
様式24

心臓カテーテル法による諸検査の血管内視鏡検査加算

ペースメーカー移植術、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

大動脈バルーンパンピング法（ＩＡＢＰ法）

※該当する届出事項を○で囲むこと。

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

２ 担当医師の状況

(1) ５年以上の循環器科の経験を有する医師

（医師名） （当該診療科の経験年数）

（常 勤） 年

年

（非常勤） 年

年

(2) ５年以上の心臓血管外科の経験を有する医師

（常 勤） 年

年

（非常勤） 年

年

(3) ５年以上の麻酔科の経験を有する医師

（常 勤） 年

年

（非常勤） 年

年

３ 連携保険医療機関

(1) 近隣の心臓血管外科標榜保険医療機関名

(2) ５年以上の上記保険医療機関における心臓血管外科の経験を有する医師名

（医師名） （当該診療科の経験年数）

（常 勤） 年

年

［記載上の注意］

１ 「２」及び「３」の医師の経歴（当該病院での勤務期間、循環器科、心臓血管外科又は麻酔

科の経験年数がわかるもの）を添付すること。

２ 心臓カテーテル法による諸検査の血管内視鏡検査加算の施設基準に係る届出の場合において、

当該保険医療機関が、心臓血管外科を標榜し、心臓血管外科の経験を５年以上有する医師が常

勤している保険医療機関以外の保険医療機関である場合には、「３」を記載すること。



様式24の２

　　　 植込型心電図検査

　　　３　植込型除細動器移植術及び植込型除細動器交換術

　　　４　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　     植込型心電図記録計移植術

　     植込型心電図記録計摘出術

　　　１　ペースメーカー移植術及びペースメーカー交換術

　　　２　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

　次のいずれかの施設基準の届出を行っている保険医療機関

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（該当する区分の全てに○をつけること。）

　　※該当する届出事項に○をつけること。



様式 24の３ 

 

心臓超音波検査胎児心エコー法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、循環器内科又は小児科の経験を５年以上有するとともに当該検査を 20例以上

の経験を有する医師の氏名等 

診療科名 医師の氏名 経験年数 経験症例数 

   例  

   例  

３ 産婦人科、循環器内科又は小児科

の常勤医師の氏名等（産婦人科の場

合は、２名以上） 

診療科名 常勤医師の氏名 

  

  

  

  

  

４ 倫理委員会の設置状況 有 ・ 無 

［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、医師が経験した当該検査の症例数がわかる書類を添付するこ

と。 

３ 「３」については、産婦人科、循環器内科又は小児科を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。 

４ 倫理委員会の開催要綱（運営規定等）の写しを添付すること。 



様式24の４

人工膵臓の施設基準に係る届出書添付書類

当該療法 当該療法用の
を 行 う 器械・器具の
専 用 室 平方ﾒｰﾄﾙ 名称、台数等

緊 急 時 の た め の 手 術 室 平方ﾒｰﾄﾙ

緊急検査が可能な検査体制 有・無

担当医師の状況

常時(午前０時より午後12時までの間) 日勤 名 当直 名

待機医師 その他（ ） 名

５年以上の経験を有する専門の医師 常勤 名 非常勤 名

当該医療機関内で常時(午前０時より午後12時までの間)実施できる検査に係る機器の名称、台数等

生 化 学 的 検 査

血 液 学 的 検 査

微 生 物 学 的 検 査

画 像 診 断

病 理 学 的 検 査

検査技師及び放射線技師等の勤務体制

人 数 勤 務 形 態

検 査 技 師 名

放射線技師 名

糖 尿 病 管 理 実 患 者 数 算 定 期 間

患 者 数

名 年 月 日 ～ 年 月 日

［記載上の注意］

１ 「担当医師」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。

・人工膵臓を担当する医師

・糖尿病の治療に関し、専門の知識及び少なくとも５年以上の経験を有する専門医

・糖尿病の治療に関し、専門の知識及び少なくとも15年以上の経験を有する指導医

２ 当該治療が行われる専用の施設の配置図及び平面図を添付すること。

３ 当該地域における必要性を記載した理由書を添付すること。



様式 24の５ 

 

皮下連続式グルコース測定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。） 

科   

２ 常勤医師の氏名及び経験年数 

常勤医師の氏名 経験年数 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

３ 持続皮下インスリン注入療法に係る実績 

新規導入患者数（過去一年間） 名 

通院患者数 名 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の常勤医師は糖尿病の治療に関し、専門的知識及び少なくとも５年以上の経験

を有すること。また、その経験年数及び実績のわかるものを添付すること。 

２ 「３」の新規導入患者数は当該保険医療機関における１年間の実績を記入すること。 

３ 「３」の通院患者数は届出時点における通院患者数を記入すること。 

 



