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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第１章第１部
初・再診料
通則
（通則の変更） １

健康保険法第６３条第１項第１号及び老人保健法第17条第１項第１号の規定によ
る初診及び再診の費用は、第１節又は第２節の各区分の所定点数により算定す
る。ただし、同時に２以上の傷病について初診を行った場合又は再診を行った場
合には、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２のただし書きに規定する場合を
除き、初診料又は再診料（外来診療料を含む。）は、１回として算定する。

特になし。

第１節　初診料
A000 初診料
（点数の見直し） １　病院の場合　　　　　    　　　             　　　 255点　→　　270点

２　診療所の場合　　　　　　        　　　            274点　→　　270点
マスタを一本化。111003610 初診（診療所）を廃止。
111000110 初診　　　                                               270点
を自動発生する。
「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注２
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１３５点を算定できる。ただし書の
場合においては、注３から注６までに規定する加算は算定しない。

マスタを新設。
111011810 同日初診                                                 135点
「マスタ更新」実施。
基本的には入力者の判断で算定を行う。ただし、同一会計内の複数科入力を行っ
た場合2つ目の診療科が初診に該当する場合は同日初診を自動発生する。
同一画面内の初診または再診と同日初診の診療科が同じ場合はエラーとする。
初診または再診がなく、同日初診のみの場合、当該日に受診が無い場合はエラー
とする。

〔通知〕 現に診療継続中の患者につき、新たに発生した他の傷病で初診を行った場合に
は、当該新たに発生した傷病について初診料は算定できない。
ただし、「注２」のただし書に規定する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、現に診療継続
中の診療科を除く診療科１つに限り、同ただし書の所定点数を算定できる。ま
た、診療継続中以外の患者であって、同一日に異なる傷病で２以上の診療科を初
診として受診する場合においても、２つ目の診療科に限り、同ただし書の所定点
数を算定できる。この場合において、「注３」から「注６」までに規定する加算
は、算定できない。なお、患者が専門性の高い診療科を適切に受診できるよう保
険医療機関が設置した総合外来等については、診療科とみなさず、総合外来等を
受診後、新たに別の診療科を受診した場合であっても同ただし書の所定点数は算
定できない。

（算定例）
前提：内科と皮膚科と眼科を標榜
継続療養中の診療科を内科とする。
(1)皮膚科を初めて受診した（内科の受診はなし）→再診料
(2)同一日に内科と皮膚科（初診該当）を受診した→内科は再診料、皮膚科は同
　日初診
(3)同一日に内科と皮膚科（初診該当）及び眼科（初診該当）を受診した→内科
　は再診料、皮膚科または眼科のどちらかが同日初診、皮膚科または眼科の残り
　が他科にて算定済みの扱い

（注の変更） 注３
６歳未満の乳幼児に対して初診を行った場合は、所定点数に７２点を加算する。
ただし、注４又は注５に規定する加算を算定する場合は算定しない。

111011470 初診（乳幼児）（時間外等）加算を廃止する。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の移動） 注４　→　（削除）

小児科を標榜する保険医療機関において、小児科を担当する医師が、３歳未満の
乳幼児に対して初診を行った場合に、育児、栄養その他療養上必要な指導を行っ
たときは、所定点数に１３０点を加算する。

医学管理等　乳幼児育児栄養指導料として区分を新設された。
※該当区分を参照。

（注の変更） 注４
保険医療機関が表示する診療時間以外の時間（深夜（午後10時から午前６時まで
の間をいう。以下この表において同じ。）及び休日を除く。以下この表において
同じ。）、休日（深夜を除く。以下この表において同じ。）又は深夜において初
診を行った場合は、それぞれ所定点数に８５点、２５０点又は４８０点（６歳未
満の乳幼児の場合においては、それぞれ所定点数に２００点、３６５点又は６９
５点）を加算する。ただし、専ら夜間における救急医療の確保のために設けられ
ている保険医療機関にあっては、夜間であって別に厚生労働大臣が定める時間に
おいて初診を行った場合は、所定点数に２３０点（６歳未満の乳幼児の場合にお
いては、所定点数に３４５点）を加算する。

６歳未満の乳幼児に対する加算マスタを新設。
111011970 初診（乳幼児時間外）加算                                 200点
111012070 初診（乳幼児休日）加算                                   365点
111012170 初診（乳幼児深夜）加算                                   695点
111012270 初診（乳幼児時間外特例医療機関）加算                     345点
「マスタ更新」実施。
自動発生を行う。

（注の変更） 注５
小児科を標榜する保険医療機関（注４のただし書に規定するものを除く。）に
あっては、夜間であって別に厚生労働大臣が定める時間、休日又は深夜（当該保
険医療機関が表示する診療時間に限る。）において６歳未満の乳幼児に対して初
診を行った場合は、注４の規定にかかわらず、それぞれ所定点数に２００点、３
６５点又は６９５点を加算する。
小児科初診（乳幼児夜間）加算（６歳未満）　     　　　  85点　→　　200点
小児科初診（乳幼児休日）加算（６歳未満）　　       　 250点　→　　365点
小児科初診（乳幼児深夜）加算（６歳未満）　　       　 480点　→　　695点

「マスタ更新」実施。

（注の削除） 注７　→　（削除）
区分番号Ｂ０１０に掲げる診療情報提供料(Ｂ)、区分番号Ｂ０１１に掲げる診療
情報提供料(Ｃ)又は区分番号Ｂ０１１－２に掲げる診療情報提供料(Ｄ)を別の保
険医療機関において算定した患者について、診療所である保険医療機関において
初診を行った場合には、所定点数に５０点を加算する。

マスタを廃止。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の削除） 注８　→　（削除）

病院である保険医療機関において、別の保険医療機関等からの文書による紹介に
より来院した患者について初診を行った場合は、次に掲げる点数をそれぞれ所定
点数に加算する。
イ　紹介患者加算１　　　　　　　４００点
ロ　紹介患者加算２　　　　　　　３００点
ハ　紹介患者加算３　　　　　　　２５０点
ニ　紹介患者加算４　　　　　　　１５０点
ホ　紹介患者加算５　　　　　　　　７５点
ヘ　紹介患者加算６　　　　　　　　４０点
注　イからホまでについては、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行われる場
合に、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数に加算し、ヘについてはそ
れ以外の保険医療機関において行われる場合に所定点数に加算する。

マスタを廃止。

（加算の新設） 注６
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、療養の給付等に係る事務を電子的に行う
ための体制整備に係る取組を行った場合には、電子化加算として、所定点数に３
点を加算する。

111012370 電子化加算　　　                                       　　3点
「マスタ更新」実施。
施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６００：電子化加算
を「１」と設定する。
初診料を自動発生した時に合わせて電子化加算の自動発生を行う。

〔参考〕 電子化加算の施設基準
２　診療報酬請求に係る電算処理システムの導入の有無
３　診療報酬点数表の各部単位で金額の内訳の分かる領収書の交付
４　試行的オンラインシステムを活用した診療報酬請求（４００床以上病院に限
　　る。）
５　選択的要件及びその実施内容
　　・光ディスク等により診療報酬の請求を行っている。
　　・試行的オンラインシステムを活用した診療報酬の請求を行っている。
　　・患者から求めがあった時に、算定した診療報酬区分・項目の名称及びその
　　　点数又は金額を記載した詳細な明細書を交付する体制を整えていること。
　　・バーコード、電子タグ等による医療安全対策を行っている。

　　・インターネットを活用した予約システムが整備されている。
　　・診療情報（紹介状を含む。）を電子的に提供している。
　　・検査、投薬等に係るオーダリングシステムが整備されている。
　　・電子カルテによる診療録管理を行っている。
　　・フィルムへのプリントアウトを行わずに画像を電子媒体に保存し、コンピ
　　　ューターの表示装置等により画像診断を行っている。
　　・遠隔医療支援システムを活用し、離島若しくはへき地における医療又は在
　　　宅医療を行っている。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２節　再診料
A001 再診料
（点数の見直し） １　病院の場合　　　　　    　　　  　　        　     58点　→　　 57点

２　診療所の場合　　　　　　        　　　             73点　→　　 71点
「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注２
６歳未満の乳幼児に対して再診を行った場合は、所定点数に３５点を加算する。
ただし、注３又は注４に規定する加算を算定する場合は算定しない。

112006970 再診（乳幼児）（時間外等）加算を廃止する。

（注の変更） 注３
保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日又は深夜において再診を行っ
た場合は、それぞれ所定点数に６５点、１９０点又は４２０点（６歳未満の乳幼
児の場合においては、それぞれ所定点数に１３５点、２６０点又は５９０点）を
加算する。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４のただし書に規定す
る保険医療機関にあっては、同注４のただし書に規定する時間において再診を
行った場合は、所定点数に１８０点（６歳未満の乳幼児の場合においては、所定
点数に２５０点）を加算する。

６歳未満の乳幼児に対する加算マスタを新設。
112014770 再診（乳幼児時間外）加算                                 135点
112014870 再診（乳幼児休日）加算                                   260点
112014970 再診（乳幼児深夜）加算                                   590点
112015070 再診（乳幼児時間外特例医療機関）加算                     250点
「マスタ更新」実施。
自動発生を行う。

（注の変更） 注４
小児科を標榜する保険医療機関（区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４のただ
し書に規定するものを除く。）にあっては、夜間であって別に厚生労働大臣が定
める時間、休日又は深夜（当該保険医療機関が表示する診療時間に限る。）にお
いて６歳未満の乳幼児に対して再診を行った場合は、注３の規定にかかわらず、
それぞれ所定点数に１３５点、２６０点又は５９０点を加算する。
小児科再診（乳幼児夜間）加算（６歳未満）         　　  65点　→　　135点
小児科再診（乳幼児休日）加算（６歳未満）　　       　 190点　→　　260点
小児科再診（乳幼児深夜）加算（６歳未満）　　       　 420点　→　　590点

「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注５
入院中の患者以外の患者に対して、慢性疼痛疾患管理並びに別に厚生労働大臣が
定める検査並びにリハビリテーション、精神科専門療法、処置、手術、麻酔及び
放射線治療を行わず、計画的な医学管理を行った場合は、外来管理加算として、
所定点数に５２点を加算する。ただし、病院又は診療所において老人保健法の規
定による医療を提供する場合にあっては、それぞれ所定点数に４７点又は５７点
を加算する。

特になし（従前通り）。

（加算の廃止） 注６　→　（削除）
入院中の患者以外の患者に対して、治療計画に基づき継続して再診を行った場合
は、継続管理加算として月１回に限り、所定点数に５点を加算する。ただし、区
分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する月は算定しない。

112007170 継続管理加算　を廃止する。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の変更） 注６

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５の外来管理加算は算定しない。

特になし。

A002 外来診療料
（点数の見直し）                                      　                72点　→　　 70点 「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注２
第２章第３部検査及び第９部処置のうち次に掲げるものは、外来診療料に含まれ
るものとする。ただし、第２章第３部第１節第１款検体検査実施料の通則３に規
定する加算は、外来診療料に係る加算として別に算定することができる。
　イ～ロ　（略）
　ハ　血液形態・機能検査
　　　区分番号Ｄ００５（10のうちヘモグロビンＡ１ｃ（ＨbＡ１ｃ）及び15骨
髄像を除く。）に掲げるもの
　ニ　創傷処置
　　　100平方センチメートル未満のもの及び100平方センチメートル以上500平
方センチメートル未満のもの
　ホ　熱傷処置
　　　100平方センチメートル未満のもの及び100平方センチメートル以上500平
方センチメートル未満のもの
　ヘ　皮膚科軟膏処置
　　　100平方センチメートル以上500平方センチメートル未満のもの
　ト～カ　（略）
　ヨ　間接喉頭鏡下喉頭処置
　タ～ツ　（略）

（参考）
包括対象からヘモグロビンＡ１ｃ（ＨｂＡ１ｃ）が除かれた。

（注の変更） 注３
６歳未満の乳幼児に対して再診を行った場合は、所定点数に３５点を加算する。
ただし、注４又は注５に規定する加算を算定する場合は算定しない。

112007270 外来診療料（乳幼児）（時間外等）加算　を廃止する。

（注の変更） 注４
保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日又は深夜において再診を行っ
た場合は、それぞれ所定点数に６５点、１９０点又は４２０点（６歳未満の乳幼
児の場合においては、それぞれ所定点数に１３５点、２６０点又は５９０点）を
加算する。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４のただし書に規定す
る保険医療機関にあっては、同注４のただし書に規定する時間において再診を
行った場合は、所定点数に１８０点（６歳未満の乳幼児の場合においては、所定
点数に２５０点）を加算する。

６歳未満の乳幼児に対する加算マスタを新設。
112015170 外来診療料（乳幼児時間外）加算                           135点
112015270 外来診療料（乳幼児休日）加算                             260点
112015370 外来診療料（乳幼児深夜）加算                             590点
112015470 外来診療料（乳幼児時間外特例医療機関）加算               250点
「マスタ更新」実施。
自動発生を行う。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の変更） 注５

小児科を標榜する保険医療機関（区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４のただ
し書に規定するものを除く。）にあっては、夜間であって別に厚生労働大臣が定
める時間、休日又は深夜（当該保険医療機関が表示する診療時間に限る。）にお
いて６歳未満の乳幼児に対して再診を行った場合は、注４の規定にかかわらず、
それぞれ所定点数に１３５点、２６０点又は５９０点を加算する。
外来診療料（小児科・乳幼児夜間）加算（６歳未満） 　　  65点　→　　135点
外来診療料（小児科・乳幼児休日）加算（６歳未満）　　  190点　→　　260点
外来診療料（小児科・乳幼児深夜）加算（６歳未満）　    420点　→　　590点

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応
第１章第２部
入院料等
第１節　入院基本料

（通則の削除） 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入院基本料（特
別入院基本料を含む。）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点
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
ニ　褥瘡対策未実施減算（１日につき）　　　　　　５点

（削除） 「マスタ更新」実施。
ロ、ハ、ニについてはシステム管理「5000医療
機関情報－入院基本」画面を変更。有効開始年
月日H18.4.1からは減算項目を非表示とする。

Ａ１００
一般病棟入院基本料
（１日につき）

（項目の再編）
（点数の見直し）

一般病棟入院基本料
１　Ⅰ群（平均在院日数２８日以内）
　イ　入院基本料１　　　　１，２０９点
　ロ　入院基本料２　　　　１，１０７点
　ハ　入院基本料３　　　　　　９３９点
　ニ　入院基本料４　　　　　　８４２点
　ホ　入院基本料５　　　　　　７８３点
２　Ⅱ群（平均在院日数２９日以上）
　イ　入院基本料３　　　　　　９７４点
　ロ　入院基本料４　　　　　　８８０点
　ハ　入院基本料５　　　　　　８２０点

７対１入院基本料　　　１，５５５点
１０対１入院基本料　　１，２６９点
１３対１入院基本料　　１，０９２点
１５対１入院基本料　　　　９５４点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容
変更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の削除） 注２　注１に規定する病棟以外の一般病棟であって、注１
に規定する別に厚生労働大臣が定める基準のうち、看護師
比率に関する基準を満たすことができない病棟について
は、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合して
いるものとして地方社会保険事務局長に届け出た場合に限
り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料を
算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分に
従い、一般病棟入院基本料を算定できる。ただし、次に掲
げる点数を１日につきそれぞれの入院基本料の所定点数か
ら減算するものとする。

イ　入院基本料１の場合 　　　　　　　　 　８８点
ロ　入院基本料２の場合　　　　　　　 　 　７６点
ハ　入院基本料３（Ⅰ群及びⅡ群）の場合　　９０点
ニ　入院基本料４（Ⅰ群及びⅡ群）の場合　　３８点
ホ　入院基本料５（Ⅰ群及びⅡ群）の場合　　１５点

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
看護師比率選択欄を画面から削除とした。

改　　　　定　　　　前
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の変更） 注３　注１又は注２に規定する病棟以外の一般病棟につい
て当分の間、別に厚生労働大臣が定め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場合に限
り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料を
算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分に
従い、特別入院基本料として、次に掲げる点数を算定でき
る。
イ　Ⅰ群（平均在院日数２８日以内）
　・特別入院基本料１ 　　５６９点
　・特別入院基本料２ 　　５４０点
ロ　Ⅱ群（平均在院日数２９日以上）
　・特別入院基本料１ 　　６０８点
　・特別入院基本料２ 　　５８０点

注２　注１に規定する病棟以外の一般病棟について
は、当分の間、地方社会保険事務局長に届け出た場合
に限り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定
入院料を算定する患者を除く。）について、特別入院
基本料として、５７５点を算定できる。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の変更） 注４　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる
点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算し、又は所定点
数から減算する。
イ　Ⅰ群の場合
　・１４日以内の期間　　　　　　　４５２点
　（入院基本料５及び特別入院基本料については、４４０
点）
　　　加算
　・１５日以上３０日以内の期間　　２０７点
　（入院基本料５及び特別入院基本料については、１９５
点）
　　　加算
　・１８０日以上の期間 　　　　　　５０点減算
ロ　Ⅱ群の場合
　・１４日以内の期間　　　　　　　３１２点
　（入院基本料５及び特別入院基本料については、３００
点）
　　　加算
　・１５日以上３０日以内の期間　　１６７点
　（入院基本料５及び特別入院基本料については、１５５

注３　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲
げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　　　　　　４２８点
　　　（特別入院基本料については、３００点）
ロ　１５日以上３０日以内の期間　　１９２点
　　　（特別入院基本料については、１５５点）

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の新設） 注４　注１から注３までの規定にかかわらず、特定患
者（老人保健法の規定による医療を受ける患者であっ
て、当該病棟に９０日を超えて入院する患者（別に厚
生労働大臣が定める状態等にあるものを除く。）をい
う。以下この表において同じ。）に該当するもの（第
３節の特定入院料を算定する患者を除く。）について
は、老人特定入院基本料として９２８点を算定する。
ただし、特別入院基本料を算定する患者については７
９０点を算定する。

特になし。（従来と同様、入退院登録画面の特
定入院料選択欄で操作を行うこととする）

（注の新設） 注５　注４に規定する老人特定入院基本料を算定する
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。

（注の変更） 注５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　入院時医学管理加算
ロ　紹介外来加算・紹介外来特別加算
ハ　急性期入院加算
ニ　急性期特定入院加算
ホ～カ　（略）
ヨ　看護補助加算

タ　夜間勤務等看護加算
レ～ヰ　（略）

注６　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
　イ　（略）
　　　（削除）
　　　（削除）
　　　（削除）
　ロ～ル　（略）
　ヲ　看護補助加算（注４に規定する老人特定入院基
本料を算定するものを除く。）
　　　（削除）
　ワ～ナ　（略）
　ラ　がん診療連携拠点病院加算
　ム　栄養管理実施加算
　ウ　医療安全対策加算
　ヰ　褥瘡患者管理加算
　ノ　褥瘡ハイリスク患者ケア加算
　オ　ハイリスク分娩管理加算

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ１０１
療養病棟入院基本料
（１日につき）

療養病棟入院基本料
１　入院基本料１ 　　１，２０９点
２　入院基本料２ 　　１，１３８点

（平成１８年６月３０日まで）
１　療養病棟入院基本料１
イ　入院基本料１　　　１，１８７点
（老人保健法の規定による医療を提供する場合にあっ
ては、１，１３０点）
ロ　入院基本料２　　　１，１１７点
（老人保健法の規定による医療を提供する場合にあっ
ては、１，０６０点）

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の変更） 注２　注１に規定する病棟以外の療養病棟については、当
分の間、別に厚生労働大臣が定め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場合に限り、当
該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料を算定す
る患者を除く。）について、当該基準に係る区分に従い、
特別入院基本料として、次に掲げる点数を算定できる。
イ　特別入院基本料１ 　　　　　９７３点
ロ　特別入院基本料２ 　　　　　９０２点

注２　注１に規定する病棟以外の療養病棟について
は、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合
しているものとして地方社会保険事務局長に届け出た
場合に限り、当該病棟に入院している患者（第３節の
特定入院料を算定する患者を除く。）について、当該
基準に係る区分に従い、特別入院基本料として、次に
掲げる点数を算定できる。
イ　特別入院基本料１　　　　　９５５点
   （老人保健法の規定による医療を提供する場合に
　　　あっては、８９８点）
ロ　特別入院基本料２ 　　８８５点
　　（老人保健法の規定による医療を提供する場合に
　　　あっては８２８点）

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の変更） 注３　療養病棟入院基本料を算定す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、リハビリテーション及び処置の費用（フィルムの費用
を含む。）は、当該入院基本料に含まれるものとする。た
だし、別に厚生労働大臣が定める注射薬の費用を除く。

注３　療養病棟入院基本料１を算定する患者に対して
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、当該入院基本料に含まれるものとする。た
だし、別に厚生労働大臣が定める注射薬の費用を除
く。

特になし。

（注の変更） 注５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～カ　（略）

注５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～カ　（略）
ヨ　栄養管理実施加算
タ　医療安全対策加算
レ　褥瘡患者管理加算

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（項目の再編） （平成１８年７月１日から）
２　療養病棟入院基本料２
イ　入院基本料Ａ 　　　　１，７４０点
ロ　入院基本料Ｂ 　　　　１，３４４点
ハ　入院基本料Ｃ 　　　　１，２２０点
ニ　入院基本料Ｄ 　　　　　　８８５点
ホ　入院基本料Ｅ　　　　　　 ７６４点
注１　病院の療養病棟であって、看護配置、看護師比
率、看護補助配置その他の事項につき別に厚生労働大
臣が定める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（第３節の特定入院料を算定する患者を除
く。）について、当該患者の疾患、状態、ＡＤＬ等に
ついて別に厚生労働大臣が定める区分に従い、当該患
者ごとにそれぞれ所定点数を算定する。ただし、注３
のただし書に該当する場合には、入院基本料Ｅを算定
する。

