
項　　　　　　目　　1　　　　　　　　　　　ヒ
現　　　　　　　行 改　　　　　　　正

　　　　　　　　　　　　　　i第3節　特定入院料　　　　　　　　　　　　　　｛

t
†

（削除）
（通則の削除）　　　　　　1 1　別に厚生労働大臣が定

…
める基準を満たさない場

合は、当該基準に係る区

分に従い、当該基準に係

る患者について、次に掲

げる点数を本節各区分に

掲げる特定入院料の所定

点数から減算する。

イ　入院診療計画未実施

減算（入院中1回）

350占

（通則の削除）

救命救急入院料（1日につき）、

　（点数の見直し）

　ロ　院内感染防止対策未

　実施減算（1日につき）

　　　　　　　　　5点

ハ　医療安全管理体制未

　整備減算（1日につき）

　　　　　　　　　10点

二　褥瘡対策未実施減算

　　（1日につき）　5点

2　別に厚生労働大臣が定　一→　　（削除）

める施設基準に適合して

いるものとして地方社会

保険事務局長に届け出た

保険医療機関に入院して重

いる患者について、必要

があって褥瘡管理が行わ

　れた場合に、褥瘡患者管，

　理加算として入院中1回

　に限り、本節各区分に掲

　げる特定入院料の所定点

数に2嚥を加算する・ R
　　　　　　　　　　　「
1　7日以内の期間　　　　1

　イ　救命救急入院料1　1

　　　　　　　　9，190点i一一
　　　　　　　　　　　　1　ロ　救命救急入院料2　1
　　　　　　　　　　　　ヒ　　　　　　　10，590点1一一→

　　8日以上14日以内の期間

　イ　救命救急入院料1　i
　　　　　　　　7，990点：一」→

　ロ　救命救急入院料2
　　　　　　　　　　　　ド　　　　　　　　9β9呵｝

9，000点

10，400点

7，490点

8，890点
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

（注の変更） 注2　別に厚生労働大臣が

@　定める施設基準を満た

降・定騰難
す場合又は別に厚生労 す場合は、1日につき

働大臣が定める施設基
1 所定点数に500点を加

準を満たさない場合 算する。

は、それぞれ1日につ

き所定点数に100点を

加算し、又は所定点数

から500点を減算する。

‘薪…几、 沖3　別に厚生労働大臣が（注の変更） （新設）　一i→ 圧3

L

定める施設基準を満た

す場合は、1日につき

更に所定点数に100点

を加算する。

特定集中治療室管理料（1日

につき）

　（点数の見直し） 1　7日以内の期間

　　　　　　　　8，890点

2　8日以上14日以内の期

間　　　　　　7，690点

十陣
　　　　7，330点

一

（注の変更）
注2別に厚生労働大副一

　　定める施設基準に適合1
　　　　　　　　　　　　キ　　しているものとして地i

　　方社会保険事務局長に1
　　届‘ナ出た保険医療機関1

辮顯囎麹
　　管理が行われた場合1
　　　　　　　　　　　　ト　　は、所定点数の100分1

鷲集荊

注2　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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た保険医療機関

　　において特定集中治療

　　室管理が行われた場合

　　は、所定点数に所定点

　　数の100分の5に相当

　　する点数を加算する。

（区分の新設） （新設）

1工1　σJ七子工刀剛八匹
定める施設基準に適合

しているものとして地

方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関

において、脳梗塞、脳

一山→　朕卒中ケアユニット入院医

　　　　療管理料（1日につき）

　　　　　　　　　　　　5，700点

　　　　注1　別に厚生労働大臣が
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

出血又はくも膜下出血

の患者に対して、専門

の医師等により組織

的、計画的に脳卒中ケ

アユニット入院医療管

理が行われた場合に、

発症後14日を限度とし

て算定する。

2　第1章基本診療料並

総合周産期特定集中治療室

管理料（1日につき）

　（注の変更） 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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た保険医療機関

