※６　第1回目締切りの7月25日には4～6月列に入力したものを、提出のこと。
　　　　第2回目締切りの8月24日以降分は、前月に提出したファイルに当該月分を追加入力し、提出すること。

２　ファイル
⑴ 厚生労働省配布のエクセルファイルを使用すること。
    シート名「様式３－１」と「様式３－２」の2シートを1ファイルで提出のこと。
⑵ Ｅｘｃｅｌのシート名は変更しないこと
   ファイル名は「FF3_施設コード（９桁半角数字）_調査年月（年2桁月2桁で半角数字）_提出回数」とすること。
   　　ファイル名詳細については平成19年度DPC調査説明会資料14ページ参照。
・圧縮しないこと。

３　注意
入院基本料（A100～A106)には特定入院料（A300～A315)及び短期滞在手術基本料（A400）を算定する病床は含まない。

　　　　　　A100　 　　７対１入院基本料　　　　　480床
　　　　　　A301　　　 特定集中治療室管理料 　　　10床
　　　　　　A308-2　　 亜急性期入院医療管理料　　 10床

小児入院医療管理料

総合周産期特定集中治療室管理料

精神科救急入院料

回復期リハビリテーション病棟入院料

亜急性期入院医療管理料

（事例）医療保険総数が500床でA301特定集中治療室管理料10床とA308-2亜急性期入院医療管理料10床を届けている場合で看護配置が７対１の

精神科急性期治療病棟入院料

認知症病棟入院料

短期滞在手術基本料

特殊疾患療棟入院料



施設コード： 0 開設者コード：

施設名： 0

調査年月： ２０年 ２０年 ２０年 ２０年 ２０年 ２０年 ２０年 ２０年 ２０年
４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月
１日 １日 １日 １日 １日 １日 １日 １日 １日

算定している入院基本料加算等に該当する場合は「○」を該当しない場合は「×」を選択して下さい。

A200 入院時医学管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A204 地域医療支援病院入院診療加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A204-2
１　単独型臨床研修病院及び管理型臨床研修病院 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　協力型臨床研修病院 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A205
１　救急医療管理加算 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　乳幼児救急医療管理加算 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A205-2 超急性期脳卒中加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A205-3 妊産婦緊急搬送入院加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A206
１　連携医療機関である場合
２　1以外の場合

A207 診療録管理体制加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A207-2
１　25対1補助体制加算 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　50対1補助体制加算 　 　 　 　 　 　 　 　 　

３　75対1補助体制加算 　 　 　 　 　 　 　 　 　

４　100対1補助体制加算 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A208

 イ　病院の場合（特別入院基本料を算定する場合を除く）
 ロ　病院の場合（特別入院基本料を算定する場合に限る）

 イ　病院の場合（特別入院基本料を算定する場合を除く）
 ロ　病院の場合（特別入院基本料を算定する場合に限る）

A210
１　難病患者等入院診療加算
２　二類感染症患者入院診療加算

A211 特殊疾患入院施設管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A212

 イ　6歳未満の場合
 ロ　6歳以上の場合

 イ　6歳未満の場合
 ロ　6歳以上の場合

A212-2 新生児入院医療管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A213　 看護配置加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

注：A213は一般病棟入院基本料15対1を算定している場合に限る。

A214　
１　看護補助加算１ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　看護補助加算２ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

３　看護補助加算３ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

注：A2141はA1004一般病棟入院基本料15対1を算定している場合のみ。
注： A2142,A2143はA1002,A1052一般病棟、専門病院入院基本料10対1（平成20年3月31日において現に7対1入院基本料を算定している病棟（特定機能病院に
　　係るものを除く。）であって、同年4月1日以降において10対1入院基本料を算定するもの）、A1003一般病棟入院基本料13対1、A1004一般病棟入院基本料
　　15対1を算定する場合のみ。

A218
１　１級地 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　２級地 　 　 　 　 　 　 　 　 　

３　３級地 　 　 　 　 　 　 　 　 　

４  ４級地 　 　 　 　 　 　 　 　 　

５　５級地 　 　 　 　 　 　 　 　 　

６  ６級地 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A218-2 離島加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A219 療養環境加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A220
１　個室の場合
２　２人部屋の場合

A220-2 二類感染症患者療養環境特別加算（1日につき）

超重症児（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院診療加算（１日につき）

看護補助加算（１日につき）

地域加算（１日につき）

HIV感染者療養環境特別加算（１日につき）

在宅患者緊急入院診療加算（入院初日）

医師事務作業補助体制加算（入院初日）

１　超重症児（者）入院診療加算

２　準超重症児（者）入院診療加算

２　幼児加算

乳幼児加算・幼児加算（１日につき）

難病等特別入院診療加算（１日につき）

１　乳幼児加算

入院基本料加算等 算定状況

臨床研修病院入院診療加算（入院初日）

救急医療管理加算・乳幼児救急医療管理加算（１日につき）

　　　　　　　　 =入力必要箇所様式３-２



A221
１　個室の場合 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　２人部屋の場合 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A221-2 小児療養環境特別加算（１日につき）