今回は対応なし。
※対応時期についてはレセ電マスタの改定が７
月に予定されている為、その提供時期に準ず
る。

２　注１に規定する病棟以外の療養病棟については、
当分の間、地方社会保険事務局長に届け出た場合に限
り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院
料を算定する患者を除く。）について、特別入院基本
料として、５６３点を算定できる。

３　療養病棟入院基本料２を算定する患者に対して
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
み、別に厚生労働大臣が定める薬剤及び注射薬の費用
を除く。）は、当該入院基本料に含まれるものとす
る。ただし、患者の急性増悪により、同一の保険医療
機関の一般病棟へ転棟又は別の保険医療機関の一般病
棟へ転院する場合には、その日より起算して３日前ま
での当該費用については、この限りではない。

４　入院基本料Ｃの算定対象である入院患者が別に厚
生労働大臣が定める状態の場合は、当該基準に従い、
当該患者につき、認知機能障害加算として、１日につ
き５点を所定点数に加算する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入
院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同
節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　地域医療支援病院入院診療加算
ロ　臨床研修病院入院診療加算
ハ　在宅患者応急入院診療加算
ニ　診療録管理体制加算
ホ　乳幼児加算・幼児加算
ヘ　地域加算
ト　離島加算
チ　ＨＩＶ感染者療養環境特別加算
リ　療養病棟療養環境加算
ヌ　重症皮膚潰瘍管理加算
ル　栄養管理実施加算
ヲ　医療安全対策加算
ワ　褥瘡患者管理加算

Ａ１０２
結核病棟入院基本料
（１日につき）

（項目の再編）

結核病棟入院基本料
１　入院基本料１ 　　　　　　　１，１０１点
２　入院基本料２ 　　　　　　　１，００２点
３　入院基本料３ 　　　　　　　　　８５８点
４　入院基本料４ 　　　　　　　　　７７２点
５　入院基本料５ 　　　　　　　　　７１３点
６　入院基本料６ 　　　　　　　　　６１４点
７　入院基本料７ 　　　　　　　　　５７２点

１　７対１入院基本料 　　　　１，４４７点
２　１０対１入院基本料 　　　１，１６１点
３　１３対１入院基本料 　　　　　９４９点
４　１５対１入院基本料           ８８６点
５　１８対１入院基本料           ７５７点
６　２０対１入院基本料           ７１３点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の削除） 注２　注１に規定する病棟以外の結核病棟であって、注１
に規定する別に厚生労働大臣が定める基準のうち、看護師
比率に関する基準を満たすことができない病棟について
は、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合して
いるものとして地方社会保険事務局長に届け出た場合に限
り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料を
算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分に
従い、結核病棟入院基本料を算定できる。ただし、次に掲
げる点数を１日につきそれぞれの入院基本料の所定点数か
ら減算するものとする。
イ　入院基本料１の場合 　　８８点
ロ　入院基本料２の場合 　　７６点
ハ　入院基本料３の場合 　　９０点
ニ　入院基本料４の場合 　　３８点
ホ　入院基本料５の場合 　　１５点
ヘ　入院基本料６の場合 　　１２点
ト　入院基本料７の場合 　　１１点

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
看護師比率選択欄を画面から削除とした。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の変更） 注３　注１又は注２に規定する病棟以外の結核病棟につい
ては、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合し
ているものとして地方社会保険事務局長に届け出た場合に
限り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料
を算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分
に従い、特別入院基本料として、次に掲げる点数を算定で
きる。
イ　特別入院基本料１ 　　　　　４８５点
ロ　特別入院基本料２ 　　　　　４６９点

注２　注１に規定する病棟以外の結核病棟について
は、当分の間、地方社会保険事務局長に届け出た場合
に限り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定
入院料を算定する患者を除く。）について、特別入院
基本料として、５５０点を算定できる。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる

（注の変更） 注４　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる
点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算し、又は所定点
数から減算する。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者
については、所定点数からの減算は行わない。
イ　３０日以内の期間　　　３００点（入院基本料５、入
院基本料６、入院基本料７及び特別入院基本料について
は、２４０点）加算
ロ　３１日以上９０日以内の期間　　２００点加算
ハ　９１日以上の期間　　　　　　　　３０点減算

注３  当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲
げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　　　　４００点
　　（特別入院基本料については、３２０点）
ロ　１５日以上３０日以内の期間　３００点
　　（特別入院基本料については、２４０点）
ハ　３１日以上９０日以内の期間　　１００点

「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ヌ　（略）
ル　夜間勤務等看護加算
ヲ～ヨ　（略）

注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ヌ　（略）
（削除）
ル～カ　（略）
ヨ　栄養管理実施加算
タ　医療安全対策加算
レ　褥瘡患者管理加算
ソ　褥瘡ハイリスク患者ケア加算

「マスタ更新」実施。

Ａ１０３
精神病棟入院基本料
（１日につき）

（項目の再編）

精神病棟入院基本料
１　入院基本料１ 　　　　　　　１，０３７点
２　入院基本料２ 　　　　　　　　　９４０点
３　入院基本料３ 　　　　　　　　　８００点
４　入院基本料４ 　　　　　　　　　７１２点
５　入院基本料５ 　　　　　　　　　６５８点
６　入院基本料６ 　　　　　　　　　５８９点
７　入院基本料７ 　　　　　　　　　５４８点

１　１０対１入院基本料 　　　　１，２０９点
２　１５対１入院基本料 　　　　　　８００点
３　１８対１入院基本料 　　　　　　７１２点
４　２０対１入院基本料             ６５８点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の削除） 注２　注１に規定する病棟以外の精神病棟であって、注１
に規定する別に厚生労働大臣が定める基準のうち、看護師
比率に関する基準を満たすことができない病棟について
は、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合して
いるものとして地方社会保険事務局長に届け出た場合に限
り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料を
算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分に
従い、精神病棟入院基本料を算定できる。ただし、次に掲
げる点数を１日につきそれぞれの入院基本料の所定点数か
ら減算するものとする。
イ　入院基本料１の場合 　　８８点
ロ　入院基本料２の場合 　　７６点
ハ　入院基本料３の場合 　　９０点
ニ　入院基本料４の場合 　　３８点
ホ　入院基本料５の場合 　　１５点
ヘ　入院基本料６の場合 　　１２点
ト　入院基本料７の場合 　　１１点

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
看護師比率選択欄を画面から削除とした。

（注の変更） 注３　注１又は注２に規定する病棟以外の精神病棟につい
ては、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合し
ているものとして地方社会保険事務局長に届け出た場合に
限り、当該病棟に入院している患者（第３節の特定入院料
を算定する患者を除く。）について、当該基準に係る区分
に従い、特別入院基本料として、次に掲げる点数を算定で
きる。
イ　特別入院基本料１ 　　　　　４５９点
ロ　特別入院基本料２ 　　　　　４３８点

注２　注１に規定する病棟以外の精神病棟について
は、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準に適合
しているものとして地方社会保険事務局長に届け出た
場合に限り、当該病棟に入院している患者（第３節の
特定入院料を算定する患者を除く。）について、特別
入院基本料として、５５０点を算定できる。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の変更） 注４　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる
点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　４３９点（入院基本料５、入院
基本料６、入院基本料７及び特別入院基本料については、
４２７点）
ロ　１５日以上３０日以内の期間　　２４２点（入院基本
料５、入院基本料６、入院基本料７及び特別入院基本料に
ついては、２３０点）
ハ　３１日以上９０日以内の期間　１２５点
ニ　９１日以上１８０日以内の期間　４０点
ホ　１８１日以上１年以内の期間　　２５点

注３  当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲
げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　　４５９点
（特別入院基本料については、３００点）
ロ　１５日以上３０日以内の期間　　２４２点
（特別入院基本料については、１５５点）
ハ　３１日以上９０日以内の期間　　１２５点
（特別入院基本料については、１００点）
ニ　９１日以上１８０日以内の期間　　２０点
（特別入院基本料については、１５点）
ホ　１８１日以上１年以内の期間　　　１０点
（特別入院基本料については、５点）

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（加算の新設） 注４  入院している患者が別に厚生労働大臣が定める
基準に適合する場合は、当該基準に従い、入院した日
から起算して３月以内の期間に限り、重度認知症加算
として、１日につき１００点を所定点数に加算する。

「マスタ更新」実施。
加算の登録は診療行為入力で行う。

（注の変更） 注５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ル　（略）
ヲ　夜間勤務等看護加算
（以下略）

注５　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ル　（略）
（削除）
ヲ～ネ　（略）
ナ　栄養管理実施加算
ラ　医療安全対策加算
ム　褥瘡患者管理加算
ウ　褥瘡ハイリスク患者ケア加算

「マスタ更新」実施。

Ａ１０４
特定機能病院入院基
本料（１日につき）

（項目の再編）

特定機能病院入院基本料
１　一般病棟の場合
イ　Ⅰ群（平均在院日数２８日以内）
　　�　入院基本料１ 　　　１，２０９点
　　�　入院基本料２ 　　　１，１０７点
ロ　Ⅱ群（平均在院日数２９日以上）
　　�　入院基本料１ 　　　１，２４４点
　　�　入院基本料２ 　　　１，１４２点
　　�　入院基本料３ 　　　　　９８３点
２　結核病棟の場合
イ　Ⅰ群（平均在院日数２８日以内）
　　�　入院基本料１ 　　　１，１０１点
　　�　入院基本料２ 　　　１，００２点
ロ　Ⅱ群（平均在院日数２９日以上）
　　�　入院基本料１ 　　　１，１０１点
　　�　入院基本料２ 　　　１，００２点
　　�　入院基本料３ 　　　　　８８３点
３　精神病棟の場合
イ　Ⅰ群（平均在院日数２８日以内）
　　�　入院基本料１ 　　　１，０３７点
　　�　入院基本料２ 　　　　　９４０点
ロ　Ⅱ群（平均在院日数２９日以上）
　　�　入院基本料１ 　　　１，０３７点
　　�　入院基本料２ 　　　　　９４０点
　　�　入院基本料３ 　　　　　８１１点

１　一般病棟の場合
イ　７対１入院基本料 　　　　１，５５５点
ロ　１０対１入院基本料 　　　１，２６９点

２　結核病棟の場合
イ　７対１入院基本料　　　　　１，４４７点
ロ　１０対１入院基本料　　　　１，１６１点
ハ　１３対１入院基本料　　　　　　９４９点
ニ　１５対１入院基本料　　　　　　８８６点

３　精神病棟の場合
イ　７対１入院基本料　　　　　　１，３１１点
ロ　１０対１入院基本料　　　　　１，２０９点
ハ　１５対１入院基本料　　　　　　　８３９点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の削除） 注２　注１に規定する病棟以外の特定機能病院の一般病
棟、結核病棟又は精神病棟であって、注１に規定する別に
厚生労働大臣が定める基準のうち、看護師比率に関する基
準を満たすことができない病棟については、当分の間、別
に厚生労働大臣が定め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場合に限り、当該病棟に入
院している患者（第３節の特定入院料を算定する患者を除
く。）について、当該基準に係る区分に従い、特定機能病
院入院基本料を算定できる。ただし、次に掲げる点数を１
日につきそれぞれの入院基本料の所定点数から減算するも
のとする。
イ　入院基本料１の場合 　　８８点
ロ　入院基本料２の場合 　　７６点
ハ　入院基本料３の場合 　　１２点

（削除） 「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注３　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる
点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算し、又は所定点
数から減算する。
イ　一般病棟の場合
　�　Ⅰ群の場合
　　�　１４日以内の期間　　　　　　　　５１２点加算
　　�　１５日以上３０日以内の期間　　　２０７点加算
　　�　１８０日以上の期間　　　　　　　　５０点減算
　�　Ⅱ群の場合
　　�　１４日以内の期間　　　　　　　　３７２点加算
　　�　１５日以上３０日以内の期間　　　１６７点加算
　　�　１８０日以上の期間　　　　　　　　３０点減算
ロ　結核病棟の場合（Ⅰ群及びⅡ群）
　　�　３０日以内の期間　　　　　　　　３３０点加算
　　�　３１日以上９０日以内の期間　　　２００点加算
　　�　９１日以上の期間　　　　　　　　　３０点減算
注　別に厚生労働大臣が定める患者については、所定点数
からの減算は行わない。
ハ　精神病棟の場合（Ⅰ群及びⅡ群）
　�　１４日以内の期間　　　　　　　　　４９９点加算
　�　１５日以上３０日以内の期間　　　　２４２点加算
　�　３１日以上９０日以内の期間　　　　１２５点加算
　�　９１日以上１８０日以内の期間　　　　４０点加算
　�　１８１日以上１年以内の期間　　　　　２５点加算

注２　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲
げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。

イ　一般病棟の場合
　・１４日以内の期間　　　　　　　　　６５２点
　・１５日以上３０日以内の期間　　　　２０７点

ロ　結核病棟の場合
　・３０日以内の期間　　　　　　　　　３３０点
　・３１日以上９０日以内の期間　　　　２００点

ハ　精神病棟の場合
　・１４日以内の期間　　　　　　　　　４９９点
　・１５日以上３０日以内の期間　　　　２４２点
　・３１日以上９０日以内の期間　　　　１２５点
　・９１日以上１８０日以内の期間　　　　４０点
　・１８１日以上１年以内の期間　　　　　２５点

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（加算の新設） 注　入院している患者が別に厚生労働大臣が定める基
準に適合する場合は、当該基準に従い、入院した日か
ら起算して３月以内の期間に限り、重度認知症加算と
して、１日につき１００点を所定点数に加算する。

「マスタ更新」実施。
加算の登録は診療行為入力で行う。

（注の新設） 注３　当該病棟（一般病棟に限る。）に入院している
特定患者については、注１及び注２の規定にかかわら
ず、区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の
注４に規定する老人特定入院基本料の例により算定す
る

一般病棟入院基本料の注４に同じ

（注の変更） 注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　（略）
ロ　紹介外来加算・紹介外来特別加算（一般病棟に限
る。）
ハ　急性期入院加算（一般病棟に限る。）
ニ　急性期特定入院加算（一般病棟に限る。）
ホ～ヲ　（略）
ワ　看護補助加算

カ　夜間勤務等看護加算
ヨ～ク　（略）

注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　（略）
（削除）

（削除）
（削除）
ロ～リ　（略）
ヌ　看護補助加算（老人特定入院基本料を算定するも
のを除く。）
（削除）
ル～ウ　（略）
ヰ　がん診療連携拠点病院加算（一般病棟に限る。）
ノ　栄養管理実施加算
オ　医療安全対策加算
ク　褥瘡患者管理加算
ヤ　褥瘡ハイリスク患者ケア加算
マ　ハイリスク分娩管理加算（一般病棟に限る。）

「マスタ更新」実施。

Ａ１０５
専門病院入院基本料
（１日につき）
（項目の再編）

専門病院入院基本料
１　入院基本料１ 　　　　　　　１，２０９点
２　入院基本料２ 　　　　　　　１，１０７点

１　７対１入院基本料 　　　　１，５５５点
２　１０対１入院基本料 　　　１，２６９点
３　１３対１入院基本料       １，０９２点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の削除） 注２　注１に規定する病棟以外の専門病院の一般病棟で
あって、注１に規定する別に厚生労働大臣が定める基準の
うち、看護師比率に関する基準を満たすことができない病
棟については、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準
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
た場合に限り、当該病棟に入院している患者（第３節の特
定入院料を算定する患者を除く。）について、当該基準に
係る区分に従い、専門病院入院基本料を算定できる。ただ
し、次に掲げる点数を１日につきそれぞれの入院基本料の
所定点数から減算するものとする。
イ　入院基本料１の場合 　　８８点
ロ　入院基本料２の場合 　　７６点

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
看護師比率選択欄を画面から削除とした。

（注の変更） 注３　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる
点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算し、又は所定点
数から減算する。
イ　１４日以内の期間　　　　　　４５２点加算
ロ　１５日以上３０日以内の期間　２０７点加算
ハ　１８０日以上の期間　　　　　５０点減算

注２　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲
げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　　　　　４５２点
ロ　１５日以上３０日以内の期間　２０７点

「マスタ更新」実施。

（注の新設） 注３　当該病棟に入院している特定患者については、
注１及び注２の規定にかかわらず、区分番号Ａ１００
に掲げる一般病棟入院基本料の注４に規定する老人特
定入院基本料の例により算定する。

（注の変更） 注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　（略）
ロ　紹介外来加算・紹介外来特別加算
ハ　急性期入院加算
ニ　急性期特定入院加算
ホ～ル　（略）
ヲ　看護補助加算

ワ　夜間勤務等看護加算
カ～ラ　（略）

注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　（略）
（削除）
（削除）
（削除）
ロ～チ　（略）
リ　看護補助加算（老人特定入院基本料を算定するも
のを除く。）
（削除）
ヌ～ソ　（略）
ツ　がん診療連携拠点病院加算
ネ　栄養管理実施加算
ナ　医療安全対策加算
ラ　褥瘡患者管理加算
ム　褥瘡ハイリスク患者ケア加算

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ１０６
障害者施設等入院
基本料
（１日につき）

（項目の再編）

障害者施設等入院基本料
１　入院基本料１ 　　　　　　　１，２４４点
２　入院基本料２ 　　　　　　　１，１４２点
３　入院基本料３ 　　　　　　　　　９７４点
４　入院基本料４ 　　　　　　　　　８７７点
５　入院基本料５ 　　　　　　　　　８１８点

１　１０対１入院基本料　　　　　１，２６９点
２　１３対１入院基本料　　　　　１，０９２点
３　１５対１入院基本料　　　　　　　９５４点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の削除） 注２　注１に規定する病棟以外の障害者施設等一般病棟で
あって、注１に規定する別に厚生労働大臣が定める基準の
うち、看護師比率に関する基準を満たすことができない病
棟については、当分の間、別に厚生労働大臣が定める基準
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
た場合に限り、当該病棟に入院している患者（第３節の特
定入院料を算定する患者を除く。）について、当該基準に
係る区分に従い、障害者施設等入院基本料を算定できる。
ただし、次に掲げる点数を１日につきそれぞれの入院基本
料の所定点数から減算する。
イ　入院基本料１の場合 　　８８点
ロ　入院基本料２の場合 　　７６点
ハ　入院基本料３の場合 　　９０点
ニ　入院基本料４の場合 　　３８点
ホ　入院基本料５の場合 　　１５点

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
看護師比率選択欄を画面から削除とした。

（注の変更） 注３　当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲げる
点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　　　　３１２点
　　（入院基本料５については、３００点）加算
ロ　１５日以上３０日以内の期間　　１６７点
　　（入院基本料５については、１５５点）加算

注２  当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次に掲
げる点数をそれぞれ１日につき所定点数に加算する。
イ　１４日以内の期間　　　　　　３１２点
ロ　１５日以上３０日以内の期間　１６７点

「マスタ更新」実施。

（注の新設） 注３　当該病棟に入院している特定患者については、
注１及び注２の規定にかかわらず、区分番号Ａ１００
に掲げる一般病棟入院基本料の注４に規定する老人特
定入院基本料の例により算定する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の変更） 注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる入院
基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に規
定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～チ　（略）
リ　看護補助加算
ヌ　夜間勤務等看護加算
ル～ヨ　（略）

注４　当該病棟においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～チ　（略）
リ　看護補助加算（老人特定入院基本料を算定するも
のを除く。）
（削除）
ヌ～カ　（略）
ヨ　栄養管理実施加算
タ　医療安全対策加算
レ　褥瘡患者管理加算
ソ　褥瘡ハイリスク患者ケア加算

「マスタ更新」実施。

Ａ１０８
有床診療所入院
基本料（１日につ
き）

（項目の再編）

有床診療所入院基本料
１　Ⅰ群
　イ　入院基本料１　　　　　４８９点
　ロ　入院基本料２　　　　　４５６点
　ハ　入院基本料３　　　　　４１５点
２　Ⅱ群
　イ　入院基本料３　　　　　３８０点
　ロ　入院基本料４　　　　　３４５点

１　有床診療所入院基本料１
　イ　７日以内の期間　　　　　　　　８１０点
　ロ　８日以上１４日以内の期間　　　６６０点
　ハ　１５日以上３０日以内の期間    ４９０点
　ニ　３１日以上の期間              ４５０点
２　有床診療所入院基本料２
　イ　７日以内の期間　　　　　　　　６４０点
　ロ　８日以上１４日以内の期間　　　４８０点
　ハ　１５日以上３０日以内の期間　　３２０点
　ニ　３１日以上の期間　　　　　　　２８０点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。

（注の削除） 注２　当該有床診療所の入院患者の入院期間に応じ、次に
掲げる点数を１日につきそれぞれ所定点数に加算する。
イ　Ⅰ群の場合
　・７日以内の期間 　　　　 　２２３点
　・８日以上１４日以内の期間　１８８点
　・１５日以上３０日以内の期間　８５点
　・３１日以上９０日以内の期間　４７点
ロ　Ⅱ群の場合
　・７日以内の期間 　　　　 　２２３点
　・８日以上１４日以内の期間　１８８点
　・１５日以上３０日以内の期間　８５点
　・３１日以上９０日以内の期間　４７点

（削除） 「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（加算の見直し） 注３　医師の配置その他の事項につき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
務局長に届け出た診療所である保険医療機関に入院してい
る患者（入院基本料１を現に算定している患者に限る。）
については、１日につき所定点数に４０点を加算する。