　　において必要があって

びに第2章第3部検
査、第6部注射及び第

9部処置のうち次に掲

げるものは、脳卒中ケ

アユニット入院医療管

理料に含まれるものと

する。

イ　入院基本料

ロ　入院基本料等加算

　（臨床研修病院入院

　診療加算、地域加算、

　離島加算、栄養管理

　実施加算、医療安全

　対策加算、褥瘡患者

　管理加算及び褥瘡ハ

　イリスク患者ケア加

　算を除く。）

ハ　第2章第3部の各

　区分の検査（同部第

　1節第2款の検体検
　査判断料を除く。）

二　点滴注射

ホ　中心静脈注射

へ　酸素吸入（使用し

　た酸素及び窒素の費

　用を除く。）

ト　留置カテーテル設

　置

　　　「
一→1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

　　　　　　方社会保険事務局長に

　　　　　　届け出た保険医療機関

　　　　　　において必要があって
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

総合周産期集中治療室 総合周産期特定集中治

管理が行われた場合 療室管理が行われた場

に、1については妊産 合に、1については妊

婦である患者に対して 産婦である患者に対し

14日を限度として算定 て14日を限度として算

し、2については新生 定し、2については新

児である患者に対して 生児である患者に対し

区分番号A212－2に掲 て区分番号A212－2に

yフ立ニル1日1瞠匠1底瞥 ‡艮びド孟垂斤走レ旧人B字医療

特殊疾患入院医療管理料（1

日につき）

　（点数の見直し）

小児入院医療管理料（1日に

つき）

　（点数の見直し）

（注の変更）

げる新生児入院医療管

理加算及び区分番号A

302に掲げる新生児特

定集中治療室管理料を

算定した期間と通算し

て21日　（出生時体重が

1，000グラム未満又は

1，000グラム以上1，500

グラム未満の新生児の

場合は、それぞれ90日

又は60日）を限度とし

て算定する。

一

掲げる新生児入院医療

管理加算及び区分番号

A302に掲げる新生児

特定集中治療室管理料

を算定した期間と通算

して21日　（出生時体重

が1，000グラム未満又

は1，000グラム以上
1，500グラム未満の新

生児の場合は、それぞ

れ90日又は60日）を限

度として算定する。

1，980点　一1→　　1，943点

1　小児入院医療管理料1

　　　　　　　　3、000点

2　小児入院医療管理料2

　　　　　　　　2，600点

一
一

注1阨涛蜉
　　る病棟又は施設に関す’