様式 24 の６ 

 

時間内歩行試験の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１  当該検査の経験を有し、循環器内科又は呼吸器内科の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等 

  

医師の氏名及び所属部署 経験年数等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 当該保険医療機関内で必要な検査等が実施できる機器 

                  （一般的名称）          （承認番号） 

             

・ 生化学的検査（血液ガス分析） 

           

・ 画像診断（単純撮影（胸部）） 

 

 

 

３ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

  「１」の医師の経歴（当該検査の経験及び循環器内科又は呼吸器内科の経験の状況がわかるも

の）を添付すること。 

   



様式24の７

ヘッドアップティルト試験の施設基準に係る届出書添付書類

１ 当該検査の経験を有し、神経内科又は循環器内科の経験を５年以上有する常勤の医師の氏名等

診療科 医師の氏名 経験年数

年

２ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要

（ 有 ・ 無 ）

（概要）

［記載上の注意］

「１」の医師の経歴（当該検査の経験及び神経内科又は循環器内科の経験の状況がわかるもの）

を添付すること。



様式25

長期継続頭蓋内脳波検査

脳刺激装置植込術(頭蓋内電極植込術を含む。）及び脳刺激装置交換術

脊髄刺激装置植込術及び脊髄刺激装置交換術

の施設基準に係る届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。

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 常勤医師の氏名

［記載上の注意］

１ 「１」には、長期継続頭蓋内脳波検査、脳刺激装置植込術(頭蓋内電極植込術を含む。）

及び脳刺激装置交換術の届出を行う場合には脳神経外科の常勤医師の氏名、脊髄刺激装置

植 込術及び脊髄刺激装置交換術の届出を行う場合には脳神経外科、整形外科又は麻酔科

の常勤 医師の氏名を記載すること。

２ 「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。

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26

の施設基準に係る届出書添付書類
光トポグラフィー

中枢神経磁気刺激による誘発筋電図

※該当する届出事項を○で囲むこと。

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）

・機器増設による届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 届出年月日 平成 年 月 日

３ 施設共同利用率の算定

① 当該検査機器を使用した全患者数

名

② 当該検査機器の共同利用を目的として他の保険医療機関からの依頼

により検査を行った患者数

名

③ 特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場合及び検査を実施する保険

医療機関へ転医目的で紹介された場合に該当する患者数

名

④ 施設共同利用率 ＝ （②－③）／（①－③）×１００％

＝ ％

［記載上の注意］

１ 「１」は、特掲施設基準通知第２の４の(2)に定めるところによるものであること。

２ 「３」の④による施設利用率が２０％以上であること。

なお、２０％未満である場合には、それぞれの所定点数の８０／１００に相当する点数によ

り算定するものであり、当該届出の必要はないものであること。



様式27

脳磁図の施設基準に係る届出書添付書類

３年以上の脳磁図の経験を有する常勤医師の氏名等

常勤医師の氏名 脳磁図の経験年数

年

［記載上の注意］

３年以上の脳磁図の経験を有する常勤医師につき記載することとし、経歴（当該検査に係る経験、

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。



様式28

神経学的検査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 神経学的検査に関する所定の研修を修了した常勤医師の氏名等

常勤医師の氏名 診療科 当該診療科の経験年数

年

年

年

年

年

年

年

［記載上の注意］

１ 「２」の常勤医師の経歴（研修会修了証書の写し及び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 当該検査を施行する医師全て（常勤非常勤に係わらず）について提出すること。



様式29

補聴器適合検査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 補聴器適合検査に関する所定の研修を修了した耳鼻咽喉科を担当する常勤医師の氏名

当該検査を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等）

音場での補聴器装着実耳検

査に必要な機器並びに装置

騒音・環境音・雑音などの

検査用音源又は発生装置

補聴器周波数特性測定装置

［記載上の注意］

「２」の常勤医師の経歴（厚生労働省主催補聴器適合判定医師研修会修了証書の写し及び当該

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。



様式29の２

ロービジョン検査判断料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 当該診療に関連する研修を修了した眼科を担当する常勤医師の氏名