注２　医師の配置、看護配置その他の事項につき別に
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診療所である保
険医療機関に入院している患者（有床診療所入院基本
料１を現に算定している患者に限る。）については、
１日につき所定点数に１００点を加算する。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5003 病棟入院基本料加算情報」
の
の表示をH18.4.1以降有効な病棟表示の場合は、
「複数医師及び看護配置適合加算」を表示す
る。

（加算の見直し） 注４　看護配置につき別に厚生労働大臣がが定める基準に
適合するものとして地方社会保険事務局長に届け出た診療
所である保険医療機関に入院している患者（入院基本料１
を現に算定している患者に限る。）については、１日につ
き所定点数に１５点を加算する。

注３　看護配置につき別に厚生労働大臣がが定める施
設基準に適合するものとして地方社会保険事務局長に
届け出た診療所である保険医療機関に入院している患
者（有床診療所入院基本料１を現に算定している患者
に限る。）については、１日につき所定点数に１５点
を加算する。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5003 病棟入院基本料加算情報」
の
の表示をH18.4.1以降有効な病棟表示の場合は、
「看護配置適合加算」を表示する。

（注の変更） 注５　当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる入
院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に
規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～ホ　（略）
ヘ　特別看護加算・特別看護長時間加算
ト　特別看護補助加算・特別看護補助長時間加算
チ～ル　（略）

注４　当該診療所においては、第２節の各区分に掲げ
る入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定でき
る。
イ～ホ　（略）
（削除）
（削除）

ヘ～リ　（略）
ヌ　栄養管理実施加算
ル　医療安全対策加算
ヲ　褥瘡患者管理加算

「マスタ更新」実施。

Ａ１０９
有床診療所療養病床
入院基本料
（１日につき）
（点数の見直し）

有床診療所療養病床入院基本料
入院基本料 　　　　　　　　　８１６点

（平成１８年６月３０日まで）
１　有床診療所療養病床入院基本料１　８０１点
（老人保健法の規定による医療を提供する場合にあっ
ては、７８３点）

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。
H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容変
更。

（注の変更） 注２　注１に規定する有床診療所以外の療養病床を有する
有床診療所については、当分の間、別に厚生労働大臣が定
め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
に届け出た場合に限り、当該有床診療所に入院している患
者について、当該基準に係る区分に従い、特別入院基本料
として、次に掲げる点数を算定できる。
特別入院基本料　　　　　　　　　７１１点

注２　注１に規定する有床診療所以外の療養病床を有
する有床診療所については、当分の間、地方社会保険
事務局長に届け出た場合に限り、当該有床診療所に入
院している患者について、特別入院基本料として、次
に掲げる点数を算定できる。
特別入院基本料　　　　　　　　６９８点
（老人保健法の規定による医療を提供する場合にあっ
ては、６８０点）

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の変更） 注３　有床診療所療養病床入院基本料を算定している患者
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、リハビリテーション及び処置の費用
（フィルムの費用を含む。）は、入院基本料に含まれるも
のとする。ただし、別に厚生労働大臣が定める注射薬の費
用を除く。

注３　有床診療所療養病床入院基本料１を算定してい
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、入院基本料に含まれるものと
する。ただし、別に厚生労働大臣が定める注射薬の費
用を除く。

特になし。

（注の変更） 注５　当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる入
院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、同節に
規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ～リ　（略）

注５　当該診療所においては、第２節の各区分に掲げ
る入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定でき
る。
イ～リ　（略）
ヌ　栄養管理実施加算
ル　医療安全対策加算

「マスタ更新」実施。

（項目の再編） （平成１８年７月１日から）
２　有床診療所療養病床入院基本料２
イ　入院基本料Ａ 　　　　　　９７５点
ロ　入院基本料Ｂ 　　　　　　８７１点
ハ　入院基本料Ｃ 　　　　　　７６４点
ニ　入院基本料Ｄ 　　　　　　６０２点
ホ　入院基本料Ｅ　　　　　　 ５２０点
注１　有床診療所（療養病床に係るものに限る。）で
あって、看護配置その他の事項につき別に厚生労働大
臣が定め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診療所である保険医療機関に入
院している患者について、当該患者の疾患、状態、Ａ
ＤＬ等について別に厚生労働大臣が定める区分に従
い、当該患者ごとにそれぞれ所定点数を算定する。た
だし、注３のただし書に該当する場合には、入院基本

今回は対応なし。
※対応時期についてはレセ電マスタの改定が７
月に予定されている為、その提供時期に準ず
る。

２　注１に規定する有床診療所以外の療養病床を有す
る有床診療所については、当分の間、地方社会保険事
務局長に届け出た場合に限り、当該有床診療所に入院
している患者について、特別入院基本料として、４５

ORCA Project 入院基本料－16 Copyright(C) 2006 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

３　有床診療所療養病床入院基本料２を算定している
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
の費用を含み、別に厚生労働大臣が定める薬剤及び注
射薬の費用を除く。）は、当該入院基本料に含まれる
ものとする。ただし、患者の急性増悪により、同一の
保険医療機関の療養病床以外へ転室又は別の保険医療
機関の一般病棟若しくは有床診療所の療養病床以外の
病室へ転院する場合には、その日より起算して３日前

４　入院基本料Ｃの算定対象である入院患者が別に厚
生労働大臣が定める状態の場合は、当該基準に従い、
当該患者につき、認知機能障害加算として、１日につ
き５点を所定点数に加算する。

５　当該診療所においては、第２節の各区分に掲げる
入院基本料等加算のうち、次に掲げる加算について、
同節に規定する算定要件を満たす場合に算定できる。
イ　在宅患者応急入院診療加算
ロ　診療録管理体制加算
ハ　乳幼児加算・幼児加算
ニ　地域加算
ホ　離島加算
へ　ＨＩＶ感染者療養環境特別加算
ト　診療所療養病床療養環境加算
チ　重症皮膚潰瘍管理加算
リ　栄養管理実施加算
ヌ　医療安全対策加算
ル　褥瘡患者管理加算
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（経過措置の追加） 「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続
きの取扱いについて」の一部改正について

第４に次のように加える

６　一般病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、精神
病棟入院基本料又は障害者施設等入院基本料のそれぞ
れの施設基準のうち「当該病棟において、看護職員の
最小必要数の４割以上が看護師であること」について
は、看護師の確保が困難であると認められる保険医療
機関であって、看護師の確保に関する具体的な計画が
定められているものについては、当該施設基準の規定
にかかわらず、平成１８年９月３０日までの間は、
「当該病棟において、看護職員の最小必要数の２割以
上が看護師であること」と取扱い、それぞれ８４９
点、６９８点、６４３点又は８８４点を算定するもの
とする。（平成１８年９月３０日までの間）

一般病棟入院基本料（看護師比率基準未満）８４９点

結核病棟入院基本料（看護師比率基準未満）６９８点

精神病棟入院基本料（看護師比率基準未満）６４３点

障害者施設等入院基本料（看護師比率基準未満）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　８８４点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面を変
更。H18.4.1からは入院基本料選択欄の表示内容
変更。
初期表示は無選択状態の為、医療機関による入
院料再設定が必要となる。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応
第１章第２部
第２節
入院基本料等加算

Ａ２０１
紹介外来加算・紹介
外来特別加算
（１日につき）
　
（区分の削除）

紹介外来加算・紹介外来特別加算
１　紹介外来加算
イ　特定機能病院以外の場合　　　　１００点
ロ　特定機能病院の場合　　　　　　１４０点
２　紹介外来特別加算　　　　　　　５０点
注１　紹介外来加算は、紹介患者比率その他の事項につき
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入院
している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含
む。）のうち、紹介外来加算を算定できるものを現に算定
している患者に限る。）について、１４日を限度として所
定点数に加算する。
２　紹介外来特別加算は、紹介外来加算を算定する患者が
入院する保険医療機関が、入院以外の患者数と、入院患者
数の比率につき別に厚生労働大臣が定める基準に適合して
いるものとして地方社会保険事務局長に届け出たものであ
る場合に、１４日を限度として、更に所定点数に加算す

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面を変更。有効開始年月日H18.4.1からは入院加
算情報に表示しない。

Ａ２０２
急性期入院加算
（１日につき）

（区分の削除）

急性期入院加算
１５５点
注１　紹介患者比率、平均在院日数その他の事項につき別
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入院し
ている患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を除
く。）のうち、急性期入院加算を算定できるものを現に算
定している患者に限る。）について、１４日を限度として
所定点数に加算する。
２　急性期入院加算を紹介外来加算と同時に算定する場合
は、急性期入院加算の所定点数から紹介外来加算の所定点
数を控除した点数を急性期入院加算として加算する。

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面を変更。有効開始年月日H18.4.1からは入院加
算情報に表示しない。

急性期特定入院加算
（１日につき）

（区分の削除）

急性期特定入院加算
　　　　　　　　　　　　　　　　　　２００点
注１　紹介患者比率、平均在院日数その他の事項につき別
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入院し
ている患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を除
く。）のうち、急性期特定入院加算を算定できるものを現
に算定している患者に限る。）について、１４日を限度と
して所定点数に加算する。

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面を変更。有効開始年月日H18.4.1からは入院加
算情報に表示しない。

改　　　　定　　　　前
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

ただし、この場合において急性期入院加算は算定しない。
２　急性期特定入院加算を紹介外来加算と同時に算定する
場合は、急性期特定入院加算の所定点数から紹介外来加算
の所定点数を控除した点数を急性期特定入院加算として加
算する。

Ａ２０４
地域医療支援病院
入院診療加算
（項目の変更）
（点数の見直し）

１　地域医療支援病院入院診療加算１　４９０点
２　地域医療支援病院入院診療加算２　９００点

地域医療支援病院入院診療加算（入院初日）
　　　　　　　　　　　　　　　　１，０００点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面の入院加算情報をH18.4.1より変更。

（注の変更） 注１　地域医療支援病院入院診療加算１は、地域医療支援
病院（医療法第４条第１項に規定する地域医療支援病院を
いう。以下この表において同じ。）である保険医療機関に
入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料
を除く。）のうち、地域医療支援病院入院診療加算を算定
できるものを現に算定している患者に限る。）について、
入院初日に限り所定点数に加算する。

注　地域医療支援病院（医療法第４条第１項に規定す
る地域医療支援病院をいう。以下この表において同
じ。）である保険医療機関に入院している患者（第１
節の入院基本料（特別入院基本料を除く。）のうち、
地域医療支援病院入院診療加算を算定できるものを現
に算定している患者に限る。）について、入院初日に
限り所定点数に加算する。

　同上

（注の削除） ２　地域医療支援病院入院診療加算２は、紹介患者比率そ
の他の事項につき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地
域医療支援病院である保険医療機関に入院している患者
（第１節の入院基本料（特別入院基本料を除く。）のう
ち、地域医療支援病院入院診療加算を算定できるものを現
に算定している患者に限る。）について入院初日に限り所
定点数に加算する。ただし、この場合において地域医療支
援病院入院診療加算１は算定しない。

（削除） 　同上

Ａ２０４－２
臨床研修病院入院
診療加算
（入院初日）
（点数の見直し）

１　臨床検研修院入院診療加算　３０点 １　単独型臨床研修病院及び管理型臨床研修病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４０点
２　協力型臨床研修病院　　　    　　　　  ２０点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面の入院加算情報をH18.4.1変更。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の見直し） 注　臨床研修病院（医師法（昭和２３年法律第２０１号）
第１６条の２第１項に規定する医学を履修する課程を置く
大学に附属する病院又は厚生労働大臣の指定する病院をい
う。以下この表において同じ。）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社会
保険事務局長に届け出た臨床研修病院である保険医療機関
に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本
料を除く。）のうち、臨床研修病院入院診療加算を算定で
きるものを現に算定している患者に限る。）について、入
院初日に限り所定点数に加算する。

注　臨床研修病院（医師法（昭和２３年法律第２０１
号）第１６条の２第１項に規定する医学を履修する課
程を置く大学に附属する病院又は厚生労働大臣の指定
する病院をいう。以下この表において同じ。）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
るものとして地方社会保険事務局長に届け出た保険医
療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特
別入院基本料を除く。）、第３節の特定入院料又は第
４節の短期滞在手術基本料のうち、臨床研修病院入院
診療加算を算定で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、現に
臨床研修を実施している期間について、入院初日に限
り所定点数に加算する。

特になし。

Ａ２０５
救急医療管理加算・
乳幼児救急医療管理
加算（入院初日）
（区分の変更）

救急医療管理加算・乳幼児救急医療管理加算（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）

「マスタ更新実施」。

（加算の見直し） 注１　救急医療管理加算は、地域における救急医療体制の
計画的な整備のため、入院可能な診療応需の態勢を確保す
る保険医療機関において、休日又は夜間に救急医療を受
け、緊急に入院を必要とする重症患者として入院した患者
（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含む。）のう
ち、救急医療管理加算を算定できるものを現に算定してい
る患者に限る。）について、入院初日に限り所定点数に加
算する。

注１　救急医療管理加算は、地域における救急医療体
制の計画的な整備のため、入院可能な診療応需の態勢
を確保する保険医療機関において、救急医療を受け、
緊急に入院を必要とする重症患者として入院した患者
（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含む。）の
うち、救急医療管理加算を算定できるものを現に算定
している患者に限る。）について、入院した日から起
算して７日を限度として所定点数に加算する。

　　同上

（加算の見直し） ２　乳幼児救急医療管理加算は、救急医療管理加算を算定
する患者が６歳未満である場合に、入院初日に限り更に所
定点数に加算する。

２　乳幼児救急医療管理加算は、救急医療管理加算を
算定する患者が６歳未満である場合に、入院した日か
ら起算して７日を限度として更に所定点数に加算す
る。

　　同上

Ａ２０６
在宅患者応急入院診
療
加算（入院初日）
（注の変更）

注　別の保険医療機関（診療所に限る。）において区分番
号Ｃ００２に掲げる在宅時医学管理料、区分番号Ｃ００３
に掲げる在宅末期医療総合診療料又は第２章第２部第２節
の各区分に掲げる在宅療養指導管理料（区分番号Ｃ１０１
に掲げる在宅自己注射指導管理料を除く。）を算定してい
る患者の病状の急変等に伴い、当該保険医療機関の医師の
求めに応じて入院させた場合に、当該患者（第１節の入院
基本料（特別入院基本料を含む。）のうち、在宅患者応急
入院診療加算を算定できるものを現に算定している患者に
限る。）について、入院初日に限り所定点数に加算する。

注　別の保険医療機関（診療所に限る。）において区
分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管理料、区分
番号Ｃ００３に掲げる在宅末期医療総合診療料又は第
２章第２部第２節第１款の各区分に掲げる在宅療養指
導管理料（区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注射指
導管理料を除く。）を算定している患者の病状の急変
等に伴い、当該保険医療機関の医師の求めに応じて入
院させた場合に当該患者（第１節の入院基本料（特別
入院基本料を含む。）のうち、在宅患者応急入院診療
加算を算定できるものを現に算定している患者に限
る。）について入院初日に限り所定点数に加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２１３
看護配置加算
（１日につき）

（項目の変更）
（点数の見直し）

（注の変更）

１　入院基本料３及び入院基本料４を算定する場合
　　　　　　　　　　　　　　　　　１２点
２　入院基本料５、入院基本料６及び入院基本料７を算定
　　する場合　　　　　　　　　　　８点

注　別に厚生労働大臣が定める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て当該
基準による看護を行う病棟に入院している患者（第１節の
入院基本料（特別入院基本料を除く。）のうち、看護配置
加算を算定で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、所定点数に加算す
る。

１２点

注　別に厚生労働大臣が定める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
出て当該基準による看護を行う病棟に入院している患
者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を除く。）
のうち、看護配置加算を算定できるものを現に算定し
ている患者に限る。）について、所定点数に加算す
る。

「マスタ更新実施」。
システム管理「5003 病棟入院基本料加算情報」
の
看護配置加算（入院基本料３）～看護配置加算
（入院基本料７）の表示をH18.4.1以降有効な病
棟表示の場合は、「看護配置加算」と変更す
る。

Ａ２１４
看護補助加算
（１日につき）

（項目の変更）
（点数の見直し）

１　４対１看護補助加算 　　　　　１２１点
２　５対１看護補助加算 　　　　　１０９点
３　６対１看護補助加算 　　　　　　９３点
４　１０対１看護補助加算 　　　　　８０点
５　１５対１看護補助加算 　　　　　５４点

１　看護補助加算１　 　　　　　　　　　　１０９点
２　看護補助加算１（１３対１入院基本料） ８４点
３　看護補助加算２　 　　　　　　　　　　８４点
４　看護補助加算３　 　　　　　　　　　　５６点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面の看護
補助加算表示内容をH18.4.1より変更。

Ａ２１６
特別看護加算・
特別看護長時間加算
（１日につき）

（区分の削除）

特別看護加算・特別看護長時間加算（１日につき）
１　特別看護加算
イ　１人付特別看護加算１　　　１，１２０点
ロ　１人付特別看護加算２　　　　　９１３点
ハ　２人付特別看護加算１　　　　　５１９点
ニ　２人付特別看護加算２　　　　　４５７点
２　特別看護長時間加算
イ　１人付特別看護加算１の場合　　４１４点
ロ　１人付特別看護加算２の場合　　３６２点
ハ　２人付特別看護加算１の場合　　２２８点
ニ　２人付特別看護加算２の場合　　１６６点
注１　特別看護加算は、特別看護を行う旨を地方社会保険
事務局長に届け出た診療所（有床診療所入院基本料のうち
Ⅱ群に係るものを算定するものに限る。）において、別に
厚生労働大臣が定める基準に該当する患者に対して、別に
厚生労働大臣が定める基準による看護を行った場合に、当
該患者（第１節の入院基本料のうち、特別看護加算・特別
看護長時間加算を算定で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、１４日
を限度として所定点数に加算する。ただし、別に厚生労働
大臣が定める場合は算定しない。

（削除） 「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２１７
特別看護補助加算・
特別看護補助長時間
加算（１日につき）

（区分の削除）

特別看護補助加算・特別看護補助長時間加算（１日につ
き）
１　特別看護補助加算
　イ　２人付特別看護補助加算　　　　３６２点
　ロ　３人付特別看護補助加算　　　　２５８点
２　特別看護補助長時間加算
　イ　２人付特別看護補助加算の場合
　　・長時間加算１　　　　　　　　　１８１点
　　・長時間加算２　　　　　　　　　３６２点
　ロ　３人付特別看護補助加算の場合
　　・長時間加算１　　　　　　　　　１２９点
　　・長時間加算２　　　　　　　　　２５８点
注１　特別看護補助加算は、特別看護補助を行う旨を地方
社会保険事務局長に届け出た診療所（有床診療所入院基本
料のうちⅡ群に係るものを算定するものに限る。）におい
て、別に厚生労働大臣が定める基準に該当する患者に対し
て、別に厚生労働大臣が定める基準による看護を行った場
合に、当該患者（第１節の入院基本料のうち、特別看護補
助加算・特別看護補助長時間加算を算定できるものを現に
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、所定点数に加算する。ただし、別に厚生労働大
臣が定める日までに限り算定できるものとする。
２　特別看護補助長時間加算は、特別看護補助加算を算定
する患者について、別に厚生労働大臣が定める特別看護補
助の時間に関する基準に適合する特別看護補助を行った場
合に、当該基準に係る区分に従い、所定点数に更に加算す

（削除） 「マスタ更新」実施。

Ａ２１８
地域加算
（１日につき）

（項目の変更）
（点数の見直し）

（注の変更）

１　１種地域　　　　　　　　　　　　　１８点
２　２種地域　　　　　　　　　　　　　１５点
３　３種地域　　　　　　　　　　　　　　９点
４　４種地域　　　　　　　　　　　　　　５点

注　別に厚生労働大臣が定める地域区分による地域に所在
する保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本
料（特別入院基本料を含む。）、第３節の特定入院料又は
第４節の短期滞在手術基本料のうち、地域加算を算定でき
るものを現に算定している患者に限る。）について、当該
地域区分に従い、所定点数に加算する。

１　１級地　　　　　　　　　　　　　　１８点
２　２級地　　　　　　　　　　　　　　１５点
３　３級地　　　　　　　　　　　　　　１２点
４　４級地　　　　　　　　　　　　　　１０点
５　５級地　　　　　　　　　　　　　　　６点
６　６級地　　　　　　　　　　　　　　　３点

注　一般職の職員の給与に関する法律（昭和２５年法
律第９５号）第１１条の３第１項に規定する人事院規
則で定める地域に所在する保険医療機関に入院してい
る患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含
む。）、第３節の特定入院料又は第４節の短期滞在手
術基本料のうち、地域加算を算定できるものを現に算
定している患者に限る。）について、同令で定める級
地区分に従い、所定点数に加算する。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面の地域
加算表示内容をH18.4.1より変更。医療機関によ
る再設定が必要。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２１９
療養環境加算
（１日につき）

（注の変更）

注　１床当たりの平均床面積が８平方メートル以上である
病室（健康保険法第６３条第２項に規定する選定療養とし
ての特別の療養環境の提供に係るものを除く。）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室に入院
する患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含
む。）のうち、療養環境加算を算定できるものを現に算定
している患者に限る。）について、所定点数に加算する。

注　１床当たりの平均床面積が８平方メートル以上で
ある病室（健康保険法第６３条第２項及び老人保健法
第１７条第２項に規定する選定療養としての特別の療
養環境の提供に係るものを除く。）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室に入院する
患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含
む。）のうち、療養環境加算を算定できるものを現に
算定している患者に限る。）について、所定点数に加
算する。