A222
１　療養病棟療養環境加算１ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　療養病棟療養環境加算２ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

３　療養病棟療養環境加算３ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

４　療養病棟療養環境加算４ 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A224 無菌治療室管理加算（１日につき）

A225 放射線治療病室管理加算（１日につき）

A226 重症皮膚潰瘍管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A226-2 緩和ケア診療加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A227 精神科措置入院診療加算（入院初日）

A228 精神科応急入院施設管理加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A229 精神科隔離室管理加算（１日につき）

A230 精神病棟入院時医学管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A230-2 精神科地域移行実施加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A230-3

１　区分番号A311に掲げる精神科救急入院料、区分番号A311-2に掲げる精
神科急性期治療病棟入院料又は区分番号A314に掲げる認知症病棟入院料
を算定している患者の場合

　 　 　 　 　 　 　 　 　

２　区分番号A103に掲げる精神病棟入院基本料（10対1入院基本料及び15対
1入院基本料に限る。）及び区分番号A104に掲げる特定機能病院入院基本料
（精神病棟に限る。）を算定している患者の場合

　 　 　 　 　 　 　 　 　

A231 児童・思春期精神科入院医療管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A232 がん診療連携拠点病院加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A233 栄養管理実施加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A234 医療安全対策加算（入院初日） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A235 褥瘡患者管理加算（入院中１回） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A236 褥瘡ハイリスク患者ケア加算（入院中１回） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A236-2 ハイリスク妊娠管理加算（1日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A237 ハイリスク分娩管理加算（１日につき） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A238
１　退院支援計画作成加算（入院中1回） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

 イ　療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料
（結核病棟）、有床診療所療養病床入院基本料又は後期高齢者特定入院基
本料を算定している患者が退院した場合

　 　 　 　 　 　 　 　 　

 ロ　障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管理料又は特殊疾患病
棟入院料を算定している患者が退院した場合

　 　 　 　 　 　 　 　 　

A239 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算（入院初日）

A240 後期高齢者総合評価加算（入院中1回） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

A241 後期高齢者退院調整加算（退院時1回） 　 　 　 　 　 　 　 　 　

１　入力方法
（１）施設コード
「様式3-1」シートに入力のこと。

（２）開設者コード
　１．国立（独立行政法人含む）　２．公立 　３．　公的 　４．　社会保険関係　　５．　　医療法人　６．　個人　７．　その他の法人
　　国立）独立行政法人国立病院機構、国立大学法人及び独立行政法人労働者健康福祉機構が開設する病院、国立病院（ナショナルセンター）、逓信病院、
　　　　　 その他の独立行政法人のことです。
　　公立）都道府県立、市町村立病院のことです。
　　公的）日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保険団体連合会のことです。
　　社会保険関係）全国社会保険協会連合会、厚生年金事業振興団、船員保険会、健康保険組合及びその連合会、国民健康保険組合のことです。
　　その他の法人）公益法人、学校法人、社会福祉法人、医療生協会社、１～６に該当しない法人のことです。
（3） 黄色の欄を入力のこと。算定していない場合は必ず「×」を入力のこと。空白（Ｎｕｌｌ）不可。
　　算定の実績があったかではなく、算定が可能な月であれば「○」とする。

精神科身体合併症管理加算（１日につき）

退院調整加算

重症者等療養環境特別加算（１日につき）

２　退院加算（退院時1回）

療養病棟療養環境加算（１日につき）



 

 

 

様式４ 

 

医科保険診療以外のある症例調査票 

 

施設コード データ認別番号 入院年月日 退院年月日 医療保険外との組合せ 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



 

 

Ｄファイル＜包括診療明細情報＞ 

ＤＥ 

番号 

必須

項目 

データエレメント 

Data Element (ＤＥ) 
桁数

累積 

桁数

前ゼロ

の必須
説      明 

       