［記載上の注意］

「２」の常勤医師の経歴（厚生労働省主催視覚障害者用補装具適合判定医師研修会又は眼鏡等適

合判定医師研修会の修了証書の写し及び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。



様式30

コンタクトレンズ検査料１の施設基準に係る届出添付書

１ 外来患者の数 ①

２ コンタクトレンズに係る検査を実施した患者の数 ②

３ 外来患者に占めるコンタクトレンズ患者の割合

②／① ×１００％ ＝ ％

４ 眼科診療を専ら担当する常勤医師の氏名等

氏 名 経験年数

５ その他（次の事項のうち該当するものに○をつけること）

ア 外来患者に占めるコンタクトレンズ患者の割合が３０％未満

イ 外来患者に占めるコンタクトレンズ患者の割合が４０％未満、かつ眼科診療を

専ら担当する常勤医師が勤務している

［記載上の注意］

１ 「１」は、届出前１年間（コンタクトレンズに係る検査を実施した患者の数が月

当たり平均500件を超える場合は、届出前６月間）において初診料、再診料又は外

来診療料を算定した患者（複数の診療科を有する保険医療機関にあって、同一日に

他の診療科を併せて受診したことから初診料、再診料又は外来診療料を算定しない

患者を含む ）の診療報酬明細書の件数を記入すること。。

２ 「２」は、当該期間においてコンタクトレンズに係る検査を実施した患者の診療

報酬明細書の件数を記入すること。

３ 外来患者に占めるコンタクトレンズ患者の割合の算出に当たり、小数点以下は切

り捨てることとする。

４ 「４」の常勤医師の経歴（眼科診療の経験が分かるもの）を添付すること。



様式31

小児食物アレルギー負荷検査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 １０年以上の小児食物アレルギーの診断及び治療の経験を有する小児科の常勤医師の氏名等

（１名以上）

常勤医師の氏名 小児食物アレルギーの診断及び治療の経験年数

３ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要

［記載上の注意］

「２」の常勤医師の経歴（小児食物アレルギーの診断及び治療経験及び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。



様式31の2

内服・点滴誘発試験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 薬疹の診断及び治療の経験を10年以上有する皮膚科を担当する常勤の医師の氏名等

（１名以上）

常勤医師の氏名 薬疹の診断及び治療の経験年数

３ 急変時等の緊急事態に対応するための体制その他当該検査を行うための体制の概要

［記載上の注意］

「２」の常勤医師の経歴（薬疹の診断及び治療の経験及び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。



様式 31の３ 

センチネルリンパ節生検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 併用法   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単独法」のうち色素のみによるものを届出る場合、「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。 

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32

画像診断管理加算１

画像診断管理加算２
の施設基準に係る届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。

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 画像診断を専ら担当する常勤医師の氏名等

常勤医師の氏名 経験年数

３ 核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影に係る事項

当該保険医療機関に うち画像診断を専ら担当する

おける実施件数 常勤医師の下に画像情報の管

理を行った件数

核医学診断 ①

件 件

ＣＴ撮影及びＭＲＩ ②

撮影 件 件

４ 核医学診断及びコンピューター断層診断に係る事項

うち画像診断を専ら担当する

常勤医師が診断を翌診療日までに

行った件数

核医学診断 ③

件

コンピューター ④

断層診断 件

読影結果が翌診療日までに読影されている率 ＝ （③＋④）／（①＋②）×100％

＝ ％



［記載上の注意］

１ 「２」の常勤医師については、該当するすべての医師について記載すること。また、当

該医師の経歴（当該医師が専ら画像診断を担当した経験、勤務状況等がわかるもの）を添

付すること。

２ 「２」に専門医の氏名を記入する場合には、氏名の下に「（専門医）」と記入すること。

また、団体による認定証等の写しを添付すること。

３ 「３」及び「４」については、届出前３か月間の件数を記入すること。

４ 画像診断管理加算１の届出を行う場合にあっては、「３」及び「４」は記載する必要は

ないこと。



様式 33 

 

 の施設基準届出書添付書類 

 

 

１ 画像診断を専ら担当する常勤歯科医師の保険医療機関内の所属部署等 

 

 

 

２ 画像診断を専ら担当する常勤歯科医師の氏名（複数記入可）（１名以上） 

 

 

 

３ 地域歯科診療支援病院歯科初診料の届出年月日 

   

平成   年   月   日 

 

４ 歯科用３次元エックス線断層撮影に係る事項 

 

読影結果が翌診療日までに読影されている率 ＝      ％ 

（③／①×100％） 

 

当該保険医療

機関における

実施件数 

①のうち画像診断を専ら担当

する常勤歯科医師の下に画像

診断の管理を行った件数 

①のうち画像診断を専ら担当

する常勤歯科医師が診断を翌

診療日までに行った件数 

①  
件          

②  
          件 

③  
            件 

 [記載上の注意] 