特になし。

ＨＩＶ感染者療養
環境特別加算
（１日につき）

（注の変更）

注　ＨＩＶ感染者療養環境特別加算は、保険医療機関に入
院している後天性免疫不全症候群の病原体に感染している
患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を含む。）の
うち、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算を算定できるものを
現に算定している患者に限り、無菌治療室管理加算を算定
するものを除く。）について、所定点数に加算する。

注　ＨＩＶ感染者療養環境特別加算は、保険医療機関
に入院している後天性免疫不全症候群の病原体に感染
している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料
を含む。）のうち、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算を
算定できるものを現に算定している患者に限り、小児
療養環境特別加算又は無菌治療室管理加算を算定する
ものを除く。）について、所定点数に加算する。

特になし。

Ａ２２１
重症者等療養環境
特別加算
（１日につき）

（注の変更）

注　重症者等療養環境特別加算は、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保険医療機関が地
方社会保険事務局長に届け出た病室に入院している重症者
等（第１節の入院基本料（特別入院基本料を除く。）のう
ち、重症者等療養環境特別加算を算定できるものを現に算
定している患者に限り、無菌治療室管理加算を算定するも
のを除く。）について、所定点数に加算する。

注　重症者等療養環境特別加算は、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保険医療
機関が地方社会保険事務局長に届け出た病室に入院し
ている重症者等（第１節の入院基本料（特別入院基本
料を除く。）のうち、重症者等療養環境特別加算を算
定できるものを現に算定している患者に限り、小児療
養環境特別加算又は無菌治療室管理加算を算定するも
のを除く。）について、所定点数に加算する。

特になし。

Ａ２２１－２
小児療養環境特別加
算
（１日につき）

（注の変更）

注　治療上の必要があって、保険医療機関において、個室
に入院した１５歳未満の小児（第１節の入院基本料（特別
入院基本料を含む。）又は第３節の特定入院料のうち、小
児療養環境特別加算を算定できるものを現に算定している
患者に限る。）について、所定点数に加算する。この場合
においてＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重症者等療養環
境特別加算又は無菌治療室管理加算は算定しない。

注　治療上の必要があって、保険医療機関において、
個室に入院した１５歳未満の小児（第１節の入院基本
料（特別入院基本料を含む。）又は第３節の特定入院
料のうち、小児療養環境特別加算を算定できるものを
現に算定している患者に限り、ＨＩＶ感染者療養環境
特別加算、重症者等療養環境特別加算又は無菌治療室
管理加算を算定するものを除く。）について、所定点
数に加算する。

特になし。

Ａ２２２
療養病棟療養環境加
算
（１日につき）
（項目の追加）
（点数の見直し）

１　療養病棟療養環境加算１　　　１０５点
２　療養病棟療養環境加算２　　　　９０点
３　療養病棟療養環境加算３　　　　３０点

１　療養病棟療養環境加算１　　　　　１３２点
２　療養病棟療養環境加算２　　　　　１１５点
３　療養病棟療養環境加算３　　　　　　９０点
４　療養病棟療養環境加算４　　　　　　３０点

「マスタ更新」実施。
システム管理「5004病室入院基本料加算情報」
画面を変更。「療養病棟療養環境加算４」を追
加する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２２３
診療所療養病床療養
環境加算
（１日につき）

（点数の見直し）

１　診療所療養病床療養環境加算１　　　９０点 １００点 「マスタ更新」実施。

Ａ２２４
無菌治療室管理加算
（１日につき）

（注の変更）

注　治療上の必要があって、保険医療機関において、無菌
治療室管理が行われた入院患者（第１節の入院基本料（特
別入院基本料を除く。）のうち、無菌治療室管理加算を算
定できるものを現に算定している患者に限る。）につい
て、９０日を限度として所定点数に加算する。ただし、こ
の場合においてＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重症者等
療養環境特別加算又は小児療養環境特別加算は算定しな
い。

注　治療上の必要があって、保険医療機関において、
無菌治療室管理が行われた入院患者（第１節の入院基
本料（特別入院基本料を除く。）のうち、無菌治療室
管理加算を算定できるものを現に算定している患者に
限り、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重症者等療養
環境特別加算又は小児療養環境特別加算を算定するも
のを除く。）について、９０日を限度として所定点数
に加算する。

特になし。

Ａ２３２
（区分の新設）

がん診療連携拠点病院加算（入院初日）　　２００点

注　別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方社会保険事務局長に届け出た保険医
療機関に、別の保険医療機関等からの紹介により入院
した悪性腫瘍と診断された患者（第１節の入院基本料
（特別入院基本料を除く。）、第３節の特定入院料又
は第４節の短期滞在手術基本料のうち、がん診療連携
拠点病院加算を算定できるものを現に算定している患
者に限る。）について、入院初日に限り所定点数に加
算する。

※以下の入院料等を算定している患者について加算す
る。

　・一般病棟入院基本料
　・特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）
　・専門病院入院基本料
　・特定集中治療室管理料
　・ハイケアユニット入院医療管理料
　・緩和ケア病棟入院料

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２３３
（区分の新設）

栄養管理実施加算（１日につき）        １２点

注　栄養管理体制その他の事項につき別に厚生労働大
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入院してい
る患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を除
く。）、第３節の特定入院料又は第４節の短期滞在手
術基本料のうち、栄養管理実施加算を算定できるもの
を現に算定している患者に限る。）について、所定点
数に加算する。

※以下の入院料等を算定している患者について加算す
る。

・一般病棟入院基本料  　　・療養病棟入院基本料
・結核病棟入院基本料  　　・精神病棟入院基本料
・特定機能病院入院基本料　・専門病院入院基本料
・障害者施設等入院基本料　・有床診療所入院基本料
・有床診療所療養病床入院基本料
・救急救命入院料    　　　・特定集中治療室管理料
・ハイケアユニット入院医療管理料
・脳卒中ケアユニット入院医療管理料
・新生児特定集中治療室管理料
・総合周産期特定集中治療室管理料
・広範囲熱傷特定集中治療室管理料
・一類感染症患者入院医療管理料
・特殊疾患入院医療管理料・小児入院医療管理料
・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・特殊疾患療養病棟入院料
・緩和ケア病棟入院料    ・精神科救急入院料
・精神科急性期治療病棟入院料
・精神療養病棟入院料　・老人一般病棟入院医療管理
料

「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面の入院加算情報に追加。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２３４
（区分の新設）

医療安全対策加算（入院初日）　　　　　５０点

注　別に厚生労働大臣が定める組織的な医療安全対策
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（特別入院基本料を除く。）
又は第３節の特定入院料のうち、医療安全対策加算を
算定できるものを現に算定している患者に限る。）に
ついて、入院初日に限り所定点数に加算する。

※以下の入院料等を算定している患者について加算す
る。

・一般病棟入院基本料　・療養病棟入院基本料
・結核病棟入院基本料　・精神病棟入院基本料
・特定機能病院入院基本料　・専門病院入院基本料
・障害者施設等入院基本料　・有床診療所入院基本料
・有床診療所療養病床入院基本料
・救急救命入院料　　　・特定集中治療室管理料
・ハイケアユニット入院医療管理料
・脳卒中ケアユニット入院医療管理料
・新生児特定集中治療室管理料
・総合周産期特定集中治療室管理料
・広範囲熱傷特定集中治療室管理料
・一類感染症患者入院医療管理料
・特殊疾患入院医療管理料　・小児入院医療管理料
・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　・特殊疾患療養病棟入院
料
・緩和ケア病棟入院料　・精神科救急入院料
・精神科急性期治療病棟入院料　・精神療養病棟入院
料
・老人一般病棟入院医療管理料

「マスタ更新」実施。
システム管理「5000医療機関入院基本情報」画
面の入院加算情報に追加。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２３５
（加算の移動）

褥瘡患者管理加算（入院中１回）　　　　２０点

注　別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方社会保険事務局長に届け出た保険医
療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特
別入院基本料を含む。）又は第３節の特定入院料のう
ち、褥瘡患者管理加算を算定できるものを現に算定し
ている患者に限る。）について、必要があって褥瘡管
理が行われた場合に、入院中１回に限り所定点数に加
算する。

※以下の入院料等を算定している患者について加算す
る。

・一般病棟入院基本料・療養病棟入院基本料
・結核病棟入院基本料・精神病棟入院基本料
・特定機能病院入院基本料・専門病院入院基本料
・障害者施設等入院基本料・有床診療所入院基本料
・有床診療所療養病床入院基本料
・救急救命入院料・特定集中治療室管理料
・ハイケアユニット入院医療管理料
・脳卒中ケアユニット入院医療管理料
・新生児特定集中治療室管理料
・総合周産期特定集中治療室管理料
・広範囲熱傷特定集中治療室管理料
・一類感染症患者入院医療管理料
・特殊疾患入院医療管理料・小児入院医療管理料
・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・特殊疾患療養病棟入院料
・緩和ケア病棟入院料・精神科救急入院料
・精神科急性期治療病棟入院料・精神療養病棟入院料
・老人一般病棟入院医療管理料
・老人性認知症疾患治療病棟入院料

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２３６
（区分の新設）

褥瘡ハイリスク患者ケア加算（入院中１回） ５００点

注　別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方社会保険事務局長に届け出た保険医
療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特
別入院基本料を除く。）又は第３節の特定入院料のう
ち、褥瘡ハイリスク患者ケア加算を算定できるものを
現に算定している患者に限る。）について、重点的な
褥瘡ケアを行う必要を認め、計画的な褥瘡対策が行わ
れた場合に、入院中１回に限り、所定点数に加算す
る。ただし、区分番号Ａ２３５に掲げる褥瘡患者管理
加算は、別に算定できない。

※以下の入院料等を算定している患者について加算す
る。

・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
・特定機能病院入院基本料
・専門病院入院基本料
・障害者施設等入院基本料
・救急救命入院料
・特定集中治療室管理料
・ハイケアユニット入院医療管理料
・脳卒中ケアユニット入院医療管理料
・新生児特定集中治療室管理料
・総合周産期特定集中治療室管理料
・広範囲熱傷特定集中治療室管理料
・一類感染症患者入院医療管理料
・小児入院医療管理料
・緩和ケア病棟入院料
・精神科救急入院料

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ２３７
（加算の新設）

ハイリスク分娩管理加算（１日につき）　１，０００
点

注　別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方社会保険事務局長に届け出た保険医
療機関が、別に厚生労働大臣が定める患者（第１節の
入院基本料（特別入院基本料を除く。）のうち、ハイ
リスク分娩管理加算を算定できるものを現に算定して
いる患者に限る。）について、分娩を伴う入院中にハ
イリスク分娩管理を行った場合に、１回の妊娠につ
き、１入院に限り８日を限度として所定点数に加算す
る。

※以下の入院料等を算定している患者について
　加算する。

・一般病棟入院基本料
・特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応
第１章第２部
第３節　特定入院料

通則

（通則の削除）

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点
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
ニ　褥瘡対策未実施減算（１日につき）          　５点

（削除） 「マスタ更新」実施。
ロ、ハ、ニについてはシステム管理「5000医療
機関情報－入院基本」画面を変更。有効開始年
月日H18.4.1からは減算項目を非表示とする。

（通則の削除） 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
入院している患者について、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２０点を加算
する。

（削除）

Ａ３００
救命救急入院料
（１日につき）

（点数の見直し）

１　７日以内の期間
  イ　救命救急入院料１　　　　　９，１９０点
  ロ　救命救急入院料２　　　　１０，５９０点
２　８日以上１４日以内の期間
  イ　救命救急入院料１　　　　　７，９９０点
  ロ　救命救急入院料２　　　　　９，３９０点

　９，０００点
１０，４００点

　７，４９０点
　８，８９０点

（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す場合又
は別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たさない場合
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。

注２　別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす場
合は、１日につき所定点数に５００点を加算する。

（注の変更） （新設） 注３　別に厚生労働大臣が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。

Ａ３０１
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

８，７６０点
７，３３０点

（注の変更） 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
以外の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、所定点数の１００分の９５に相当する点数によ
り算定する。

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。

改　　　　定　　　　前

「マスタ更新」実施。
システム管理「5002 病室管理情報」の特定入院
料選択欄を以下に変更
（旧）
09 特定集中治療室管理料
16 特定集中治療室管理料・基準未満
（新）
09 特定集中治療室管理料・基準適合
16 特定集中治療室管理料

「マスタ更新」実施。
システム管理「5002 病室管理情報」の特定入院
料選択欄を以下に変更。
（旧）
03 救命救急入院料１
04 救命救急入院料１（高度）
05 救命救急入院料１（Ａ又は新設）
（新）
03 救命救急入院料１
04 救命救急入院料１（高度）
05 救命救急入院料１（Ａ）

※救命救急入院料２についても同様の並びとす
る
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ３０１－３
（区分の新設）

（新設） 脳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。）
ニ　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

「マスタ更新」実施。
システム管理「5002 病室管理情報」画面の特定
入院料に、H18.4.1より「脳卒中ケアユニット入
院医療管理料」を追加する。

Ａ３０３
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総合周産期集中治療室管理が行われ
た場合に、１については妊産婦である患者に対して１４日
を限度として算定し、２については新生児である患者に対
して区分番号Ａ２１２－２に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。

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総合周産期特定集中治
療室管理が行われた場合に、１については妊産婦であ
る患者に対して１４日を限度として算定し、２につい
ては新生児である患者に対して区分番号Ａ２１２－２
に掲げる新生児入院医療管理加算及び区分番号Ａ３０
２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。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ３０６
特殊疾患入院医療管
理料
（１日につき）

（点数の見直し）

１，９８０点 １，９４３点 「マスタ更新」実施。

Ａ３０７
小児入院医療管理料
（１日につき）

（点数の見直し）

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

３，６００点
３，０００点

「マスタ更新」実施。

（注の変更） 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。）に入院している１５歳未満の小
児について、当該基準に係る区分に従い、所定点数を算定
する。

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。）に入院してい
る１５歳未満の小児について、当該基準に係る区分に
従い、所定点数を算定する。ただし、小児入院医療管
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。

「マスタ更新」実施。

（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
の病棟において小児入院医療管理が行われた場合は、１日
につき所定点数に８０点を加算する。

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
医療機関の病棟において小児入院医療管理が行われた
場合は、１日につき所定点数に１００点を加算する。

「マスタ更新」実施。
「プレイルーム、保育士等加算」（旧、小児入
院医療管理料加算）が変更対象。
※画面の対象項目はシステム管理「5001 病棟管
理情報」の”保育士１人以上”。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ３０８
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。

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、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。

特になし。

Ａ３０８－２
亜急性期入院医療
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。

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
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。

（注の変更） 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、離島加算及び褥瘡患者管理加算並び
に第２章第１部指導管理等、第２部在宅医療、第７部リハ
ビリテーション、第８部精神科専門療法、第９部処置（所
定点数が１，０００点を超えるものに限る。）、第１０部
手術、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。

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、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算並びに第
２章第１部医学管理等、第２部在宅医療、第７部リハ
ビリテーション、第８部精神科専門療法、第９部処置
（所定点数（第１節に掲げるものに限る。）が１，０
００点を超えるものに限る。）、第１０部手術、第１
１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。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ３０９
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

１，９４３点
１，５７０点

「マスタ更新」実施。

Ａ３１０
緩和ケア病棟入院料
（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。

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。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。

Ａ３１１
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）

２，８００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。

１　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。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。

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ３１１－２
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）

（注の変更）

１　精神科急性期治療病棟入院料１   １，６４０点
２　精神科急性期治療病棟入院料２   １，５８０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、当該施設基準に係る区分に従
い、それぞれ所定点数を算定する。

１　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
２　精神科急性期治療病棟入院料２
  イ　３０日以内の期間　        １，８００点
  ロ　３１日以上の期間　　　　　１，５００点

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、当該施
設基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定す
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。

「マスタ更新」実施。

Ａ３１２
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）

（注の変更）

１　精神療養病棟入院料１　　　　１，０９０点
２　精神療養病棟入院料２　　　　　　６００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、当該施設基準に係る区分に従
い、それぞれ所定点数を算定する。

１，０９０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。

「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面の特定
入院料より「精神療養病棟入院料１」と「精神
療養病棟入院料２」をH18.3.31以降は非表示と
し、H18.4.1より「精神療養病棟入院料」を追加
する。

（注の変更） 　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、離島加算及び精神科措置入院診療
加算並びに第２章第８部精神科専門療法に係る費用を除
く。）は、精神療養病棟入院料１に含まれるものとする

　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に第２章第８部精神科専門療
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。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の削除） 　３　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。

（削除）

Ａ３１３
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る臨
床研修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、重症
皮膚潰瘍管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対策
加算及び褥瘡患者管理加算の各算定要件を満たす場合
は、それぞれ該当する点数を所定点数に加算する。

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

Ａ３１４
老人性認知症疾患
治療病棟入院料
（１日につき）

注　老人医科点数表の老人性認知症疾患治療病棟入院料の
例により算定する。

老人性認知症疾患治療病棟入院料（１日につき）
１　老人性認知症疾患治療病棟入院料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に第２章第８部精神科専門療
法に係る費用を除く。）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。

「マスタ更新」実施。

Ａ３１５
老人性認知症疾患
療養病棟入院料
（区分の削除）

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。

（削除） 「マスタ更新」実施。
システム管理「5001病棟管理情報」画面の特定
入院料より「老人性認知症疾患療養病棟入院
料」を18.3.31以降は非表示とする。

Ａ３１６
診療所老人医療管理
料
（１日につき)

（新設） 診療所老人医療管理料（１日につき）
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いて、在宅療養計画に
基づき、診療所老人医療管理を行うものとして入院さ
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。
　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。

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

第４節
短期滞在手術基本料

Ａ４００
短期滞在手術基本料
（注の変更）

注２　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１に含まれ
るものとする。

注２　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
１に含まれるものとする。

特になし。

イ～ハ　（略）
ニ　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－グルタ
ミールトランスペプチダーゼ（γ－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－リポ蛋白、総脂質、遊離脂肪
酸、ＨＤＬ－コレステロール、ＬＤＬ－コレステロール、
前立腺酸性フォスファターゼ、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・ピルビック・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

イ～ハ　（略）
ニ　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（Ｃh
Ｅ）、γ－グルタミールトランスペプチダーゼ（γ－
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（Ｃ
ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロール、鉄、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－リポ蛋白、
遊離脂肪酸、ＨＤＬ－コレステロール、ＬＤＬ－コレ
ステロール、前立腺酸性フォスファターゼ、Ｐ及びＨ
ＰＯ４、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・ピルビック・トランスアミナーゼ（ＧＰ
Ｔ）、総鉄結合能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（Ｕ
ＩＢＣ）及びイオン化カルシウム

ホ　感染症血清反応
梅毒脂質抗原使用検査（定性）、抗ストレプトリジンＯ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、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～ル　（略）

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
Ｏ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、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
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

（注の変更） 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に含まれるものとする。
イ　（略）
ロ　入院基本料等加算（臨床研修病院入院診療加算、地域
加算及び離島加算を除く。）

ハ　（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に含まれるものとする。
イ　（略）
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、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。）
ハ　（略））
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応

（告示の変更）

　入院時食事療養費

入院時食事療養費に係る食事療養の費用の額は、別表によ
り算定した額とする。

別表

　食事療養の費用額算定表

１　入院時食事療養費(１)(１日につき)　１，９２０円

　注１　別に厚生労働大臣が定め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て当該基準による
食事療養を行う保険医療機関に入院している患者につい
て、当該食事療養を行ったときに算定する。

　２　別に厚生労働大臣が定める特別管理に関する基準に
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て
当該基準による特別管理を行ったときは、２００円を加算
する。

　３　別に厚生労働大臣が定める特別食を提供したとき
は、３５０円を加算する。

　４　当該患者（療養病棟に入院する患者を除く。）につ
いて食堂における食事療養を行ったときは、５０円を加算
する。

　５　複数の献立による食事療養を行ったときは、５０円
を加算する。

１　入院時食事療養費(１)(１食につき)　６４０円

　注１　別に厚生労働大臣が定め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て当該基
準による食事療養を行う保険医療機関に入院している
患者について、当該食事療養を行ったときに、１日に
つき３食を限度として算定する。

（削除）

　２　別に厚生労働大臣が定める特別食を提供したと
きは、　１食につき７６円を、１日につき３食を限度
として算定する。

　３　当該患者（療養病棟に入院する患者を除く。）
について、食堂における食事療養を行ったときは、１
日につき５０円を加算する。

（削除）

「マスタ更新」実施。

「32 入院会計照会」画面で表示する食事に
ついて、１日単位の表示から朝・昼・夕と
３剤に分けての表示に変更する。

２　入院時食事療養費(２)(１日につき)　　１，５２０円

　注　入院時食事療養費（１）を算定する保険医療機関以
外に入院している患者について、食事療養を行ったときに
算定する。

２　入院時食事療養費(２)(１食につき)　　５０６円

　注　入院時食事療養費（１）を算定する保険医療機
関以外に入院している患者について、食事療養を行っ
たときに、１日につき３食を限度として算定する。

「マスタ更新」実施。
対応は入院時食事療養費(１)に同じ。

改　　　　定　　　　前
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　後 改　　定　　対　　応改　　　　定　　　　前

低所得者（２）（市長村民税非課税世帯）

・９０日目までの入院　　　　　　　１日につき６５０円
・９０日目以降の入院（長期該当者）１日につき５００円

低所得（１）
・低所得者（２）のうち、所得が一定の基準に満たない
　７０歳以上の方等　　　　　　　　１日につき３００円

低所得者（２）（市長村民税非課税世帯）

・９０日目までの入院　　　　１食につき　２１０円
・９０日目以降の入院（長期該当者）
　　　　　　　　　　　　　　１食につき　１６０円

低所得（１）
・低所得者（２）のうち、所得が一定の基準に満たな
　い７０歳以上の方等　　　　１食につき　１００円

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第１部
医学管理等
（部の名称変更） 指導管理等　→　医学管理等