D-1 ○ 施設コード 9 9 必須 
都道府県番号+医療機関コード 間には区切

りを入れない。 

D-2 ○ データ識別番号 10 19 必須 
複数回入退院しても共通の番号。様式１と一

致する。 

D-3 ○ 退院年月日(西暦) 8 27   
（共通）yyyymmdd 1996 年 1 月 1日の場合、

19960101 

D-4 ○ 入院年月日(西暦) 8 35   外来症例や未確定時は 00000000 とする 

D-5 ○ データ区分 2 37 必須 
レセプト電算処理システムの診療識別に準

ずる（※） 

D-6 ○ 順序番号 4 41 必須 
データ区分別に、診療行為明細を１からの連

続した番号で付与する。 

D-7 ○ 病院点数マスタコード 12 53   １２桁ない場合は、左詰め。 

D-8 ○ 
レセプト電算処理システ

ム用コード 
9 62   

レセプト電算処理システム用コード無い場

合、材料 777770000 とする。 

D-9 ▲ 解釈番号（基本） 8 70   診療報酬点数上の解釈番号 K600 等 

D-10 ○ 診療行為名称 254 324   
診療行為の名称（最大漢字 127 文字）。満た

ない場合は、左詰め。 

D-11 ○ 行為点数 8 332 必須 診療行為（剤単位）での点数計 

D-12 ○ 行為薬剤料 8 340 必須 診療行為内の薬剤点数計(再掲)。 

D-13 ○ 行為材料料 8 348 必須 

診療行為内の材料点数計(再掲)。材料点数の

分離が不可能な場合は、薬剤点数計に集計す

る。 

D-14 ○ 円・点区分 1 349   1:円単位  0:点単位 

D-15 ○ 行為回数 3 352 必須 
診療行為の実施回数（同日の同一行為は 1

とカウント） 

D-16 ○ 保険者番号 8 360   
コードが４桁あるいは６桁の場合は、前に

各々４桁、２桁のスペースを挿入。 

D-17 △ レセプト種別コード 4 364   レセプト種別コード（医科）。1111～1999 

D-18 ○ 実施年月日 8 372   
yyyymmdd(西暦年４桁)1996 年 1 月 1日の場

合、19960101 

D-19 ○ レセプト科区分 2 374 必須 
レセプト電算処理システムの診療科区分を

入力。 

D-20 ○ 診療科区分 3 377 必須 
医師の所属する診療科。厚生労働省様式 1

のコードを使用。 

D-21 △ 医師コード 10 387   病院独自コード。左詰め。 

D-22 △ 病棟コード 10 397   
病院独自コード。但し、一般、一般以外の区

別が可能なこと。左詰め。 

D-23 ○ 病棟区分 1 398   1:一般以外 0:一般 2:入院中の外来診療 

D-24 ○ 入外区分 1 399   1:外来 0:入院 

D-25 ○ 施設タイプ 3 402   
データ挿入不用。タブ、タブでフィールドの

み作成。 

D-26 ◎ 算定開始日 8 410   DPC 適用開始日 

D-27 ◎ 算定終了日 8 418   DPC 適用終了日 

D-28 ◎ 算定起算日 8 426   算定起算日 

D-29 ◎ 分類番号 14 440   DPC コード（14 桁） 

D-30 ◎ 医療機関係数 6 446   
診療年月に対応する医療機関調整係数 

例）１．１２３４（小数点も１桁として設定）

  ○：必須  △：出来高の時必須  ◎：ＤＰＣ包括算定期間のみ必須   ▲必須ではない 
（※） 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 



 

 

レセプトデータダウンロード・データ仕様 
Ｅファイル＜診療明細情報＞ 

ＤＥ 

番号 

必須 

項目 

データエレメント 

Data Element (ＤＥ) 
桁数

累積

桁数

前ゼロ 

の必須 
説      明 

       