 １ 「２」の常勤歯科医師の経歴（画像診断担当の経験、勤務状況等がわかるもの）

を添付すること。 

 ２ 「４」については、届出前３か月間の件数を記入すること。 

 ３ 歯科画像診断管理加算１の届出を行う場合にあっては、「４」は記載する必要は

ないこと。 

歯科画像診断管理加算１ 

歯科画像診断管理加算２ 



様式34

遠隔画像診断の施設基準に係る届出書添付書類

送信側（画像の撮影が行われる保険医療機関）

１ 保険医療機関の所在地及び名称

２ 画像の撮影・送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等）

受信側（画像診断が行われる保険医療機関）

１ 保険医療機関の所在地及び名称

２ 画像診断管理の届出状況（該当するものに○をつけること。）

画像診断管理（ １ ２ ）の届出年月日（ 年 月 日）

３ 病院の種類（該当するものに○をつけること。）

・特定機能病院 承認年月日 年 月 日

・臨床研修指定病院 指定年月日 年 月 日

・へき地医療拠点病院 指定年月日 年 月 日

・へき地中核病院 指定年月日 年 月 日

・へき地医療支援病院 指定年月日 年 月 日

４ 画像の送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等）

［記載上の注意］

送信側及び受信側の保険医療機関ともに当該届出が必要であること。なお、送信側の保険医療

機関の届出書については、受信側に係る事項についても記載すること。



様式35

遠隔画像診断（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

送信側（画像の撮影が行われる保険医療機関）

１ 保険医療機関の所在地及び名称

２ 画像の撮影・送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等）

受信側（画像診断が行われる保険医療機関）

１ 保険医療機関の所在地及び名称

２ 画像診断管理の届出状況

画像診断管理の届出年月日 （ 年 月 日）

３ 地域歯科診療支援病院歯科初診料 平成 年 月 日

の届出年月日

４ 画像の送受信を行うために必要な装置・器具の一覧（製品名等）

［記載上の注意］

送信側及び受信側の保険医療機関ともに当該届出が必要であること。なお、送信側の保険医療

機関の届出書については、受信側に係る事項についても記載すること。



様式36

ポジトロン断層撮影

ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影
の施設基準に係る届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。

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）

・機器増設による届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 当該画像診断の従事者に係る事項

３年以上の核医学 常勤医師の氏名 核医学診断の経験年数

診断の経験を有

し、かつ、所定の 年

研修を修了した常

勤医師

ＰＥＴ製剤の取り 放射線技師の氏名 診断撮影機器

扱いに関し、専門

の知識及び経験を

有する専任の放射

線技師

３ 施設共同利用率に係る事項

① 保有する全ての当該撮影に係る機器を使用した全患者数

名

② 当該撮影の共同利用を目的として他の保険医療機関から検査を依頼された紹介患者数

名

③ 特別の関係にある保険医療機関間での紹介の場合及び画像の撮影を実施する保険医療機関

へ転医目的で紹介された場合に該当する患者数

名

④ 施設共同利用率 ＝ （②－③）／（①－③）×１００％

＝ ％

４ 施設共同利用率の計算除外対象保険医療機関 （該当するものを○で囲むこと。）

１ 特定機能病院

２ がん診療連携拠点病院

３ 国立高度専門医療研究センターが設置する保険医療機関



［記載上の注意］

１ 「１」は、特掲施設基準通知第２の４の(2)に定めるところによるものであること。

２ 「１」経歴（当該画像診断に係る経験（関係学会等によるポジトロン断層撮影に係る研修

の参加状況等）、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

３ 「３」については、施設共同利用率が２０％以上の場合に限り記載すれば足りる。なお、

保険診療を行った患者数のみを記載すること。また、「４」に該当する保険医療機関において

は記載する必要はないこと。



様式37

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影の施設基準に係る届出書添付書類

１ 撮影に使用する機器について

（使用する機器に○印をつける）

・64列以上のマルチスライスＣＴ

・16列以上64列未満のマルチスライスＣＴ

・４列以上16列未満のマルチスライスＣＴ

・ＭＲＩ（３テスラ以上）

・ＭＲＩ（１．５テスラ以上３テスラ未満）

２ ○印をつけた機器の名称、型番、メーカー名等

（ＭＲＩの場合はテスラ数も記載すること。）

（機種名）

（型 番）

（メーカー名）

（テスラ数等）

３ 保守管理計画の有無 有 ・ 無

４ 安全管理責任者の氏名

５ 画像診断管理加算２の届出の有無 有 ・ 無

６ 専従の診療放射線技師の氏名

［記載上の注意］

１ 届出に係る画像診断機器１台につき、本様式による添付書類をそれぞれ作成すること。

２ 「１」及び「２」については、機器ごとに記載すること。

３ 使用するＣＴ撮影装置、ＭＲＩ撮影装置及び造影剤注入装置の保守管理計画を添付すること。

４ 64列以上のマルチスライスＣＴ又はＭＲＩ（３テスラ以上）を届出する場合は、「５」及び

「６」についても必ず記載すること。



様式38の２

抗悪性腫瘍剤処方管理加算の施設基準に係る届出書添付書類

当該化学療法の

専任の常勤医師

の氏名

［記載上の注意］

１ 届出に当たっては、医師は、５年以上の化学療法の経験を有する者であること。

２ 常勤医師の経歴、勤務状況を添付すること。
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