改定内容から部の名称変更に伴う内容については省略をする。

B000 特定疾患療養管
理料
（名称の変更） 特定疾患療養指導料　→　特定疾患療養管理料
（注の変更） （省略）

B001 特定疾患治療管
理料
１　ウイルス疾患指
導料
（注の変更） 注１

（省略）
（加算の新設） 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、ロの指導が行われる場合は、所定点数に
２２０点を加算する。

マスタを新設。
113007970 後天性免疫不全症候群療養指導加算                         220点
「マスタ更新」実施。

〔通知〕 「注２」に掲げる加算は、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、後天性免疫不
全症候群に罹患している患者又はＨＩＶウイルスの感染者に対して療養上必要な
指導及び感染予防に関する指導を行った場合に算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６０９：ウイルス疾患指導料
を「１」と設定する。

２　特定薬剤治療管
理料
（注の新設） ５

てんかんの患者であって、２種類以上の抗てんかん剤を投与している患者につい
て、同一暦月に血中の複数の抗てんかん剤の濃度を測定し、その測定結果に基づ
き、個々の投与量を精密に管理した場合は、当該管理を行った月において、２回
に限り所定点数を算定できる。

特になし。

４　小児特定疾患カ
ウンセリング料
（注の変更） 注

（省略）

５　小児科療養指導
（注の変更） 注１

（省略）
注４
（省略）

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
６　てんかん指導料
（注の変更） 注４

（省略）
注５
（省略）

７　難病外来指導管
理料
（注の変更） 注４

（省略）

１２　心臓ペース
メーカー指導管理料
（項目の変更） イ　区分番号Ｋ５９７に掲げるペースメーカー移植術又は区分番号Ｋ５９８に掲

げる両心室ペースメーカー移植術を行った日から起算して３月以内の期間に行っ
た場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     460点

（注の変更） 注２
（省略）

１３　在宅療養指導
料
（項目の変更） 注１

（省略）

１５　慢性維持透析
患者外来医学管理料
（点数の見直し） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              2,460点　→　2,305点

（注の変更） 注２
（省略）

１６  喘息治療管理
料
（加算の新設） 注２

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、重度喘息である20歳以上の患者（中等度以上
の発作により当該保険医療機関に緊急受診（区分番号Ａ０００の注４、区分番号
Ａ００１の注３又はＡ００２の注４に規定する加算を算定したものに限る。）し
た回数が過去１年間に３回以上あるものに限る。）に対して、治療計画を策定す
る際に、日常の服薬方法、急性増悪時における対応方法について、その指導内容
を文書により交付し、週１回以上ピークフローメーターに加え一秒量等計測器を
用い、検査値等を報告させた上で管理した場合に、次に掲げる点数を月１回に限
り加算する。
�　１月目　　　　　　　　　                                     2,525点
�　２月目以降６月目まで　　　                                   1,975点

マスタを新設。
113008070 重度喘息患者治療管理加算（１月目）                       2,525
点
113008170 重度喘息患者治療管理加算（２月目以降６月目まで）         1,975
点
「マスタ更新」実施。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１０：喘息治療管理料
を「１」と設定する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
１７　慢性疼痛疾患
管理料
（注の変更） 注２

区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引及び区分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処
置の費用は、所定点数に含まれるものとする。

Ｈ００１の４理学療法（Ⅳ）が廃止された。

１８　小児悪性腫瘍
患者指導管理料
（注の変更） 注１

（省略）
注４
（省略）

１９　埋込型補助人
工心臓指導管理料
（名称の変更） 植込み型補助人工心臓指導管理料　→　埋込型補助人工心臓指導管理料
（注の変更） 注

第１０部手術の通則４に規定する区分番号Ｋ６０４に掲げる埋込型補助人工心臓
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保険
医療機関において、体内埋込型補助人工心臓を使用している患者であって入院中
の患者以外の患者に対して、療養上必要な指導を行った場合に、月１回に限り算

特になし。

B001-2 小児科外来診
療料（１日につき）
（注の変更） 注２

区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注６に規定する場合又は区分番号Ｃ１００か
らＣ１１２までに掲げる在宅療養指導管理料を算定している場合については、算

特になし。

（注の変更） 注３
区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４及び注５に規定する加算、区分番号Ａ０
０１に掲げる再診料の注３及び注４に規定する加算、区分番号Ａ００２に掲げる
外来診療料の注４及び注５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・休日診療料及び区分番号Ｃ０００に掲げる往診料（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４及び
注５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３及び注４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４及び注５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。

マスタを変更。
「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
〔通知〕 当該患者の診療に係る費用は、初診料（「注２」のただし書に規定するものを除

く。）、再診料及び外来診療料の時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科特
例加算、地域連携小児夜間・休日診療料、診療情報提供料（Ⅱ）並びに往診料
（往診料の加算を含む。）を除き、すべて所定点数に含まれる。ただし、初診料
の時間外加算、休日加算、深夜加算又は小児科特例加算を算定する場合は、それ
ぞれ８５点、２５０点、５８０点又は２３０点を、再診料及び外来診療料の時間
外加算、休日加算、深夜加算又は小児科特例加算を算定する場合は、それぞれ６
５点、１９０点、５２０点又は１８０点を算定する。

診療情報提供料（Ⅱ）は算定可となった。

B001-2-2 地域連携小
児夜間・休日診療料
（項目の追加）
（点数の見直し）

１　地域連携小児夜間・休日診療料１　                               300点
２  地域連携小児夜間・休日診療料２　                               450点

（注の変更） 注
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において、夜間であって別に厚生労働
大臣が定める時間、休日又は深夜において、入院中の患者以外の患者（６歳未満
の小児に限る。）に対して診療を行った場合には、当該基準に係る区分に従い、
それぞれ算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
２３３：地域連携小児夜間・休日診療料１
６１１：地域連携小児夜間・休日診療料２
を「１」と設定する。

B001-2-3 乳幼児育児
栄養指導料
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　　 130点 11100047 乳幼児育児栄養指導料

注
小児科を標榜する保険医療機関において、小児科を担当する医師が、３歳未満の
乳幼児に対する初診時に、育児、栄養その他療養上必要な指導を行った場合に算
定する。

B001-3 生活習慣病管
理料
（名称の変更） 生活習慣病指導管理料　→　生活習慣病管理料
（点数の見直し） １　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合

　イ  高脂血症を主病とする場合                                     900点
　ロ　高血圧症を主病とする場合                                     950点
　ハ  糖尿病を主病とする場合　　                                 1,050点
２　１以外の場合
　イ  高脂血症を主病とする場合                                   1,460点
　ロ　高血圧症を主病とする場合                                   1,310点
　ハ　糖尿病を主病とする場合                                     1,560点
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の変更） 注１

許可病床数が２００床未満の病院又は診療所である保険医療機関において、高脂
血症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入院中の患者及び老人保健法の規
定による医療を受けるものを除く。）に対して、治療計画を策定し、当該治療計
画に基づき、生活習慣に関する総合的な治療管理を行った場合に、月１回に限り
算定する。ただし、糖尿病を主病とする場合については、区分番号Ｃ１０１に掲
げる在宅自己注射指導管理料を算定している場合は算定できない。
注２
（省略）

B001-3-2 ニコチン依
存症管理料
（区分の新設） １　初回　　　　　　　　　　　　　　                               230点

２　２回目から４回目まで　　　　　　                               184点
３　５回目　　　　　　　　　　　　　                               180点

マスタを新設。
113008310 ニコチン依存症管理料（初回）                             230点
113008410 ニコチン依存症管理料（２回目から４回目まで）             184点
113008510 ニコチン依存症管理料（５回目）                           180点
「マスタ更新」実施。

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、禁煙を希望する患者であって、スクリーニン
グテスト（ＴＤＳ）等によりニコチン依存症であると診断されたものに対し、治
療の必要を認め、治療内容等に係る説明を行い、文書により患者の同意を得た上
で、禁煙に関する総合的な指導及び治療管理を行うとともに、その内容を文書に
より情報提供した場合に、５回に限り算定する。
２
区分番号Ｄ２００に掲げるスパイログラフィー等検査の４の呼気ガス分析の費用
は、所定点数に含まれるものとする。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１２：ニコチン依存症管理料
を「１」と設定する。

B001-4 手術前医学管
理料
（点数の見直し） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              1,310点　→　1,192点 マスタを変更。

「マスタ更新」実施。
（注の新設） 注３

手術前医学管理料を算定した同一月に区分番号Ｄ２０８に掲げる心電図検査を算
定した場合には、算定の期日にかかわらず、所定点数の１００分の９０に相当す
る点数を算定する。
４
同一の部位につき当該管理料に含まれる区分番号Ｅ００１に掲げる写真診断及び
Ｅ００２に掲げる撮影と同時に２枚以上のフィルムを使用して同一の方法により
撮影を行った場合における第２枚目から第５枚目までの写真診断及び撮影の費用
は、それぞれの所定点数の１００分の５０に相当する点数で別に算定できる。こ
の場合において、第６枚目以後の写真診断及び撮影の費用については算定できな
い。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の変更） 注５

（省略）
注７
（省略）

B001-5 手術後医学管
理料（１日につき）
（点数の見直し） １　病院の場合　　　　　　　　　　　　              1,340点　→　1,188点

２　診療所の場合　　　　　　　　　　　　            1,190点　→　1,056点
マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

（注の新設） 注２
同一の手術について、同一月にＢ００１－４に掲げる手術前医学管理料を算定す
る場合は、本管理料を算定する３日間については、所定点数の１００分の９５に
相当する点数を算定する。

（注の変更） 注３
（省略）
注５
（省略）

B002 開放型病院共同
指導料（Ⅰ）
（加算の廃止） 注２　→　（削除）

退院に際して当該患者又はその看護に当たっている者に対して、退院後の療養上
必要な指導を共同して行った場合は、所定点数に３３０点を加算する。

（注の新設） 注２
区分番号Ａ０００に掲げる初診料、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、区分番号Ｃ０００に掲げる往診料及び区分番号Ｃ
００１に掲げる在宅患者訪問診療料は別に算定できない。

B003 開放型病院共同
指導料（Ⅱ）
（加算の廃止） 注２　→　（削除）

退院に際して当該患者又はその看護に当たっている者に対して、退院後の療養上
必要な指導を共同して行った場合は、所定点数に４３０点を加算する。

B004 在宅患者入院共
同指導料（Ⅰ）
（区分の削除）
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
B004 地域連携退院時
共同指導料１
（区分の新設） １　在宅療養支援診療所（地域における退院後の患者に対する在宅療養の提供に

主たる責任を有する診療所であって、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社会保険事務局長に届け出たものをいう（以下この表に
おいて同じ。））の場合           　　　　　　　　　　　　　　　　1,000点
２　１以外の場合            　　                                   600点

マスタを新設。
113008610 地域連携退院時共同指導料１（在宅療養支援診療所の場合） 1,000点
113008710 地域連携退院時共同指導料１（１以外の場合）               600点
「マスタ更新」実施。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１３：在宅療養支援診療所
を「１」と設定する。

保険医療機関に入院中の患者について、地域において当該患者の退院後の在宅療
養を担う保険医療機関の保険医が、当該患者が入院している保険医療機関に赴い
て、患者の同意を得て、退院後の居宅における療養上必要な説明及び指導を、入
院中の保険医療機関の保険医、看護師等又は連携する訪問看護ステーションの看
護師等と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該入院中１回
に限り、地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関において
算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については、当該入
院中２回に限り算定できる。
２
区分番号Ａ０００に掲げる初診料、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、区分番号Ｂ００２に掲げる開放型病院共同指導料
（Ⅰ）、区分番号Ｃ０００に掲げる往診料及び区分番号Ｃ００１に掲げる在宅患
者訪問診療料は別に算定できない。

B005 在宅患者入院共
同指導料（Ⅱ）
（区分の削除）

B005 地域連携退院時
共同指導料２
（区分の新設） １　在宅療養支援診療所と連携する場合                               500点

２　１以外の場合              　　　                               300点
マスタを新設。
113008810 地域連携退院時共同指導料２（在宅療養支援診療所と連携する場合）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 500点
113008910 地域連携退院時共同指導料２（１以外の場合）               300点
「マスタ更新」実施。

注１
入院中の保険医療機関の医師、看護師等が、入院中の患者に対して、患者の同意
を得て、退院後の居宅における療養上必要な説明及び指導を、地域において当該
患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医と共同して行った上で、文
書により情報提供した場合に、当該患者が入院している保険医療機関において、
当該入院中１回に限り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患
者については、当該入院中２回までに限り算定できる。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
２
区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導料�及び区分番号Ｂ００５－３に
掲げる地域連携診療計画退院時指導料は別に算定できない。

B005-2 地域連携診療
計画管理料
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　 1,500点 マスタを新設。

113009010 地域連携診療計画管理料                                 1,500点
「マスタ更新」実施。

注１
別に厚生労働大臣が定める疾患の患者の入院時に、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（以下この表において「計画管理病院」という。）が、転院後又は退
院後の地域における患者の治療を総合的に管理するため、あらかじめ疾患ごとに
地域連携診療計画を作成し、当該疾患に係る治療を担う別の保険医療機関と共有
するとともに、当該計画に基づく個別の患者の診療計画を作成し、患者に説明
し、患者の同意を得た上で、文書により提供した場合に、計画管理病院において
転院時又は退院時に１回に限り所定点数を算定する。
２
区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）の費用は、所定点数に含まれる
ものとする。

３
区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導料（Ⅰ）及び区分番号Ｂ００５に

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１４：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
を「１」と設定する。

B005-3 地域連携診療
計画退院時指導料
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　 1,500点 マスタを新設。

113009110 地域連携診療計画退院時指導料                           1,500点
「マスタ更新」実施。

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（計画管理病院を除く。）が、区分番号Ｂ００５－
２に掲げる地域連携診療計画管理料を算定した患者の退院時に、地域連携診療計
画に基づく退院後の診療計画を作成し、患者に説明し、患者の同意を得た上で、
文書により提供するとともに、計画管理病院に当該患者に係る診療情報を文書に
より提供した場合に、所定点数を算定する。
２
区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）の費用は、所定点数に含まれる
ものとする。
３
区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同指導料（Ⅰ）及び区分番号Ｂ００５に

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１４：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
を「１」と設定する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
B005-4 ハイリスク妊
産婦共同管理料
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　   500点 マスタを新設。

113009210 ハイリスク妊産婦共同管理料（１）                         500点
「マスタ更新」実施。

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社会保険事務
局長に届け出た保険医療機関において、診療に基づき紹介した患者（別に厚生労
働大臣が定める状態等であるものに限る。）が病院である別の保険医療機関（区
分番号Ａ２３７に掲げるハイリスク分娩管理加算の注１に規定する施設基準に適
合するものとして届け出た保険医療機関に限る。）に入院（分娩を伴うものに限
る。）中である場合において、当該病院に赴いて、当該病院の保険医と共同して
ハイリスク分娩に関する医学管理を共同して行った場合に、当該患者を紹介した
保険医療機関において患者１人につき１回算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１５：ハイリスク妊産婦共同管理料１
を「１」と設定する。

B005-5 ハイリスク妊
産婦共同管理料
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　   350点 マスタを新設。

113009310 ハイリスク妊産婦共同管理料（２）                         350点
「マスタ更新」実施。

注
区分番号Ａ２３７に掲げるハイリスク分娩管理加算の注１に規定する施設基準に
適合するものとして届け出た病院である保険医療機関において、ハイリスク分娩
に関する医学管理が必要であるとし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社会保険事務局長に届け出た別の保険医療機関から紹介
された患者（別に厚生労働大臣が定める状態等であるものに限る。）が当該病院
に入院（分娩を伴うものに限る。）中である場合において、当該患者を紹介した
別の保険医療機関の保険医と共同してハイリスク分娩に関する医学管理を行った
場合に、当該病院において、患者１人につき１回算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１６：ハイリスク妊産婦共同管理料２
を「１」と設定する。

B006-2 退院指導料
（区分の削除） （省略）

B006-4 退院時共同指
導料
（区分の削除） （省略）

B007 退院前訪問指導
料
（点数の見直し） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                360点　→　  410点 マスタを変更。

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
B009 診療情報提供料
（Ⅰ）
（区分の再編） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　   250点 180016110 診療情報提供料（１）

マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

注１
保険医療機関が、診療に基づき、別の保険医療機関での診療の必要を認め、これ
に対して、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った
場合に、紹介先保険医療機関ごとに患者１人につき月１回に限り算定する。
２
保険医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、当該患者の居住地を管轄する
市町村又は介護保険法第46条第１項の規定により都道府県知事が指定する指定居
宅介護支援事業者等に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る保
健福祉サービスに必要な情報を提供した場合に、患者１人につき月１回に限り算
定する。
３
保険医療機関が、診療に基づき保険薬局による在宅患者訪問薬剤管理指導の必要
を認め、居宅において療養を行っている患者であって通院が困難なものの同意を
得て、当該保険薬局に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る在
宅患者訪問薬剤管理指導に必要な情報を提供した場合に、患者１人につき月１回
に限り算定する。
４
保険医療機関が、精神障害者社会復帰施設等に入所している患者の同意を得て、
当該精神障害者社会復帰施設等に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患
者の社会復帰の促進に必要な情報を提供した場合に、患者１人につき月１回に限
５
保険医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、介護保険法第８条第25項に規
定する介護老人保健施設（当該保険医療機関と同一の敷地内にある介護老人保健
施設その他これに準ずる介護老人保健施設を除く。）に対して、診療状況を示す
文書を添えて患者の紹介を行った場合に、患者１人につき月１回に限り算定す
る。
６
保険医療機関が、認知症の状態にある患者の診断に基づき老人性認知症センター
での鑑別診断等の必要を認め、当該患者又はその家族の同意を得て、当該老人性
認知症センターに対して診療状況を示す文書を添えて、患者の紹介を行った場合
に、患者１人につき月１回に限り算定する。
７
保険医療機関が、患者の退院に際して、添付の必要を認め、患者の同意を得て、
別の保険医療機関、精神障害者社会復帰施設等又は介護老人保健施設に対して、
退院後の治療計画、検査結果、画像診断に係る画像情報その他の必要な情報を添
付したて紹介を行った場合は、所定点数に２００点を加算する。

マスタを新設。
113009470 退院時診療状況添付加算                                   200点
「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
B010 診療情報提供料
（Ⅱ）
（区分の再編） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　   500点 マスタを新設。

113009510 診療情報提供料（２）                                     500点
「マスタ更新」実施。

注
保険医療機関が、治療法の選択等に関して当該保険医療機関以外の医師の意見を
求める患者からの要望を受けて、治療計画、検査結果、画像診断に係る画像情報
その他の別の医療機関において必要な情報を添付し、診療状況を示す文書を患者
に提供することを通じて、患者が当該保険医療機関以外の医師の助言を得るため
の支援を行った場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。

B011 診療情報提供料
（Ｃ）
（区分の再編） （削除）

B011-2 診療情報提供
料（Ｄ）
（区分の再編） （削除）

B011-3 薬剤情報提供
料
（注の移動） 注１

入院中の患者以外の患者に対して、処方した薬剤の名称、用法、用量、効能、効
果、副作用及び相互作用に関する主な情報を文書により提供した場合に、月１回
に限り（処方の内容に変更があった場合は、その都度）算定する。
２
注１の場合において、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。）に対して、処方した薬剤の名称を当該患者の健康手帳（老人保健法第13条
に規定する健康手帳をいう。）に記載するとともに、当該薬剤に係る名称、用
法、用量、効能、効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を文書により提供
した場合に、月１回に限り（処方の内容に変更があった場合は、その都度）所定
点数に５点を加算する。
３
保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付した患者については、算定
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第２部
在宅医療
第１節　在宅患者診
療・指導料
C000 往診料
（加算の見直し） 注１

別に厚生労働大臣が定める時間において、入院中の患者以外の患者に対して診療
に従事している場合に緊急に行う往診については、３２５点を、夜間（深夜を除
く。）の往診については６５０点を、深夜の往診については１，３００点を所定
点数に加算する。ただし、在宅療養支援診療所又はその連携保険医療機関の保険
医が行う往診については、それぞれ、６５０点、１，３００点、２，３００点を
所定点数に加算する。

マスタを新設。
114011570 往診料（緊急）加算（在宅療養支援診療所等）               650点
114011670 往診料（夜間）加算（在宅療養支援診療所等）             1,300点
114011770 往診料（深夜）加算（在宅療養支援診療所等）             2,300点
114011870 特別往診料（緊急）加算（在宅療養支援診療所等）           650点
114011970 特別往診料（夜間）加算（在宅療養支援診療所等）         1,300点
114012070 特別往診料（深夜）加算（在宅療養支援診療所等）         2,300点
「マスタ更新」実施。

C001 在宅患者訪問診
療料（１日につき）
（加算の見直し） 注４

在宅で死亡した患者に対して、死亡日前１４日以内に２回以上の往診又は訪問診
療を実施した場合、在宅ターミナルケア加算として、所定点数に１，２００点を
加算する。ただし、在宅療養支援診療所又はその連携保険医療機関の保険医が、
死亡日前１４日以内に２回以上の往診又は訪問診療を実施し、かつ、死亡前２４
時間以内に訪問して当該患者を看取った場合には、所定点数に１０，０００点を
加算する。