　　る基準に適合している

　　ものとして、地方社会

　　保険事務局長に届け出

　　た小児科を標榜する保

　　険医療機関の病棟（療

　　養病棟を除く。）に入

3，600点

3，000点

注1　別に厚生労働大臣の

　　定める小児を入院させ

　　る病棟又は施設に関す

　　る基準に適合している

　　ものとして、地方社会

　　保険事務局長に届け出

　　た小児科を標榜する保

　　険医療機関の病棟（療

　　養病棟を除く。）に入
食づ四丁釆τ跡＼oノ　ヤ　／￥

院している15歳未満の 院している15歳未満の

小児について、当該基 小児について、当該基

準に係る区分に従い、 準に係る区分に従い、

所定点数を算定する。 所定点数を算定する。

ただし、小児入院医療
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

管理料3を算定する病

棟において、当該入院

医療管理料に係る算定

要件に該当しない患者

が当該病棟（精神病棟

に限る。）に入院した

場合は、区分番号A

103に掲げる精神病棟

入院基本料の15対1入

院基本料の例により算

定する。

注2　別に厚生労働大臣が（加算の見直し） 注2　別に厚生労働大臣が

定める施設基準に適合 定める施設基準に適合

しているものとして地 しているものとして地

方社会保険事務局長に 方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関 届け出た保険医療機関

の病棟において小児入 の病棟において小児入

院医療管理が行われた 院医療管理が行われた

場合は、1日につき所 場合は、1日につき所

定点数に80点を加算す 定点数に100点を加算

ス するる。

」

回復期リハビリテーション病

棟入院料（1日につき）

　（注の変更） 注1　別に厚生労働大臣が

　　定める主として回復期

　　リハビリテーションを

　　行う病棟に関する施設

　　基準に適合しているも

　　のとして保険医療機関

　　が地方社会保険事務局

　　長に届け出た病棟に入

　　院している患者であっ

　　て、別に厚生労働大臣

　　が定める回復期リハビ

　　リテーションを要する

　　状態にあるものについ

　　て、当該病棟に入院し

　　た日から起算して180

　　日を限度として所定点

　　数を算定する。

モ

1
1

一ト1講鑑
　　　　　　リハビリテーションを

　　　　　　行う病棟に関する施設

　　　　　　基準に適合しているも

　　　　　　のとして保険医療機関

　　　　　　が地方社会保険事務局

　　　　　　長に届け出た病棟に入

　　　　　　院している患者であっ

　　　　　　て、別に厚生労働大臣

　　　　　　が定める回復期リハビ

　　　　　　リテーションを要する

　　　　　　状態にあるものについ

　　　　　　て、当該病棟に入院し

　　　　　　た日から起算して、当

　　　　　　該状態に応じて別に厚

　　　　　　生労働大臣が定める日

　　　　　　数を限度として所定点

　　　　　　数を算定する。ただ

　　　　　　し、当該病棟に入院し

　　　　　　た患者が当該入院料に

　　　　　　係る算定要件に該当し
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行
1 改　　　　　　正

・ない場合は、当該病棟

が一般病棟である場合

には区分番号A100に

掲げる一般病棟入院基

本料の注2に規定する

特別入院基本料の例に

より、当該病棟が療養

病棟である場合には区

分番号A101に掲げる

療養病棟入院基本料1

の入院基本料1又は療

養病棟入院基本料2の

入院基本料Eの例によ

り、そ・れぞれ算定する。

亜急性期入院医療管理料（1

日につき）

　（注の変更）

（注の変更）

注1關E灘創一
　　しているものとして、

　　地方社会保険事務局長

　　に届け出た病室を有す

　　る保険医療機関におい

　　て、当該届出に係る病

　　室に入院している患者

　　に対し、必要があって

　　亜急性期入院医療管理

　　が行われた場合に、当

　　該病室に入院した日か

　　ら起算して90日を限度

　　として所定点数を算定

　　する。

2　診療に係る費用（第　　一や→

　2節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、

　地域加算、離島加算及

　び褥瘡患者管理加算並

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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た病室を有する

　　保険医療機関におい

　　て、当該届出に係る病

　　室に入院している患者

　　に対し、必要があって

　　亜急性期入院医療管理

　　が行われた場合に、当

　　該病室に入院した日か

　　ら起算して90日を限度

　　として所定点数を算定

　　する。ただし、当該病

　　室に入院した患者が当

　　該入院医療管理料に係

　　る算定要件に該当しな

　　い場合は、区分番号A

　　100に掲げる一般病棟

　　入院基本料の注2に規

　　定する特別入院基本料

　　の例により算定する。

　2　診療に係る費用（第

　　2節に規定する臨床研

　　修病院入院診療加算、

　　地域加算、離島加算、

　　栄養管理実施加算、医
びに第2章第1部指剥 1 療安全対策加算及び褥t
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行
1

改　　　　　　正

管理等、第2部在宅医 瘡患者管理加算並びに

療、第7部リハビリ 第2章第1部医学管理

テーション、第8部精 等、第2部在宅医療、

神科専門療法、第9部 第7部リハビリテー

処置（所定点数が ション、第8部精神科

1，000点を超えるもの 専門療法、第9部処置

に限る。）、第10部手術、 （所定点数（第1節に

第11部麻酔及び第12部 掲げるものに限る。）

放射線治療に係る費用 が1，000点を超えるも

を除く。）は、亜急性期 のに限る。）、第10部手

入院医療管理料に含ま

れるものとする。

術、第11部麻酔及び第

12部放射線治療に係る

費用を除く。）は、亜急

性期入院医療管理料に

含まれるものとする。
，
」

特殊疾患療養病棟入院料（1

日につき）

　（点数の見直し） 1　特殊疾患療養病棟入院

料1　　　　1．980点

2　特殊疾患療養病棟入院

料2　　　　1，600点

一
一

L943点

1．570点

緩和ケア病椋入院料（1日に

つき）

　（注の変更） 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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た緩和ケアを行