E-1 ○ 施設コード 9 9 必須 
都道府県番号＋医療機関コード 間には区切り

を入れない。 

E-2 ○ データ識別番号 10 19 必須 
複数回入退院しても共通の番号。様式１と一致

する。 

E-3 ○ 退院年月日(西暦) 8 27   
（共通）yyyymmdd 1996 年１月１日の場合、

19960101 

E-4 ○ 入院年月日(西暦) 8 35   外来症例や未確定時は 00000000 とする 

E-5 ○ データ区分 2 37 必須 
レセプト電算処理システムの診療識別に準ずる

（※） 

E-6 ○ 順序番号 4 41 必須 
データ区分別に、診療行為明細を１からの連続

した番号で付与する。 

E-7 ○ 病院点数マスタコード 12 53   12 桁ない場合は、左詰め。 

E-8 ○ 
レセプト電算処理システム

用コード 
9 62   

レセプト電算処理システム用コード無い場合、

材料 777770000 とする。 

E-9 ▲ 解釈番号（基本） 8 70   診療報酬点数上の解釈番号 K600 等 

E-10 ○ 診療行為名称 254 324   
診療行為の名称（最大漢字 127 文字）。満たな

い場合は、左詰め。 

E-11 ○ 行為点数 8 332 必須 
診療行為（剤単位）での点数計。手技料＋E12

行為薬剤料＋E13 行為材料料 

E-12 ○ 行為薬剤料 8 340 必須 診療行為内の薬剤点数計(再掲)。薬剤料のみ。

E-13 ○ 行為材料料 8 348 必須 

診療行為内の材料点数計(再掲)。材料料のみ。

材料点数の分離が不可能な場合は、薬剤点数計

に集計する。 

E-14 ○ 円・点区分 1 349   1:円単位  0:点単位 

E-15 ○ 行為回数 3 352 必須 
診療行為の実施回数（同日の同一行為は 1とカ

ウント） 

E-16 ○ 保険者番号 8 360   
コードが４桁あるいは６桁の場合は、前に各々

４桁、２桁のスペースを挿入。 

E-17 △ レセプト種別コード 4 364   レセプト種別コード（医科）。1111～1999 

E-18 ○ 実施年月日 8 372   
yyyymmdd(西暦年４桁)1996 年１月１日の場合、

19960101 

E-19 ○ レセプト科区分 2 374 必須 
レセプト電算処理システムの診療科区分を入

力。 

E-20 ○ 診療科区分 3 377 必須 
医師の所属する診療科。厚生労働省様式１のコ

ードを使用。 

E-21 △ 医師コード 10 387   病院独自コード。左詰め。 

E-22 △ 病棟コード 10 397   
病院独自コード。但し、一般、一般以外の区別

が可能なこと。左詰め。 

E-23 ○ 病棟区分 1 398   1:一般以外 0:一般 2:入院中の外来診療 

E-24 ○ 入外区分 1 399   1:外来 0:入院 

E-25 ○ 施設タイプ 3 402   データ挿入不用。タブでフィールドのみ作成。

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） 

注３） 外泊の場合，1日あたり1レコードとし，E-8にレセプト電算処理システムの外泊コードを入れ，E-11の点数は外泊率加算後の点数 

（※） 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 

 



 

 

Ｆファイル＜行為明細情報＞ 

ＤＥ 

番号 

必須 

項目 

データエレメント 

Data Element (ＤＥ) 
桁数

累積

桁数

前ゼロ 

の必須 
説      明 

       

F-1 ○ 施設コード 9 9 必須 
都道府県番号＋医療機関コード 間には区切り

を入れない。 

F-2 ○ データ識別番号 10 19 必須 
複数回入退院しても共通の番号。様式１と一致す

る。 

F-3 ○ 退院年月日(西暦) 8 27   
（共通）yyyymmdd 1996 年 1 月 1日の場合、

19960101 

F-4 ○ 入院年月日(西暦) 8 35   外来症例や未確定時は 00000000 とする 

F-5 ○ データ区分 2 37 必須 
レセプト電算処理システムの診療識別に準ずる

（※） 

F-6 ○ 順序番号 4 41 必須 
データ区分別に、診療行為明細を１からの連続し

た番号で付与する。 

F-7 ○ 行為明細番号 3 44 必須 

診療明細情報の順序番号に対応する行為明細を、

１から付番する。 

001～999 

F-8 ○ 病院点数マスタコード 12 56   12 桁ない場合は、左詰め。 

F-9 ○ 
レセプト電算処理システム

用コード 
9 65   

Ｆファイルにはコメントデータを残す（コード

810000000 使用）。Ｅには不用。 

F-10 ▲ 解釈番号（基本） 8 73   診療報酬点数上の解釈番号 K600 等 

F-11 ○ 診療明細名称 254 327   
診療明細の名称（最大漢字 127 文字）。満たない

場合は、左詰め。 

F-12 ○ 使用量 11 338 必須 

小数点以上７桁、小数点以下３桁にて設定（小数

点は『．』にて設定する）。 0.002ml の場合、

0000000.002。行為コードでレセプト電算処理シ

ステム用コードの単位が設定されていない場合

は 0000000.000 を設定。 

F-13 ○ 基準単位 3 341   
診療行為も含めてレセプト電算処理システム用

特定器材コードを使用。無い場合は'000'。 

F-14 ○ 行為明細点数 8 349 必須 行為の点数計 

F-15 ○ 行為明細薬剤料 12 361 必須 行為の薬剤料（薬価×使用量）。 

F-16 ○ 行為明細材料料 12 373 必須 

行為の材料料（購入価または公示価×数量）。材

料点数の分離が不可能な場合は、薬剤点数計に集

計する。 

F-17 ○ 円・点区分 1 374   1:円単位  0:点単位 

F-18 ○ 出来高実績点数 8 382 必須 出来高算定として請求すべき点数。 

F-19 ○ 出来高・包括フラグ 1 383 必須 
診療行為はレセ電算マスタの DPC 適用区分をセ

ットする。 退院時処方は 1をセットする。 

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） 外泊の場合，1日あたり1レコードとし，F-9にレセ電算の外泊コードを入れ，F-14の点数はE-11と同一 

注４） 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 
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