マスタを新設。
114012170 在宅ターミナルケア加算（在宅療養支援診療所等）        10,000点
「マスタ更新」実施。

注５
患家において死亡診断を行った場合は、２００点を加算する。ただし、注４のた
だし書の加算を算定する場合は、算定できない。

注７
往診料を算定する往診の日の翌日までに行った訪問診療（在宅療養支援診療所又
はその連携保険医療機関の保険医が行ったものを除く。）の費用は算定しない。

C002 在宅時医学総合
管理料（月１回）
（区分の再編） １　在宅療養支援診療所の場合

　イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合　 4,200点
　ロ　処方せんを交付しない場合　　　　　　　　　　　　　　　　   4,500点
２　１以外の場合
　イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合   2,200点
　ロ　処方せんを交付しない場合　　　　　　　　　　　　           2,500点

マスタを新設。
114012210 在宅時医学総合管理料１（院外処方せん）                 4,200点
114012310 在宅時医学総合管理料１（院内処方せん）                 4,500点
114012410 在宅時医学総合管理料２（院内処方せん）                 2,500点
「マスタ更新」実施。

114007510 在宅時医学総合管理料２（院外処方せん）

院外・院内ボタンの切り替えにより算定コードの自動置換えを行う。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（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（診療所及び許可病床数が２００床未満の病院に限
る。）において、居宅において療養を行っている患者であって通院が困難なもの
に対して、その同意を得て、計画的な医学管理の下に月２回以上の定期的な訪問
診療を行っている場合に、月１回に限り算定する。

（注の変更） ２
在宅時医学総合管理料を算定すべき医学管理を行った場合においては、別に厚生
労働大臣が定める診療に係る費用及び投薬の費用は、所定点数に含まれるものと
する。

（加算の新設） ３
在宅時医学総合管理料を算定すべき医学管理に関し特別な管理を必要とする患者
（別に厚生労働大臣が定める状態等にあるものに限る。）に対して、１月に４回
以上の往診又は訪問診療を行った場合には、患者１人につき１回に限り、重症者
加算として、所定点数に１，０００点を加算する。

マスタを新設。
114012570 重症者加算                                             1,000点
「マスタ更新」実施。

C003 在宅末期医療総
合診療料（１日につ
（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（在宅療養支援診療所に限る。）において、居宅に
おいて療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者であって通院が困難なものに対し
て、その同意を得て、計画的な医学管理の下に総合的な医療を提供した場合に１
週を単位として算定する。

C005 在宅患者訪問看
護・指導料（１日に
つき）
（加算の新設） 注３

患者又はその看護に当たっている者の求めを受けた在宅療養支援診療所の保険医
の指示により、保険医療機関の看護師等が緊急に訪問看護・指導を実施した場合
には、緊急訪問看護加算として、１日につき所定点数に２６５点を加算する。

マスタを新設。
114012670 緊急訪問看護加算                                         265点
「マスタ更新」実施。

（注の変更） ４
在宅で死亡した患者に対して、保険医療機関の保険医の指示により、死亡日前１
４日以内に２回以上在宅患者訪問看護・指導を実施し、かつ、その死亡前２４時
間以内にターミナルケアを行った場合は、在宅ターミナルケア加算として、所定
点数に１，２００点を加算する。ただし、在宅療養支援診療所の保険医の指示に
よりこれを実施した場合は、所定点数に１，５００点を加算する。

マスタを新設。
114012770 在宅ターミナルケア加算（在宅療養支援診療所等）         1,500点
「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（加算の見直し） 注５

在宅患者訪問看護・指導に関し特別な管理を必要とする患者（別に厚生労働大臣
が定める状態等にあるものに限る。以下この注において同じ。）に対して、退院
の日から起算して１月以内の期間に４回以上の訪問看護を行い、かつ、当該患者
に係る訪問看護・指導に関する計画的な管理を行った場合は、患者１人につき１
回に限り、所定点数に２５０点を加算する。ただし、特別な管理を必要とする患
者のうち重症度等の高いものとして別に厚生労働大臣が定める状態等にあるもの
については、患者１人につき１回に限り、所定点数に５００点を加算する。

マスタを新設。
114012870 重症者在宅移行管理加算                                   500点
「マスタ更新」実施。

C006 在宅訪問リハビ
リテーション指導管
理料（１単位）
（点数の見直し） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                530点　→　  300点 １単位につきと変更になった。

単位数を数量として入力を行う。
（算定要件の緩和） 注１

居宅において療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、診療に
基づき、計画的な医学管理を継続して行い、かつ、当該診療を行った保険医療機
関の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を訪問させて基本的動作能力若しく
は応用的動作能力又は社会的適応能力の回復を図るための訓練等について必要な
指導を行わせた場合に、患者１人につき、週６単位に限り算定する。ただし、退
院の日から起算して３月以内の患者については、週12単位まで算定する。

第２節　在宅療養指
導管理料
（通則の新設） 在宅療養指導管理料の費用は、第１款及び第２款の各区分の所定点数を合算した

費用により算定する。
特になし。

第１款　在宅療養指
導管理料
（通則の変更） １　本款各区分に掲げる在宅療養指導管理料は、特に規定する場合を除き、月１

回に限り算定し、同一の患者に対して１月以内に指導管理を２回以上行った場合
においては、第１回の指導管理を行ったときに算定する。

特になし。

（通則の変更） ２　同一の患者に対して区分番号Ｃ１０１から区分番号Ｃ１１３までに掲げる在
宅療養指導管理のうち２以上の指導管理を行っている場合は、主たる指導管理の
所定点数のみにより算定する。

特になし。

（通則の削除） ４　→　（削除）
区分番号Ｃ１０１からＣ１１２までに掲げる各区分の注に規定する加算（保険医
療材料の使用を算定要件とするものに限る。）については当該保険医療材料が別
表第三調剤報酬点数表第４節の規定により調剤報酬として算定された場合には算
定しない。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C101 在宅自己注射指
導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

インスリン製剤又はヒトソマトメジンＣ製剤の自己注射を１日に１回以上行って
いる患者（１型糖尿病の患者を除く。）であって、かつ、血糖自己測定を１日に
１回、２回又は３回以上行っている者に対して、血糖自己測定値に基づく指導を
行った場合は、所定点数にそれぞれ４００点、５８０点又は８６０点を加算す
る。

特になし。

（注の移動） 注３　→　（移動）
インスリン製剤の自己注射を１日に１回以上行っている患者（１型糖尿病の患者
に限る。）であって、かつ、血糖自己測定を１日に１回、２回、３回又は４回以
上行っている者に対して、血糖自己測定値に基づく指導を行った場合は、所定点
数にそれぞれ４００点、５８０点、８６０点又は１，１４０点を加算する。

特になし。

（注の移動） 注４　→　（移動）
注入器を処方した場合又は間歇注入シリンジポンプを使用した場合は、所定点数
にそれぞれ３００点又は１，０００点を加算する。

特になし。

（注の移動） 注５　→　（移動）
注入器用の注射針を処方した場合は、所定点数に次の点数を加算する。
イ　治療上の必要があって、１型糖尿病若しくは血友病の患者又はこれらの患者
に準ずる状態にある患者に対して処方した場合 ２００点
ロ　イ以外の場合　　　　　　　　１３０点

特になし。

C102 在宅自己腹膜灌
流指導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

紫外線殺菌器又は自動腹膜灌流装置を使用した場合は、所定点数にそれぞれ３６
０点又は２，５００点を加算する。

特になし。

C102-2 在宅血液透析
指導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

透析液供給装置を使用した場合は、所定点数に８，０００点を加算する。
特になし。

C103 在宅酸素療法指
導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

酸素ボンベを使用した場合は、所定点数に３，９５０点を加算する。
特になし。

（注の移動） 注３　→　（移動）
酸素濃縮装置を使用した場合は、所定点数に４，６２０点を加算する。ただし、
この場合において注２に規定する点数は加算できない。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の移動） 注４　→　（移動）

携帯用酸素ボンベを使用した場合は、所定点数に８８０点を加算する。
特になし。

（注の移動） 注５　→　（移動）
設置型液化酸素装置又は携帯型液化酸素装置を使用した場合は、所定点数にそれ
ぞれ３，９７０点又は８８０点を加算する。

特になし。

（注の移動） 注６　→　（移動）
注２から注５までに規定する加算は、チアノーゼ型先天性心疾患の患者に対して
は算定しない。

特になし。

C104 在宅中心静脈栄
養法指導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

輸液セット又は注入ポンプを使用した場合は、所定点数にそれぞれ２，０００点
又は１，０００点を加算する。

特になし。

C105 在宅成分栄養経
管栄養法指導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

栄養管セット又は注入ポンプを使用した場合は、所定点数にそれぞれ２，０００
点又は１，０００点を加算する。

特になし。

C106 在宅自己導尿指
導管理料
（注の移動） 注３　→　（移動）

間歇導尿用ディスポーザブルカテーテルを使用した場合は、所定点数に６００点
を加算する。

特になし。

C107 在宅人工呼吸指
導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

気管切開口を介した陽圧式人工呼吸器、鼻マスク若しくは顔マスクを介した人工
呼吸器又は陰圧式人工呼吸器を使用した場合は、所定点数にそれぞれ６，８４０
点、５，９３０点又は３，０００点を加算する。

特になし。

C107-2 在宅持続陽圧
呼吸療法指導管理料
（注の移動） 経鼻的持続陽圧呼吸療法治療器を使用した場合は、所定点数に１，２１０点を加

算する。
特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C108 在宅悪性腫瘍患
者指導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

注入ポンプ又は携帯型ディスポーザブル注入ポンプを使用した場合は、所定点数
にそれぞれ１，０００点又は２，５００点を加算する。

特になし。

C109 在宅寝たきり患
者処置指導管理料
（注の変更） 注２

区分番号Ｂ００１の８に掲げる皮膚科特定疾患指導管理料を算定している患者に
ついては、算定しない。

特になし。

C110 在宅自己疼痛管
理指導管理料
（注の移動） 注２　→　（移動）

送信器を使用した場合は、所定点数に６００点を加算する。
特になし。

C111 在宅肺高血圧症
患者指導管理料
（注の変更） 注

肺高血圧症の患者であって入院中の患者以外の患者に対して、プロスタグランジ
ンＩ２製剤の投与等に関する医学管理等を行った場合に算定する。

特になし。

（注の移動） 携帯型精密輸液ポンプを使用した場合は、所定点数に１０，０００点を加算す
る。

特になし。

C112 在宅気管切開患
者指導管理料
（注の変更） 注

気管切開を行っている患者であって入院中の患者以外の患者に対して、在宅にお
ける気管切開に関する指導管理を行った場合に算定する。

特になし。

（注の移動） 注２　→　（移動）
人工鼻を使用した場合は、所定点数に１，５００点を加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C113 寝たきり老人訪
問指導管理料

注１
在宅寝たきり老人（老人保健法の規定による医療を提供する患者に限る。）に対
して、訪問して、計画的な医学的管理を継続して行い、かつ、当該患者又はその
家族等に対して療養上必要な指導を行った場合に算定する。
２
初診料を算定する日に行った指導又は当該初診の日から１月以内に行った指導の
費用は、初診料に含まれるものとする。
３
当該保険医療機関を退院した患者に対して退院の日から１月以内に指導を行った
場合における当該指導の費用は、入院基本料に含まれるものとする。
４
区分番号Ｂ００１の１に掲げるウイルス疾患指導料、区分番号Ｂ００１の６に掲
げるてんかん指導料、区分番号Ｂ００１の７に掲げる難病外来指導管理料又は区
分番号Ｂ００１の12に掲げる心臓ペースメーカー指導管理料を算定している患者
については算定しない。
５
寝たきり老人訪問指導管理料を算定すべき指導を行った場合においては、区分番
号Ｂ０００に掲げる特定疾患療養管理料及び区分番号Ｂ００１の８に掲げる皮膚
科特定疾患指導管理料は、所定点数に含まれるものとする。
６
同一の患者につき１月以内に寝たきり老人訪問指導管理料を算定すべき指導を２
回以上行った場合においては、寝たきり老人訪問指導管理料は１回とし、１回目
の指導を行ったときに算定する。

特になし。

第２款　在宅療養指
導管理材料加算
（新設）
（通則の新設） １からＣ１１２までに掲げる在宅療養指導管理料のいずれかの所定点数を算定す

る場合に月１回に限り算定する。
２　１にかかわらず本款各区分に掲げる在宅療養指導管理材料加算のうち、保険
医療材料の使用を算定要件とするものについては、当該保険医療材料が別表第三
調剤報酬点数表第４節の規定により調剤報酬として算定された場合には算定しな
い。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C150 血糖自己測定器
加算
（区分の新設） １　月２０回以上測定する場合　　　　                               400点

２　月４０回以上測定する場合　　　　                               580点
３　月６０回以上測定する場合　　　　                               860点
４　月８０回以上測定する場合　　                                 1,140点
注　インスリン製剤の自己注射を１日に１回以上行っている入院中の患者以外の
患者（１型糖尿病の患者に限る。）に対して 、血糖自己測定値に基づく指導を
行うため、血糖自己測定器を使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

従前の加算コードを使用。

１、２及び３については、インスリン製剤又はヒトソマトメジンＣ製剤の自己注
射を１日に１回以上行っている入院中の患者以外の患者（１型糖尿病の患者を除
く。）又はインスリン製剤の自己注射を１日に１回以上行っている入院中の患者
以外の患者（１型糖尿病の患者に限る。）に対して、血糖自己測定値に基づく指
導を行うため、血糖自己測定器を使用した場合に、第１款の所定点数に加算す
る。

特になし。

C151 注入器加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             300点 従前の加算コードを使用。

注
別に厚生労働大臣が定める注射薬の自己注射を行っている入院中の患者以外の患
者に対して、注入器を処方した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C152 間歇注入シリン
ジポンプ加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           1,000点 従前の加算コードを使用。

別に厚生労働大臣が定める注射薬の自己注射を行っている入院中の患者以外の患
者に対して、間歇注入シリンジポンプを使用した場合に、第１款の所定点数に加
算する。

特になし。

C153 注入器用注射針
加算
（区分の新設） １　治療上の必要があって、１型糖尿病若しくは血友病の患者又はこれらの患者

に準ずる状態にある患者に対して処方した場合 　　                    200点
２　１以外の場合　　　　　　　　　　                               130点

従前の加算コードを使用。

注
別に厚生労働大臣が定める注射薬の自己注射を行っている入院中の患者以外の患
者に対して、注入器用の注射針を処方した場合に、第１款の所定点数に加算す
る。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C154 紫外線殺菌器加
算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             360点 従前の加算コードを使用。

注
在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている入院中の患者以外の患者に対して、紫
外線殺菌器を使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C155 自動腹膜灌流装
置加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           2,500点 従前の加算コードを使用。

注
在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている入院中の患者以外の患者に対して、自
動腹膜灌流装置を使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C156 透析液供給装置
加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           8,000点 従前の加算コードを使用。

注
在宅血液透析を行っている入院中の患者以外の患者に対して、透析液供給装置を
使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C157 酸素ボンベ加算
（区分の新設） １　携帯用酸素ボンベ　　　　　　　　                               880点

２　１以外の酸素ボンベ　　　　　                                 3,950点
従前の加算コードを使用。

在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外の患者（チアノーゼ型先天性心疾患
の患者を除く。）に対して、酸素ボンベを使用した場合に、第１款の所定点数に
加算する。

特になし。

C158 酸素濃縮装置加
算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           4,620点 従前の加算コードを使用。

在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外の患者（チアノーゼ型先天性心疾患
の患者を除く。）に対して、酸素濃縮装置を使用した場合に、第１款の所定点数
に加算する。ただし、この場合において、区分番号Ｃ１５７に掲げる酸素ボンベ
加算の２は算定できない。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C159 液化酸素装置加
算
（区分の新設） １　設置型液化酸素装置　　　　　                                 3,970点

２　携帯型液化酸素装置　　　　　　　                               880点
従前の加算コードを使用。

在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外の患者（チアノーゼ型先天性心疾患
の患者を除く。）に対して、液化酸素装置を使用した場合に、第１款の所定点数
に加算する。

特になし。

C160 在宅中心静脈栄
養法用輸液セット加
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           2,000点 従前の加算コードを使用。

注
在宅中心静脈栄養法を行っている入院中の患者以外の患者に対して、輸液セット
を使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C161 注入ポンプ加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           1,000点 従前の加算コードを使用。

注
在宅中心静脈栄養法又は在宅成分栄養経管栄養法を行っている入院中の患者以外
の患者若しくは在宅における悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法を行っている入院
中の患者以外の末期の悪性腫瘍の患者に対して、注入ポンプを使用した場合に、
第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C162 在宅成分栄養経
管栄養法用栄養管
セット加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           2,000点 従前の加算コードを使用。

注
在宅成分栄養経管栄養法を行っている入院中の患者以外の患者に対して、栄養管
セットを使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C163 間歇導尿用ディ
スポーザブルカテー
テル加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             600点 従前の加算コードを使用。

注
在宅自己導尿を行っている入院中の患者以外の患者に対して、間歇導尿用ディス
ポーザブルカテーテルを使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C164 人工呼吸器加算
（区分の新設） 　注　気管切開口を介した陽圧式人工呼吸器を使用した場合に算定する。

２　人工呼吸器　　　　　　　　　                                 5,930点
　注　鼻マスク若しくは顔マスクを介した人工呼吸器を使用した場合に算定す
る。
３　陰圧式人工呼吸器　　　　　　                                 3,000点
　注　陰圧式人工呼吸器を使用した場合に算定する。

従前の加算コードを使用。

注
在宅人工呼吸を行っている入院中の患者以外の患者に対して、人工呼吸器を使用
した場合に、いずれかを第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C165 経鼻的持続陽圧
呼吸療法用治療器加
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           1,210点 従前の加算コードを使用。

注
在宅持続陽圧呼吸療法を行っている入院中の患者以外の患者に対して、経鼻的持
続陽圧呼吸療法治療器を使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C166 携帯型ディス
ポーザブル注入ポン
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           2,500点 従前の加算コードを使用。

注
在宅における悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法を行っている入院中の患者以外の
末期の悪性腫瘍の患者に対して、携帯型ディスポーザブル注入ポンプを使用した
場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C167 疼痛管理用送信
器加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             600点 従前の加算コードを使用。

注
疼痛除去のため埋込型脳・脊髄刺激装置を埋め込んだ後に、在宅において自己疼
痛管理を行っている入院中の患者以外の難治性慢性疼痛の患者に対して、疼痛管
理用送信器を使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。

C168 携帯型精密輸液
ポンプ加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                          10,000点 従前の加算コードを使用。

注
肺高血圧症の患者であって入院中の患者以外の患者に対して、携帯型精密輸液ポ
ンプを使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
C169 気管切開患者用
人工鼻加算
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           1,500点 従前の加算コードを使用。

注
気管切開を行っている患者であって入院中の患者以外の患者に対して、人工鼻を
使用した場合に、第１款の所定点数に加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第３部
検査
通則
（通則の変更） ６

保険医療機関が、患者の人体から排出され、又は採取された検体について、当該
保険医療機関以外の施設に臨床検査技師等に関する法律（昭和３３年法律第７６
号）第２条に規定する検査を委託する場合における検査に要する費用について
は、別に厚生労働大臣が定めるところにより算定する。

特になし。

（通則の削除） ７　→　（削除）
学校教育法（昭和２２年法律第２６号）に基づく大学又はその医学部若しくは歯
学部の附属の教育研究施設としての附属病院その他の高度専門病院のうち別に厚
生労働大臣が定める基準に該当するものである保険医療機関における検査に要す
る費用については、厚生労働大臣が別に算定方法を定めた場合にあっては、この
表の規定にかかわらず、当該算定方法により算定するものとする。

特になし。

第１節　検体検査料
第１款　検体検査実
施料
（通則の変更） １

入院中の患者以外の患者について、緊急のために、保険医療機関が表示する診療
時間以外の時間、休日又は深夜において、当該保険医療機関内において検体検査
を行った場合は、第１款の各区分の所定点数に１日につき１１０点を加算する。
ただし、この場合において、同一日に３の加算は別に算定できない。

算定チェックは未実施。
今後実装の検討を行う。

（通則の変更） ２
特定機能病院である保険医療機関においては、入院中の患者に係る検体検査実施
料は、基本的検体検査実施料に掲げる所定点数及び当該所定点数に含まれない各
項目の所定点数により算定する。

特になし。

（加算の新設） ３
入院中の患者以外の患者に対して実施したすべての検体検査の結果について、検
査実施日のうちに説明した上で文書により情報を提供し、当該検査の結果に基づ
く診療が行われた場合に、５項目を限度として、第１節第１款の各区分に掲げる
検体検査実施料（別に厚生労働大臣が定める検査を除く。）の各項目の所定点数
にそれぞれ１点を加算する。