　　う病棟を有する保険医

　　療機関において、当該

　　届出に係る病棟に入院

　　している緩和ケアを要

　　する患者について算定

　　する。

＿＿5主1別1こ厚生労働大臣が

　　　　　　定める施設基準に適合

　　　　　　しているものとして地

　　　　　　方社会保険事務局長に

　　　　　　届け出た緩和ケアを行

　　　　　　う病棟を有する保険医

　　　　　　療機関において、当該

　　　　　　届出に係る病棟に入院

　　　　　　している緩和ケアを要

　　　　　　する患者について算定

　　　　　　する。ただし、末期の

　　　　　　悪性腫瘍の患者及び後

　　　　　　天性免疫不全症候群の

　　　　　　患者以外の患者が当該

　　　　　　病棟に入院した場合

　　　　　　は、区分番号A100に

　　　　　　掲げる一般病棟入院基

　　　　　　本料の注2に規定する

　　　　　　特別入院基本料の例に

　　　　　　より算定する。
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項 目 現 行 ！
1
改 正

ヒ
1

1

精神科救急入院料（1日につ
き）

　（項目の変更）

　（点数の見直し）

（注の変更）

2・8・面十卜

」

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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た精神病棟を有

　　する保険医療機関にお

　　いて、当該届出に係る

　　精神病棟に入院してい

　　る患者（別に厚生労働

　　大臣が定める基準に適

　　合するものに限る。）

　　について算定する。

　　　　　　　　　　　　，

一

　30日以内の期間
　　　　　　　　3，200点

2　31日以上の期間

　　　　　　　　2，800点

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

　　方社会保険事務局長にi

　　届け出た精神病棟を有1

　　する保険医療機関にお

　　いて、当該届出に係る

　　精神病棟に入院してい

　　る患者（別に厚生労働

　　大臣が定める基準に適

　　合するものに限る。）

　　について算定する。た

　　だし、当該病棟に入院

　　した患者が当該入院料

　　に係る算定要件に該当

　　しない場合は、区分番

　　号A103に掲げる精神

　　病棟入院基本料の15対

　　1入院基本料の例によ

　　り算定する。

精神科急性期治療病棟入院料

（1日につき）

　（項目の変更）

　（点数の見直し）

1繍急性期翻純

2　精神科急性期治療病棟　　一4→

　入院料2　　　1，580点

　　　　　　　　　　　」　L　　　　’」

@　　　　　　　　　　　　　　　一@　　　　　　　　　　一高P別じこ厚生労働大臣が1」一注1別に厚生労働大臣が
（注の変更）

」

　精神科急性期治療病棟

入院料1

　イ　30日以内の期間

　　　　　　　　1、900点

　ロ　31日以上の期間

　　　　　　　　1，600点

入院料2

　イ　30日以内の期間

　　　　　　　　1，800点

　ロ　31日以上の期間

　　　　　　　　1，500点

2　精神科急性期治療病棟

一63一



項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

　　　　　　　　　　1閧ﾟる施設基準に適合1 定める施設基準に適合

しているものとして地l
@　　　　　　　　　i
緖ﾐ会保険事務局長に1
@　　　　　　　　　i届け出た精神病棟を有　　　　　　　　　　1する保険医療機関にお

しているものとして地

緖ﾐ会保険事務局長に

ﾍけ出た精神病棟を有

ｷる保険医療機関にお

いて、当該届出に係る1 いて、当該届出に係る

精神病棟に入院してい 精神病棟に入院してい

る患者（別に厚生労働 る患者（別に厚生労働

大臣が定める基準に適 大臣が定める基準に適

合するものに限る。） 合するものに限る。）に

について、当該施設基 ついて、当該施設基準

準に係る区分に従い、 に係る区分に従い、そ

それぞれ所定点数を算 れぞれ所定点数を算定

定する。 する。ただし、当該病

描，一1瞠1ナ・串1暑が当棟に入院した患者が当

該入院料に係る算定要

件に該当しない場合

は、区分番号A103に掲

げる精神病棟入院基本

料の15対1入院基本料

の例により算定する。

精神療養病棟入院料（1日に

つき）

　（項目の変更）

　（点数の見直し）

1

2

精神療養病棟入院料1r＿

　　　　　　1，・9α司

精神療養病棟入院料21

　　　　　　　600点1

1，090点

（注の変更）

（注の変更）

1注 　別に厚生労働大臣が1一→
定める施設基準に適合卜

しているものとして地
　　　　　　　　　　　…
方社会保険事務局長に，

届け出た精神病棟を有！

する保険医療機関にお1

いて、当該届出に係る1

精神病棟に入院してい1
る患者について、当該1

施設基準に係る区分に1

従い、それぞれ所定点l
　　　　　　　　　　　l
数を算定する。

2　診療に係る費用（第i
　　　　　　　　　　　I　2節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、1