加算マスタを新設。
160177770 外来迅速検体検査加算                                       1点
「マスタ更新」実施。
基本的な入力は手入力による算定である。
項目数を数量として入力を行う。
５項目を超える項目数を入力した時はエラーメッセージを表示する。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
【医療機関における検査体制による自動算定について】
医療機関によって検査結果を迅速に行える体制を整えている場合は以下の方法に
より自動算定が可能である。
システム管理の「１００７　自動算定・チェック機能制御情報」で「１５：検体
検査加算自動発生」を「１　算定する」と設定する。
厚生労働大臣の定める検査
　160000310 尿一般物質定性半定量検査
　160005010 尿沈渣顕微鏡検査
　160007610 赤血球沈降速度測定（ＥＳＲ？）
　160000550 ケトン体試験紙法（血）
　160000650 ケトン体アンプル法（血）
　160000750 糖試験紙法（血）
　160000850 糖アンプル法（血）
　160000950 クロール試験紙法（血）
　160001050 クロールアンプル法（血）
　160149650 糖固定化酵素電極（血）
　160149750 クロール固定化酵素電極（血）
　160149850 ケトン体固定化酵素電極（血）
　160163050 心筋トロポニンＴ定性
　160027710 血液ガス分析
　160168150 ヒト心臓由来脂肪酸結合蛋白（Ｈ－ＦＡＢＰ）
　160169810 先天性代謝異常症検査
　160169450 インフルエンザウイルス抗原精密測定
自動算定の場合これらの検査は項目数のカウントから除外する。
診療行為入力画面で検体検査を入力し確認画面へ遷移すると当該加算を自動算定
する。この確認画面で当該加算を算定できない場合であれば削除を行う。
・文書により患者に説明が出来ない
・時間外緊急院内検査加算を算定　など

D001 尿中特殊物質定
性定量検査
（項目の削除） 区分D001の 4  メラニン定性

区分D001の 9　細菌尿検査（ＴＴＣ還元能）
区分D001の12　パラニトロフェノ－ル
区分D001の12　カタラ－ゼ反応
区分D001の20　成長ホルモン（ＧＨ）定量精密測定

マスタを廃止。
「マスタ更新」実施。

ORCA Project 検査 - 2 Copyright(C) 2006 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
D002-2 フロ－サイト
メトリ－法による尿
中有形成分定量測定
（区分の新設） 注１

同一検体について当該検査と区分番号Ｄ０１７に掲げる排泄物、滲出物又は分泌
物の細菌顕微鏡検査を併せて行った場合は、主たる検査の所定点数のみ算定す
る。
２
当該保険医療機関内で検査を行った場合に算定する。

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。

D003 糞便検査
（項目の削除） 区分D003の 2　ビリルビン定量

区分D003の 2　ＡＭＳⅢ
マスタを廃止。
「マスタ更新」実施。

D004 穿刺液・採取液
検査
（項目の新設） 区分D004-11　ＩｇＧインデックス                                    500点

区分D004-12　髄液ＭＢＰ、髄液オリゴクロ－ナルバンド測定            600点
区分D004-13　悪性腫瘍遺伝子検査　                                2,000点

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。

D005 血液形態・機能
検査
（項目の削除） 区分D005の10　　ヘモグロビンＡ１（ＨbＡ１）

区分D005の13　　ＬＥ現象検査
マスタを廃止。
「マスタ更新」実施。

D006 出血・凝固検査
（注の変更） 注

患者から１回に採取した血液を用いてＰＩＶＫＡⅡ、フィブリノ－ゲン分解産物
精密測定、Ｄ－Ｄダイマ－精密測定、プロテインＳ精密測定、α２－プラスミン
インヒビタ－・プラスミン複合体、第Ⅷ因子様抗原、血小板第４因子（ＰＦ４）
精密測定、β－トロンボグロブリン精密測定、トロンビン・アンチトロンビンⅢ
複合体（ＴＡＴ）精密測定、プロテインＣ、フィブリンモノマ－複合体定量精密
測定、プロトロンビンフラグメントＦ１＋２精密測定、トロンボモジュリン精密
測定、ｔＰＡ・ＰＡⅠ－１複合体、凝固因子（Ⅱ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅷ、Ⅸ、Ⅹ、ⅩⅠ、
ⅩⅡ、ⅩⅢ)及びフィブリノペプタイド精密測定を３項目以上行った場合は、所
定点数にかかわらず、検査の項目数に応じて次に掲げる点数により算定する。
イ　３項目又は４項目 550点
ロ　５項目以上 770点

マスタに設定された区分により自動算定を行う（従前通り）。
マスタ（システム予約）を変更。
「マスタ更新」実施。

（項目の削除） 区分D006の 6　部分トロンボプラスチン時間測定
区分D006の11　ユ－グロブリン溶解時間測定
区分D006の11　ユ－グロブリン分屑プラスミン値　測定（Ｌewis法）
区分D006の11　プラスミン活性値検査の簡易法　　（福武法、畔柳法）

マスタを廃止。
「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（区分の新設） 区分D006-3　Ｍajor　bcr－abl　mＲＮＡ核酸増幅精密測定　　　　  　1,200点

区分D006-4　進行性筋ジストロフィ－遺伝子検査　　　　　　　　　　 2,000点
区分D006-6　免疫関連遺伝子再構成                                 2,400点

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。

D007 血液化学検査
（注の変更） 注　患者から１回に採取した血液を用いて総ビリルビン、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－ゼ、コリンエステラ－ゼ（ＣhＥ）、γ－グルタミ－ルトランスペプチ
ダ－ゼ（γ－ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ
アチン、グルコ－ス、乳酸脱水素酵素（ＬＤＨ）、酸性フォスファタ－ゼ、エス
テル型コレステロ－ル、アミラ－ゼ、ロイシンアミノペプチダ－ゼ（ＬＡＰ）、
クレアチン・フォスフォキナ－ゼ（ＣＰＫ）、アルドラ－ゼ、遊離コレステロ－
ル、鉄、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
－ル検査、リン脂質、β－リポ蛋白、遊離脂肪酸、ＨＤＬ－コレステロ－ル、Ｌ
ＤＬ－コレステロ－ル、前立腺酸性フォスファタ－ゼ、Ｐ及びＨＰＯ４、総コレ
ステロ－ル、グルタミック・オキサロアセティック・トランスアミナ－ゼ（ＧＯ
Ｔ）、グルタミック・ピルビック・トランスアミナ－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を５項目以
上行った場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目数に応じて次に掲げる点数
により算定する。
イ　５項目以上７項目以下 102点

マスタに設定された区分により自動算定を行う（従前通り）。
マスタ（システム予約）を変更。
「マスタ更新」実施。

（項目の新設） 区分D007-27  シスタチンＣ精密測定、ペントシジン                    130点
区分D007-43  プロカルシトニン（ＰＣＴ）                            320点

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。

（項目の削除） 区分D007の 1　アルブミン・グロブリン比測定
区分D007の 3　総脂質
区分D007の 6　過酸化脂質
区分D007の 9　シアル酸
区分D007の10　フルクトサミン
区分D007の20　尿中硫酸抱合型胆汁酸

マスタを廃止。
「マスタ更新」実施。

D008 内分泌学的検査
（項目の新設） 区分D008-21  抗ＩＡ－２抗体精密測定                                230点 マスタを新設。

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の変更） 注

患者から１回に採取した血液を用いてヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド（ＢＮ
Ｐ）精密測定、卵胞刺激ホルモン（ＦＳＨ）精密測定、Ｃ－ペプタイド（ＣＰ
Ｒ）精密測定、黄体形成ホルモン（ＬＨ）、遊離サイロキシン（ＦＴ４）精密測
定、抗グルタミン酸デカルボキシラ－ゼ（ＧＡＤ）抗体価精密測定、遊離トリヨ
－ドサイロニン（ＦＴ３）精密測定、コルチゾ－ル精密測定、アルドステロン精
密測定、サイロキシン結合蛋白（ＴＢＧ）精密測定、17－ケトジェニックステロ
イド（17－ＫＧＳ）精密測定、テストステロン精密測定、ヒト絨毛性ゴナドトロ
ピン定量（ＨＣＧ定量）精密測定、Ⅰ型コラ－ゲン架橋Ｎ－テロペプチド（ＮＴ
ｘ）精密測定、サイログロブリン精密測定、ヒト胎盤性ラクト－ゲン（ＨＰ
Ｌ）、低単位ヒト絨毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）定量、ヒト絨毛性ゴナドトロ
ピンβ（ＨＣＧβ）分画精密測定、グルカゴン精密測定、カルシトニン精密測
定、オステオカルシン精密測定、骨型アルカリフォスファタ－ゼ（ＢＡＰ）精密
測定、尿中βクロラプス精密測定、プロジェステロン精密測定、遊離テストステ
ロン精密測定、エストロジェン、17－ケトジェニックステロイド分画（17－ＫＧ
Ｓ分画）精密測定、サイクリックＡＭＰ（Ｃ－ＡＭＰ）精密測定、エストリオ－
ル（Ｅ３）精密測定、尿中デオキシピリジノリン精密測定、副甲状腺ホルモン関
連蛋白Ｃ端フラグメント（Ｃ－ＰＴＨｒＰ）精密測定、副甲状腺ホルモン関連蛋
白（ＰＴＨｒＰ）精密測定、プレグナンジオ－ル、カテコ－ルアミン精密測定、
副甲状腺ホルモン（ＰＴＨ）精密測定、エストラジオ－ル（Ｅ２）精密測定、カ
テコ－ルアミン分画精密測定、ＤＨＥＡ－Ｓ精密測定、副腎皮質刺激ホルモン
（ＡＣＴＨ）精密測定、17－ケトステロイド分画（17－ＫＳ分画）精密測定、プ
レグナントリオ－ル精密測定、エリスロポエチン精密測定、17α－ヒドロキシプ
ロジェステロン精密測定、抗ＩＡ－２抗体精密測定、ノルメタネフリン精密測
定、メタネフリン精密測定、ソマトメジンＣ精密測定、インスリン様成長因子結
合蛋白３型（ＩＧＦＢＰ－３）精密測定及びメタネフリン分画精密測定を３項目
以上行った場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目数に応じて次に掲げる点
数により算定する。

マスタに設定された区分により自動算定を行う（従前通り）。
マスタ（システム予約）を変更。
「マスタ更新」実施。

D009 腫瘍マ－カ－
（項目の新設） 区分D009-9　Ⅰ型プロコラ－ゲン－Ｃ－プロペプチド精密測定           170点

区分D009-9　Ⅰ型コラ－ゲンＣテロペプチド精密測定　　　　　　　　　 170点
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容

区分の新設または削除、項目の新設または削除については省略する。

第３節　生体検査料
（加算の見直し） 新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して本節に掲げる検査（次

に掲げるものを除く。）を行った場合は、各区分に掲げる所定点数にそれぞれ所
定点数の100分の60又は100分の30に相当する点数を加算する。
　１　呼吸機能検査等判断料
　２　心臓カテ－テル法による諸検査
　３　心電図検査の注に掲げるもの
　４　負荷心電図検査の注１に掲げるもの
　５　呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視装置、カルジオスコ－プ（ハ－トス
コ－プ）、カルジオタコスコ－プ
　６　経皮的血液ガス分圧測定
　７　深部体温計による深部体温測定
　８  前額部、胸部、手掌部、足底部体表面体温測定による末梢循環不全状態観
察
　９　脳波検査の注２に掲げるもの
　10　脳波検査判断料
　11　神経・筋検査判断料
　12　ラジオアイソト－プ検査判断料
　13  内視鏡検査の通則３に掲げるもの
　14　超音波内視鏡検査を実施した場合の加算
　15　肺臓カテ－テル法、肝臓カテ－テル法、膵臓カテ－テル法

マスタに設定された区分により自動算定を行う（従前通り）。
マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

（呼吸循環機能検査
等）
（加算の新設） ２

使用したガスの費用として、購入価格を10円で除して得た点数を加算する。
ガス（ＣＯ、ＣＯ２、Ｎ２、Ｈｅ等）
材料入力方法により算定を行う。

D206 心臓カテ－テル
法による諸検査（一
連の検査について）
（注の変更） 注１

新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して当該検査を行った場合
は、それぞれ１００分の３００又は１００分の１００に相当する点数を加算す

マスタに設定された区分により自動算定を行う（従前通り）。
マスタを変更。
「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
D214 脈波図、心機
図、ポリグラフ検査
（項目の削除） ２　脈波図、心機図、ポリグラフ検査判断料 マスタを廃止。

「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注３
検査の実施ごとに１に掲げる所定点数を算定する。

脈波図、心機図、ポリグラフ検査判断料の廃止。

D256 眼底カメラ撮影
（注の新設） 注

使用したフィルムの費用として、購入価格を１０円で除して得た点数を加算す
特になし。

D257 細隙燈顕微鏡検
査（前眼部及び後眼
（注の新設） 注

使用したフィルムの費用として、購入価格を１０円で除して得た点数を加算す
特になし。

D273 細隙燈顕微鏡検
査（前眼部）
（注の新設） 注

使用したフィルムの費用として、購入価格を１０円で除して得た点数を加算す
特になし。

D282-3 コンタクトレ
ンズ検査料
（区分の新設） １　コンタクトレンズ検査料１

　イ　初回装用者の場合      　　                                   387点
　ロ  既装用者の場合　　　　　　　   　　　 　　                   112点
２　コンタクトレンズ検査料２
　イ　初回装用者の場合　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　  193点
　ロ  既装用者の場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　56点

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。

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、コンタクトレンズ処方のために眼科学的
検査を行った場合又はコンタクトレンズ装用者に対して眼科学的検査を行った場
合は、コンタクトレンズ検査料１を算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１７：コンタクトレンズ検査料１
を「１」と設定する。

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以外の保険医療機関においてコンタクトレンズ処方
のために眼科学的検査を行った場合又はコンタクトレンズ装用者に対して眼科学
的検査を行った場合は、コンタクトレンズ検査料２を算定する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
注３
当該保険医療機関又は当該保険医療機関と特別な関係にある保険医療機関におい
て過去に１のイ又は２のイを算定した患者に対して、１のロ又は２のロを算定す
る場合は、区分番号Ａ０００に掲げる初診料は算定せず、区分番号Ａ００１に掲
げる再診料又は区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料を算定する。
４
区分番号Ｄ２５５から区分番号Ｄ２８２－２に掲げる検査の費用は、所定点数に
含まれるものとする。

特になし。

（臨床心理・神経心
理検査）
（通則の新設） 区分番号Ｄ２８３から区分番号Ｄ２８５までに掲げる臨床心理・神経心理検査に

ついては、同一日に複数の検査を行った場合であっても、主たるもの１種類のみ
の所定点数のみにより算定する。

D291皮内反応検査、
ヒナルゴンテスト、
鼻アレルギ－誘発試
験、過敏性転嫁検
査、薬物光貼布試
験、最小紅斑量（Ｍ
（区分の変更） １　２１箇所以内の場合（１箇所につき） 　　　　　　　　　           16点

２　２２箇所以上の場合（一連につき） 　　　　　　　　　            350点
１についてマスタを変更。
２についてマスタを新設。
「マスタ更新」実施。

（注の削除） 注
１日につき２４０点を限度として算定する。

D291-2 小児食物アレ
ルギ－負荷検査
（項目の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       1,000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、９歳未満の入院患者に対して食物アレルギ－
負荷検査を行った場合に、年２回に限り算定する。
２
小児食物アレルギ－負荷検査に係る投薬、注射及び処置の費用は、所定点数に含
まれるものとする。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１８：小児食物アレルギー負荷検査
を「１」と設定する。

算定チェック
ノンチェックとする。

（内視鏡検査）
（加算の新設） ４

写真診断を行った場合は、使用したフィルムの費用として、購入価格を１０円で
除して得た点数を加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
D325 肺臓カテ－テル
法、肝臓カテ－テル
法、膵臓カテ－テル
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       3,600点

注１
新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して当該検査を行った場合
は、それぞれ１００分の３００又は１００分の１００に相当する点数を加算す
る。
２
カテ－テルの種類、挿入回数によらず一連として算定し、諸監視、血液ガス分
析、心拍出量測定、脈圧測定、肺血流量測定、透視、造影剤注入手技、造影剤使
用撮影及びエックス線診断の費用は、全て所定点数に含まれるものとする。
３
エックス線撮影に用いられたフィルムの費用は、区分番号Ｅ４００に掲げるフィ
ルムの所定点数により算定する。

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。

D404 骨髄穿刺
（加算の見直し） 注

６歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加算する。
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。

D405 関節穿刺（片
（加算の見直し） 注

３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加算する。
マスタを新設。
「マスタ更新」実施。
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。

D417 組織試験採取、
切採法
（加算の新設） 注

６歳未満の乳幼児に対して行った場合は、１００点を加算する。
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第４部
画像診断
通則
（通則の削除） ８　→　（削除）

学校教育法に基づく大学又はその医学部若しくは歯学部の附属の教育研究施設と
しての附属病院その他の高度専門病院のうち別に厚生労働大臣が定める基準に該
当するものである保険医療機関における画像診断に要する費用については、厚生
労働大臣が別に算定方法を定めた場合にあっては、この表の規定にかかわらず、
当該算定方法により算定するものとする。

特になし。

第１節　エックス線
診断料
（項目の追加） ３

同一の部位につき、同時に２枚以上のフィルムを使用して同一の方法により、撮
影を行った場合における写真診断及び撮影の費用は、区分番号Ｅ００１に掲げる
写真診断の２及び４並びに区分番号Ｅ００２に掲げる撮影の２及び４並びに注４
及び注５に掲げる場合を除き、第１枚目の写真診断及び撮影の費用については区
分番号Ｅ００１に掲げる写真診断及び区分番号Ｅ００２に掲げる撮影の各所定点
数により、第２枚目から第５枚目までの写真診断及び撮影の費用については区分
番号Ｅ００１に掲げる写真診断及び区分番号Ｅ００２に掲げる撮影の各所定点数
の１００分の５０に相当する点数により算定し、第６枚目以後の写真診断及び撮
影については算定しない。

乳房撮影を除く。

（点数の見直し）
（項目の追加）

４
デジタル映像化処理を行った場合においては、前３号により算定した点数に、一
連の撮影について次の点数を加算する。
イ　単純撮影の場合 　　　　　　　　                    58点　→　　 60点
ロ  特殊撮影の場合 　　　　　　　　                    95点　→     64点
ハ　造影剤使用撮影の場合 　　             　　        120点　→     72点
ニ　乳房撮影の場合　　　　　　　　　                                60点

マスタを新設。
170026710 デジタル映像化処理（乳房撮影）                            60点
「マスタ更新」実施。

E001 写真診断
（項目の追加） ４　乳房撮影（一連につき）                                         256点 マスタを新設。

170026910 乳房撮影の写真診断                                       256点
「マスタ更新」実施。

E002 撮影
（項目の追加） ４　乳房撮影（一連につき）                                         196点 マスタを新設。

170027010 乳房撮影（撮影）                                         196点
「マスタ更新」実施。

〔通知〕 乳房撮影とは、当該撮影専用の機器を用いて、原則として両側の乳房に対し、そ
れぞれ２方向以上の撮影を行うものをいい、両側について一連として算定する。

乳房撮影の場合は撮影部位マスタの入力は省略可能とする。
乳房撮影（撮影）を入力すると乳房撮影の写真診断が自動発生する。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
E003 造影剤注入手技
（項目の追加） ３　動脈造影カテーテル法

　イ　主要血管の分枝血管を選択的に造影撮影した場合　　           1,820点
　ロ　イ以外の場合　　　　　　                                   1,180点

マスタを新設。
170027110 造影剤注入（選択的血管造影）                           1,820点
「マスタ更新」実施。

（注の削除） 注　→　（削除）
主要血管の分枝血管を選択的に造影撮影した場合は、１回に限り、６４０点を加
算する。

170012370 選択的血管造影加算　を廃止する。

第２節　核医学診断
（加算の新設） ３

コンピューターによる画像処理を行った場合においては、前２号により算定した
点数に、一連の撮影について１回に限り、所定点数に６０点を加算する。ただ
し、この場合において、フィルムの費用は算定できない。

マスタを新設。
170026810 コンピューター画像処理加算                                60点
「マスタ更新」実施。

〔通知〕 「３」に規定する画像処理とは、画像を電子媒体に保存して処理するものをい
い、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を算定することがで
きるが、本加算を算定した場合には当該撮影に係るフィルムの費用は算定出来な
い。

E100 シンチグラム
（画像を伴うもの）
（注の削除） 注５　→　（削除）

使用したラジオアイソトープの費用は、薬価が１５円を超える場合は、薬価から
１５円を控除した額を１０円で除した点数につき１点未満の端数を切り上げて得
た点数に１点を加算して得た点数とする。ただし、薬価が１５円以下である場合
は算定せず、ラジオアイソトープの薬価は別に厚生労働大臣が定める。

特になし。

E101 シングルホトン
エミッションコン
ピューター断層撮影
（同一のラジオアイ
ソトープを用いた一
連の検査につき）
（注の削除） 注５　→　（削除）

使用したラジオアイソトープの費用は、薬価が１５円を超える場合は、薬価から
１５円を控除した額を１０円で除した点数につき１点未満の端数を切り上げて得
た点数に１点を加算して得た点数とする。ただし、薬価が１５円以下である場合
は算定せず、ラジオアイソトープの薬価は別に厚生労働大臣が定める。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
E101-2 ポジトロン断
層撮影
（区分の新設） １　１５Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき）　　　　　　 7,625点

２　１８ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき）　　　　　　　　　 8,625点
注１
１５Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入並びに１８ＦＤＧの合成及び注入に要する費用
は、所定点数に含まれる。
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行われる場合に限り算定する。
３
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以外の保険医療機関において行われる場合は、所定
点数の１００分の８０に相当する点数により算定する。

マスタを新設。
170027210 ポジトロン・コンピューター断層複合撮影（１５Ｏ標識ガス使用）
                                                                 7,625点
170027310 ポジトロン・コンピューター断層複合撮影（１８ＦＤＧ使用）
                                                                 8,625点
「マスタ更新」実施。
施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
３２５：ポジトロン断層撮影又は～複合撮影（１００分の８０）
を「１」と設定する。
届出を行っていない場合は１００分の８０に相当する点数で算定を行う。