地域加算、離島加算及1

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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た精神病棟を有

　　する保険医療機関にお

　　いて、当該届出に係る

　　精神病棟に入院してい

　　る患者について、所定

　　点数を算定する。

2　診療に係る費用（第

　2節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、

地域加算、離島加算、
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 1 改　　　　　　正

び精神科措置入院診療 ・精神科措置入院診療加

加算並びに第2章第8 算、栄養管理実施加算、

部精神科専門療法に係 医療安全対策加算及び

る費用を除く。）は、精 褥瘡患者管理加算並び

神療養病棟入院料1に に第2章第8部精神科

含まれるものとする。 専門療法に係る費用を

除く。）は、精神療養病

棟入院料に含まれるも

のとする。

（削除）
（注の削除〉 3　診療に係る費用（第

一ん　　　＋R｛→＿フ匡←d二五耳2節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、

地域加算及び離島加算

を除く。）は、精神療養

病棟入院料2に含まれ

るものとする。 L
老人一般病棟入院医療管理料

（1日につき） 「　　　　「
注　老人医科点数表の老人　一←→

　一般病棟入院医療管理料

　の例により算定する。

老人一般病棟入院医療管理

料（1日につき）　950点

注1　別に厚生労働大臣が，

　　定める主として特定患

　　者を入院させるための

　　一群の病室（以下この

　　表において「包括病床

　　群」という。）に係る施

　　設基準に適合している

　　ものとして地方社会保

　　険事務局長に届け出た

　　一般病棟を有する保険

　　医療機関において、当

　　該届出に係る包括病床」

　　群に入院している患者

　　について算定する。

　2　老人一般病棟入院医

　　療管理を受けている患

　　者に対して行った検査、

　　投薬、注射並びに別に

　　厚生労働大臣が定める

　　画像診断及び処置の費

　　用（フィルムの費用を

含む。）は、所定点数に

含まれるものとする。

3　第2節に規定する入

院基本料等加算に掲げ
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

る臨床研修病院入院診

1
ト

療加算、地域加算、離

㊨ﾁ算、重症皮膚潰瘍
ト

管理加算、栄養管理実

施加算、医療安全対策

！
加算及び褥瘡患者管理

i 加算の各算定要件を満

1 たす場合は、それぞれ

1 該当する点数を所定点

l
i

数に加算する。

＿1
一

老人性認知症疾患治療病棟入

院料（1日につき） 一

→
一老人性認知症疾患治療病棟

注　老人医科点数表の老人

性認知症疾患治療病棟入 入院料（1日につき）

院料の例により，算定す 1　老人性認知症疾患治療

る。 病棟入院料1

　イ　90日以内の期間

　　　　　　　　1，300点

　ロ　91日以上の期間

　　　　　　　　1，190点

2　老人性認知症疾患治療

　病棟入院料2

　イ　90日以内の期間

　　　　　　　　1，060点

　ロ　91日以上の期間

　　　　　　　　1，030点

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

　　方社会保険事務局長に

　　届け出た病院である保

　　険医療機関において、

　　当該届出に係る病棟に

　　入院している患者につ

　　いて、当該施設基準に

　　係る区分に従い、それ

　　ぞれ算定する。

　2　診療に係る費用（第

　　2節に規定する臨床研

　　修病院入院診療加算、

　　地域加算、離島加算、精

　　神科措置入院診療加
　　算、栄養管理実施加算、

　　医療安全対策加算及び

　　褥瘡患者管理加算並び
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項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

！
1

に第2章第8部精神科

専門療法に係る費用を

1
除く。）は、老人性認知症

疾患治療病棟入院料に

含まれるものとする。

＿酢

老人性認知症疾患療養病棟入

院料

　（区分の削除）

診療所老人医療管理料

注　老人医科点数表の老人

　性認知症疾患療養病棟入

　院料の例により算定す

　る。

（新設）

一一→　　（削除）

一→　　診療所老人医療管理料

　　　　1　14日以内の期間

　　　　　　　　　　　　1，080点

　　　　2　15日以上の期間645点

　　　　注1　別に厚生労働大臣が

　　　　　　定める施設基準に適合

　　　　　　するものとして都道府

　　　　　　県知事に届け出た入院

　　　　　　施設を有する診療所で・

　　　　　　ある保険医療機関にお1

　　　　　　いて、在宅療養計画に1

　　　　　　基づき、診療所老人医療

　　　　　　管理を行うものとして1

　　　　　　入院させた患者（老人

　　　　　　保健法の規定による医

　　　　　　療を提供する場合に限

　　　　　　る。）について算定する。

　　　　　2　診療に係る費用（第2

　　　　　　節に規定する地域加算、

　　　　　　離島加算、栄養管理実

　　　　　　施加算、医療安全対策加

　　　　　　算及び褥瘡患者管理加

　　　　　　算を除く。）は、診療所

　　　　　　老人医療管理料に含ま

　　　　　　れるものとする。

L

3　診療所老人医療管理

料を算定した直近の日

から30日を経過しない

　日に再び診療所老人医

療管理を行った場合に

　あっては、645点を算

定する。
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i　　項　　　　　　　目 現　　　　　　行 改　　　　　　正

1第4節　短期滞在手術基本料

短期滞在手術基本料

　（注の変更） 注2　第2章第3部検査、i
　　第4部画像診断及び第！

　　11部麻酔のうち次に掲1

　　げるものは短期滞在手、

　　術基本料1に含まれるi
　　ものとする。　　　　1

　　イ～ハ　　（略）　　　　1
　　　　　　　　　　　　　　　二　血液化学検査　　　1一÷→

　　　　総ビリルビン、直1

　　　接ビリルビン、総蛋i
　　　白、アルブミン、尿一

　　　素窒素（BUN）、ク1
　　　レアチニン、尿酸、1
　　　　　　　　　　　　1
　　　アルカリフォスファ

　　　ターゼ、コリンエス1
　　　　　　　　　　　　ド　　　テラーゼ（ChE）、γ一

　　　一グルタミールトラー

　　　ンスペプチダーゼ

　　　（γ一GTP）、中性脂

　　　肪、Na及びCl、K、

　　　Ca、Mg、膠質反応、

　　　クレアチン、グル
　　　コース、乳酸脱水素

　　　酵素（LDH）、酸性！

　　　フォスファターゼ、

　　　エステル型コレステ

　　　ロール、アミラーゼ、

　　　ロイシンアミノペプ

　　　チダーゼ（LAP）、ク

　　　レアチン・フォス

　　　フ　ォキナーゼ
　　　（CPK）、アルドラー

　　　ゼ、遊離コレステ

　　　ロール、鉄、アルブ

　　　ミン・グロブリン比

　　　測定、試験紙法・ア

　　　ンプル法・固定化酵

　　　素電極による血中ケ

　　　トン体・糖・クロー

　　　ル検査、リン脂質、

　　　β一リポ蛋白、総脂’

　　　質、遊離脂肪酸、

　　・HDレコレステロー1

「
注2　第2章第3部検査、1

　　第4部画像診断及び第

　　11部麻酔のうち次に掲

　　げるものは、短期滞在

　　手術基本料1に含まれ

　　るものとする。

　　イ～ハ　（略）

　　二　血液化学検査

　　　　総ビリルビン、直

　　　接ビリルビン、総蛋

　　　白、アルブミン、尿

　　　素窒素（BUN）、ク

　　　レアチニン、尿酸、

　　　アルカリフォスファ

　　　ターゼ、コリンエス

　　　テラーゼ（ChE）、γ

　　　一グルタミールトラ

　　　ンスペプチダーゼ

　　　（γ一GTP）、中性脂

　　　肪、Na及びC1、K、

　　　Ca、Mg、膠質反応、！

　　　クレアチン、グル

　　　コース、乳酸脱水素・

　　　酵素（LDH）、酸性！

　　　フォスファターゼ忌

　　　エステル型コレステ1

　　　ロール、アミラーゼ、i
　　　　　　　　　　　o　l　　　ロイシンアミノペフ1
　　　チダーゼ（LAP）、ク1

　　　レアチン・フォス1

　　　フ　ォ　キナーゼ彫

　　　（CPK）、アルドラー1

　　　ゼ、遊離コレステ，
　　　ロール、鉄、試験紙1

　　　法・アンプル法・固1

　　　定化酵素電極による，

　　　血中ケトン体・糖・，

　　　クロール検査、リン　：

　　　脂質、β一リポ蛋白、i

　　　遊離脂肪酸、HDL一

　　　コレステロール、、

　　　LDレコレステロー
　　　ル、前立腺酸性フォ
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項 目 1 現 行 改 正　　　1　ヨ

（注の変更）

　　ル、LDL一コレステ

　　ロール、前立腺酸性

　　フォスファターゼ、l

　　P及びHPO4、総コレ

　　ステロール、グルタ

　　ミック・オキサロア

　　セティック・トラン

　　スア　ミ　ナーゼ

　　（GOT）、グルタミッ

　　ク・ピルピック・ト

　　ランスアミナーゼ
　　（GPT）、総鉄結合能

　　（TIBC）、不飽和鉄

　　結合能（UIBC）、過

　　酸化脂質、イオン化

　　カルシウム及び赤血

　　球コプロポルフィリ

　　ン定性
　ホ　感染症血清反応　　　一÷→

　　　梅毒脂質抗原使用

　　検査（定性）、抗スト

　　　レプトリジン0価

　　　（ASO価）、抗ストレ

　　プトキナーゼ価
　　　（ASK価）、赤痢ア

　　　メーバ抗体価、
　　TPHA試験（定性）、

　　HIV－1抗体価、髄
　　液又は尿中肺炎球菌

　　抗原、髄液又は尿中

　　　ヘモフィルスインフ

　　　ルエンザb型抗原、噌

　　　腸炎ビブリオ菌耐熱、

　　　性溶血毒（TDH）検

　　　査、単純ヘルペスウ

　　　イルス特異抗原、RS

　　　ウイルス抗原精密測

　　　定及び淋菌同定精密

　　　検査

　　ヘール　（略）

注3　第1章基本診療料並

　　びに第2章第3部検
　　査、第4部画像診断及

　　び第11部麻酔のうち次

　　に掲げるものは、短期

　　滞在手術基本料2に含

スファターゼ、P及

びHPO4、総コレス

テロール、グルタ

ミック・オキサロア

セティック・トラン

スア　ミ　ナーゼ

（GOT）、グルタミッ

ク・ピルピック・ト

ランスアミナーゼ
（GPT）、総鉄結合能

（TIBC）、不飽和鉄

結合能（UIBC）及び

イオン化カルシウム

ホ　感染症免疫学的検

　査

　　梅毒脂質抗原使用

　検査（定性）、抗スト

　レプトリジン0価
　（ASO価）、抗ストレ

　プトキナーゼ価
　（ASK価）、赤痢ア

　メーパ抗体価、
　TPHA試験（定性）、

　HIV－1抗体価、髄

　液又は尿中肺炎球菌

　抗原、髄液又は尿中

　ヘモフイルスインフ

　ルエンザb型抗原、

　単純ヘルペスウイル

　ス特異抗原、RSウイ

　ルス抗原精密測定及

　び淋菌同定精密検査

　　ヘール　（略）

注3　第1章基本診療料並

　　びに第2章第3部検
　　査、第4部画像診断及

　　び第11部麻酔のうち次

　　に掲げるものは、短期

　　滞在手術基本料2に含
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項 目
i
i

現 行 改 正

まれるものとする。 i
E

まれるものとする。

i イ （略）
！ イ （略）

！ 口 入院基本料等加算i 「 口 入院基本料等加算
1 1

｛（臨床研修病院入院！

診療加算、地域加算i

及び離島加算を除1
く。）

ハ　　（略）
1
1
一
－
i
］

　　　　（臨床研修病院入院

　　　診療加算、地域加算、

　　　離島加算、がん診療

　　　連携拠点病院加算及

　　　　び栄養管理実施加算

　　　　を除く。）

i　　ハ　　（略）
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