第３節　コンピュー
タ断層撮影診断料
（項目の再編） ２

区分番号Ｅ２００に掲げるコンピューター断層撮影及び区分番号Ｅ２０２に掲げ
る磁気共鳴コンピューター断層撮影を同一月に２回以上行った場合は、当該月の
２回目以降の断層撮影については、所定点数にかかわらず、一連につき６５０点
を算定する。

マスタを変更。
170022290 ＣＴ、ＭＲＩ（２回目以降）                               650点
「マスタ更新」実施。
撮影部位の考えがなくなった。２回目以降は当該コードに自動振替を行う。

（加算の新設） ３
コンピューターによる画像処理を行った場合においては、前２号により算定した
点数に、一連の撮影について１回に限り、所定点数に６０点を加算する。ただ
し、この場合において、フィルムの費用は算定できない。

マスタを新設。
170026810 コンピューター画像処理加算                                60点
「マスタ更新」実施。

〔通知〕 「３」に規定する画像処理とは、画像を電子媒体に保存して処理するものをい
い、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を算定することがで
きるが、本加算を算定した場合には当該撮影に係るフィルムの費用は算定出来な
い。

（加算の移動） ４
新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して区分番号Ｅ２００から
区分番号Ｅ２０２までに掲げるコンピューター断層撮影を行った場合は、当該撮
影の所定点数にそれぞれ所定点数の１００分の３０又は１００分の１５に相当す
る点数を加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
E200 コンピュータ断
層撮影（一連につ
（項目の再編） １  単純ＣＴ撮影

　イ　マルチスライス型の機器による場合                             850点
　ロ　イ以外の場合                                                 660点

マスタを変更。
170011810 単純ＣＴ撮影（マルチスライス型機器）                     850点
170011710 単純ＣＴ撮影（その他）                                   660点
「マスタ更新」実施。

（項目の再編） ２　特殊ＣＴ撮影（管腔描出を行った場合）                           950点 マスタを変更。
170023110 特殊ＣＴ撮影                                             950点
「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注１
単純ＣＴ撮影のイについては、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行われる場
合に限り算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１９：単純ＣＴ撮影及び単純ＭＲＩ
を「１」と設定する。

（注の変更） 注２
特殊ＣＴ撮影については、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行われる場合に
限り算定する。

従前通り。

（注の削除） 注２　→　（削除）
単純ＣＴ撮影又は特殊ＣＴ撮影のハに掲げる撮影は、四肢の悪性腫瘍又は筋萎縮
性疾患等について行った場合に限り算定する。

特になし。

（加算の移動） 注６　→　（削除）
新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対してコンピューター断層撮
影を行った場合は、当該撮影の所定点数にそれぞれ所定点数の１００分の３０又
は１００分の１５に相当する点数を加算する。

特になし。

E201 非放射性キセノ
ン脳血流動態検査
（加算の移動） 注１　→　（削除）

新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して検査を行った場合は、
当該検査の所定点数にそれぞれ所定点数の１００分の３０又は１００分の１５に
相当する点数を加算する。

特になし。

E202 磁気共鳴コン
ピューター断層撮影
（一連につき）
（項目の再編） １　単純ＭＲＩ撮影

　イ　１．５テスラ以上の機器による場合　　　　　　　　　　       1,230点
　ロ　イ以外の場合　　　　　　　                                 1,080点

マスタを変更。
170020110 単純ＭＲＩ撮影（１．５テスラ以上の機器）               1,230点
170015210 単純ＭＲＩ撮影（その他）                               1,080点
「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（項目の再編） ２　特殊ＭＲＩ撮影（管腔描出を行った場合）                       1,530点 マスタを変更。

170023510 特殊ＭＲＩ撮影                                           950点
「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注１
単純ＭＲＩ撮影のイについては、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行われる
場合に限り算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６１９：単純ＣＴ撮影及び単純ＭＲＩ
を「１」と設定する。

（注の新設） 注２
特殊ＭＲＩ撮影については、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行われる場合
に限り算定する。

従前通り。

（加算の移動） 注４　→　（削除）
新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して断層撮影を行った場合
は、当該撮影の所定点数にそれぞれ所定点数の１００分の３０又は１００分の１
５に相当する点数を加算する。

特になし。

E203 コンピューター
断層診断
〔通知〕 コンピューター断層診断は、実施したコンピューター断層撮影（磁気共鳴コン

ピューター断層撮影及び非放射性キセノン脳血流動態検査を含むみ、区分「Ｅ１
０１－３」のポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影は含まない。以下同
じ。）の種類又は回数にかかわらず、月１回の算定とし、初回のコンピューター
断層撮影を実施する日に算定する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第５部
投薬
第２節　処方料
F100 処方料
（点数の見直し） 注６

診療所又は許可病床数が２００床未満の病院である保険医療機関において、入院
中の患者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾患のものに限る。）に対して
薬剤の処方期間が２８日以上の処方を行った場合は、月１回に限り、１処方につ
き６５点を加算する。ただし、この場合において、同一月に注５の加算は算定で
きない。
長期投薬加算（処方料）  　　                      　   45点　→     65点

「マスタ更新」実施。

第３節　薬剤料
F200 薬剤
（注の変更） 注３

健康保険法第８５条第１項及び老人保健法第３１条の２第１項に規定する入院時
食事療養費に係る食事療養を受けている患者又は入院中の患者以外の患者に対し
て投与されたビタミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ製剤に限る。）につ
いては、当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であるこ
とが明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難であ
る場合その他これに準ずる場合であって、医師が当該ビタミン剤の投与が有効で
あると判断した場合を除き、これを算定しない。

特になし。

第５節　処方せん料
F400 処方せん料
（点数の見直し） １　７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であって、投薬期間が２週間以内の

ものを除く。）を行った場合
　イ　後発医薬品を含む場合 　                          43点　→     42点
　ロ　イ以外の場合　　　　　　　                       41点　→     40点
２　１以外の場合
　イ　後発医薬品を含む場合 　                          71点　→     70点
　ロ　イ以外の場合                                     69点　→     68点

「マスタ更新」実施。

〔通知〕 処方せん料の「１」及び「２」の算定において後発医薬品を１剤以上含む処方を
行った場合には「イ　後発医薬品を含む場合」として算定する。なお、後発医薬
品以外の薬剤を処方した場合において、当該処方を行った医師が、当該薬剤を後
発医薬品に変更して差し支えないと判断し、その意志表示として当該処方せんに
署名又は記名・押印をした処方せんを患者に交付した場合又は一般名等を記載し
た処方せんを患者に交付した場合（後発医薬品を含む薬剤を処方した場合に限
る。）においても、「イ　後発医薬品を含む場合」として算定できる。

自動算定を行う。
「処方せん」の項を参照。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（点数の見直し） 注４

診療所又は許可病床数が２００床未満の病院である保険医療機関において、入院
中の患者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾患のものに限る。）に対して
薬剤の処方期間が２８日以上の処方を行った場合は、月１回に限り、１処方につ
き６５点を加算する。ただし、この場合において、同一月に注３の加算は算定で
きない。
長期投薬加算（処方せん料）                             45点　→     65点

「マスタ更新」実施。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第６部
注射
第１節　注射料
G000 皮内、皮下及び
筋肉内注射（１回に
つき）
（区分の見直し） 皮下、筋肉内注射（１回につき）→皮内、皮下及び筋肉内注射（１回につき） 特になし。

（注の変更） 注２
区分番号Ｃ１０１又はＣ１０８に掲げる在宅自己注射指導管理料又は在宅悪性腫
瘍患者指導管理料を算定している患者について、区分番号Ｃ００１に掲げる在宅
患者訪問診療料を算定する日に併せて行った皮内、皮下及び筋肉内注射の費用は
算定しない。

特になし。

G001 静脈内注射（１
回につき）
（加算の見直し） 注２

６歳未満の乳幼児に対して行った場合は、42点を加算する。
静脈内注射（乳幼児）加算                               21点　→     42点

「マスタ更新」実施。

G003 抗悪性腫瘍剤局
所持続注入（１日に
つき）
（区分の見直し） 抗悪性腫瘍剤動脈内持続注入（１日につき）→抗悪性腫瘍剤局所持続注入（１日

につき）
特になし。

（注の新設） 注
皮下埋込型カテーテルアクセス等を用いて抗悪性腫瘍剤を、動脈内、静脈内又は
腹腔内に局所持続注入した場合に算定する。

特になし。

G004 点滴注射（１日
につき）
（点数の見直し） 注２

区分番号Ｇ００５に掲げる中心静脈注射の注１に規定する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、悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞毒性を有するもの又
は別に厚生労働大臣が定める入院患者に対して使用する薬剤について必要があっ
て無菌製剤処理が行われた場合は、１日につきそれぞれ５０点又は４０点を加算
する。
点滴注射（無菌製剤処理）加算（細胞毒性を有するもの）                50点

130011070 点滴注射（無菌製剤処理（細胞毒性を有するもの））加算      50点
「マスタ更新」実施。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（点数の見直し） 注３

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、入院中の患者以外の患者であって、治療
を開始するに当たって、患者に対して注射の必要性、危険性等について文書によ
り説明を行った上で、悪性腫瘍等の患者であるものに対して化学療法を行った場
合は、外来化学療法加算として、１日につき４００点（１５歳未満の患者に対し
て行った場合は、７００点）を加算する。
外来化学療法加算                                      300点　→    400点
外来化学療法加算（１５歳未満）                        500点　→    700点

「マスタ更新」実施。

（加算の見直し） 注４
６歳未満の乳幼児に対して行った場合は、４２点加算する。
点滴注射（乳幼児）加算                                 21点　→     42点

「マスタ更新」実施。

G005 中心静脈注射
（１日につき）
（注の新設） 注６

６歳未満の乳幼児に対して行った場合は、５０点を加算する。
中心静脈注射（乳幼児）加算                                          50点

自動算定を行う。
「マスタ更新」実施。

G005-2 中心静脈注射
用カテーテル挿入
（点数の見直し） 注２

６歳未満の乳幼児に対して行った場合は、５００点を加算する。
中心静脈注射用カテーテル挿入（乳幼児）加算            300点　→    500点

「マスタ更新」実施。

G009 脳脊髄腔注射
（加算の見直し） 注

６歳未満の乳幼児に対して行った場合は、６０点を加算する。
脳脊髄腔注射（乳幼児）加算                             30点　→     60点

「マスタ更新」実施。

G010-2 滑液嚢穿刺後
の注入
（区分の新設） 滑液嚢穿刺後の注入                                                  80点 130005450 滑液嚢穿刺後の注入                                        80点

「マスタ更新」実施。

G012-2 自家血清の眼
球注射
（区分の新設） 自家血清の眼球注射                                                  25点 130011210 自家血清の眼球注射                                        25点

「マスタ更新」実施。
〔通知〕 眼球注射に際し、患者の血液を採取する場合は所定点数に採血料を加算して算定

する。
特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
G015 テノン氏嚢内注
（区分の新設） テノン氏嚢内注射                                                    60点 130005950 テノン氏嚢内注射                                          60点

「マスタ更新」実施。

第２節　薬剤料
G100 薬剤
（注の変更） 注１

特別入院基本料を算定している病棟を有する病院に入院している患者であって入
院期間が１年を超えるものに対する合算薬剤料が、２５０点にその月における当
該患者の入院日数を乗じて得た点数を超える場合（悪性新生物その他の特定の疾
患に罹患している患者に対して投薬又は注射を行った場合を除く。）には、当該
合算薬剤料は、所定点数にかかわらず、２５０点にその月における当該患者の入
院日数を乗じて得た点数により算定する。

当初より未対応である。

（注の変更） 注２
健康保険法第８５条第１項及び老人保健法第３１条の２第１項に規定する入院時
食事療養費に係る食事療養を受けている患者又は入院中の患者以外の患者に対し
て投与されたビタミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ製剤に限る。）につ
いては、当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であるこ
とが明らかであり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難であ
る場合その他これに準ずる場合であって、医師が当該ビタミン剤の注射が有効で
あると判断した場合を除き、これを算定しない。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第７部
リハビリテーション
（通則の変更） ４

心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動
器リハビリテーション料又は呼吸器リハビリテーション料については、患者の疾
患等を勘案し、最も適当な区分１つに限り算定できる。この場合、患者の疾患、
状態等を総合的に勘案し、治療上有効であると医学的に判断される場合であっ
て、患者１人につき１日６単位（別に厚生労働大臣が定める患者については１日
９単位）に限り算定できるものとする。

原則１つの区分のみ算定可。〔通知〕参照。
１日の合計単位数を増加。
　４単位　→　６単位
　６単位　→　９単位（別に厚生労働大臣が定める患者）
１月の算定単位数の制限が廃止された。

（注の移動） ５
入院中の患者に対し、病棟等において早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的とした心
大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器
リハビリテーション料又は呼吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビリ
テーションを行った場合は、ＡＤＬ加算として１単位につき３０点を所定点数に
加算するものとする。

マスタを新設。
180027370 ＡＤＬ加算                                                30点
「マスタ更新」実施。
単位数を数量として入力を行う。

（注の移動） ６
鋼線等による直達牽引、介達牽引又は消炎鎮痛等処置を併せて行った場合は、心
大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器
リハビリテーション料又は呼吸器リハビリテーション料の所定点数に含まれるも
のとする。

特になし。

〔通知〕 ７　疾患別リハビリテーションは、患者１人につき１日合計６単位（別に厚生労
働大臣が定める患者については１日合計９単位）に限り算定できる。
８　疾患別リハビリテーションは、患者の疾患等を総合的に勘案して最も適切な
区分に該当する疾患別リハビリテーションを算定する。ただし、当該患者が病態
の異なる複数の疾患を持つ場合には、必要に応じ、それぞれを対象とする疾患別
リハビリテーションを算定できる。例えば、疾患別リハビリテーションのいずれ
かを算定中に、新たな疾患が発症し、新たに他の疾患別リハビリテーションを要
する状態となった場合には、新たな疾患の発症日等をもって他の疾患別リハビリ
テーションの起算日として、各々の算定日数の範囲内でいずれかの疾患別リハビ
リテーションを算定することができる。この場合においても、１日の算定単位数
は前項の規定による。
９　疾患別リハビリテーションを実施する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に疾
患名及び当該疾患の発症日等につき明記すること。

（参考）
病態の異なる複数の疾患を持つ場合には、必要に応じ、それぞれを対象とする疾
患別リハビリテーションを算定できる。

第１節　リハビリ
テーション料
H000 心疾患リハビリ
テーション料（１日
につき）
（区分の削除） （省略） 各マスタを廃止する。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
H001 理学療法
（区分の削除） （省略） 各マスタを廃止する。

H002 作業療法
（区分の削除） （省略） 各マスタを廃止する。

H003 言語聴覚療法
（区分の削除） （省略） 各マスタを廃止する。

H000 心大血管疾患リ
ハビリテーション料
（区分の新設） １　心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）　　　　　　   250点

２　心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）　　　　　　   100点
マスタを新設。
180027410 心大血管疾患リハビリテーション料（１）                   250点
180027510 心大血管疾患リハビリテーション料（２）                   100点
「マスタ更新」実施。
単位数を数量として入力を行う。
６単位を超える単位数を入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。

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社会保険事務
局長に届け出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して
個別療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従っ
て、治療開始日から１５０日以内に限り所定点数を算定する。ただし、別に厚生
労働大臣が定める患者であって、治療を継続することにより状態の改善が期待で
きると医学的に判断される場合には、１５０日を超えて所定点数を算定すること
ができる。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６２０：心大血管疾患リハビリテーション料１
６２１：心大血管疾患リハビリテーション料２
を「１」と設定する。

１５０日以内の算定チェック
【心大血管疾患リハビリテーション料の治療開始日の入力】
099800111 心大血管疾患リハビリテーション治療開始日
心大血管疾患リハビリテーションの治療を開始した診療日において入力を行い算
定チェックに関する起算日とする。
起算日より１５０日を超える日に入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。
※当該マスタ入力により診療報酬明細書の摘要欄に発症日を自動記載を行う。な
お、疾患名については当該マスタ入力の直下にフリーコメントコードにより入力
を行う。

H001 脳血管疾患等リ
ハビリテーション料
（区分の新設） １　脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）　　　　 　    250点

２　脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 　　　　　　　100点
マスタを新設。
180027610 脳血管疾患等リハビリテーション料（１）                   250点
180027710 脳血管疾患等リハビリテーション料（２）                   100点
「マスタ更新」実施。
単位数を数量として入力を行う。
６単位を超える単位数を入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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社会保険事務
局長に届け出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して
個別療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従っ
て、それぞれ発症、手術又は急性増悪から１８０日以内に限り所定点数を算定す
る。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者であって、治療を継続することによ
り状態の改善が期待できると医学的に判断される場合には、１８０日を超えて所
定点数を算定することができる。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６２２：脳血管疾患等リハビリテーション料１
６２３：脳血管疾患等リハビリテーション料２
を「１」と設定する。
１８０日以内の算定チェック
【脳血管疾患等リハビリテーション料の治療開始日の入力】
099800121 脳血管疾患等リハビリテーション治療開始日
脳血管疾患等リハビリテーションの治療を開始した診療日において入力を行い算
定チェックに関する起算日とする。
起算日より１８０日を超える日に入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。
※当該マスタ入力により診療報酬明細書の摘要欄に発症日を自動記載を行う。な
お、疾患名については当該マスタ入力の直下にフリーコメントコードにより入力
を行う。

H002 運動器リハビリ
テーション料
（区分の新設） １　運動器リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位） 　　　　　　　　　  180点

２　運動器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位） 　　　　　　　　     80点
マスタを新設。
180027810 運動器リハビリテーション料（１）                         180点
180027910 運動器リハビリテーション料（２）                          80点
「マスタ更新」実施。
単位数を数量として入力を行う。
６単位を超える単位数を入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。

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社会保険事務
局長に届け出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して
個別療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従っ
て、それぞれ発症、手術又は急性増悪から１５０日以内に限り所定点数を算定す
る。ただし、別に厚生労働大臣が定める患者であって、治療を継続することによ
り状態の改善が期待できると医学的に判断される場合には、１５０日を超えて所
定点数を算定することができる。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６２４：運動器リハビリテーション料１
６２５：運動器リハビリテーション料２
を「１」と設定する。
１５０日以内の算定チェック
【運動器リハビリテーション料の治療開始日の入力】
099800131 運動器リハビリテーション治療開始日
運動器リハビリテーションの治療を開始した診療日において入力を行い算定
チェックに関する起算日とする。
起算日より１５０日を超える日に入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。
※当該マスタ入力により診療報酬明細書の摘要欄に発症日を自動記載を行う。な
お、疾患名については当該マスタ入力の直下にフリーコメントコードにより入力
を行う。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
H003 呼吸器リハビリ
テーション料
（区分の新設） １　呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）　　　　　　　　　　 180点

２　呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）（１単位）　　　　　　　　　　  80点
マスタを新設。
180028010 呼吸器リハビリテーション料（１）                         180点
180028110 呼吸器リハビリテーション料（２）                          80点
「マスタ更新」実施。
単位数を数量として入力を行う。
６単位を超える単位数を入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。

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社会保険事務
局長に届け出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して
個別療法であるリハビリテーションを行った場合に、当該基準に係る区分に従っ
て、治療開始日から９０日以内に限り所定点数を算定する。ただし、別に厚生労
働大臣が定める患者であって、治療を継続することにより状態の改善が期待でき
ると医学的に判断される場合には、９０日を超えて算定することができる。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６２６：呼吸器リハビリテーション料１
６２７：呼吸器リハビリテーション料２
を「１」と設定する。
９０日以内の算定チェック
【呼吸器リハビリテーション料の治療開始日の入力】
099800141 呼吸器リハビリテーション治療開始日
呼吸器リハビリテーションの治療を開始した診療日において入力を行い算定
チェックに関する起算日とする。
起算日より９０日を超える日に入力した時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。

H003-2 リハビリテー
ション総合計画評価
（注の変更） 注

心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）、脳血管疾患等リハビリテーション料
（Ⅰ）、運動器リハビリテーション料（Ⅰ）又は呼吸器リハビリテーション料
（Ⅰ）に係る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出を行った保険医療機関において、医師、看護師、理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士等の多職種が共同してリハビリテーション計画を
策定し、当該計画に基づき心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リ
ハビリテーション料、運動器リハビリテーション料又は呼吸器リハビリテーショ
ン料を算定すべきリハビリテーションを行った場合に、入院中の患者については
入院初月並びに当該月から起算して２月、３月及び６月の各月に限り、入院中の
患者以外の患者については当該リハビリテーションを最初に実施した月並びに当
該月から起算して２月、３月及び６月の各月に限り、患者１人につきそれぞれ１
月に１回を限度として算定する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
H004 摂食機能療法
（１日につき）
（算定要件の緩和） 注

摂食機能障害を有する患者に対して、３０分以上行った場合に限り、１月に４回
を限度として算定する。ただし、治療開始日から起算して３月以内の患者につい
ては、１日につき算定できる。

月４回超算定チェック
月４回を超える入力をした時は警告メッセージを表示する。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。

３月以内の算定チェック
【摂食機能療法の治療開始日の入力】
099800151 摂食機能療法治療開始日
摂食機能療法の治療を開始した診療日において入力を行い算定チェックに関する
起算日とする。
※現在算定チェックについては検討中である。警告メッセージが表示されるが算
定は可能である。
※当該マスタ入力により診療報酬明細書の摘要欄に発症日を自動記載を行う。

〔通知〕 (2) 治療開始日とは、ある疾患により、摂食機能障害を来たした患者に対し、摂
食機能療法を開始した日とする。
(3) 摂食機能療法の実施に当たっては、医師は定期的な摂食機能検査をもとに、
その効果判定を行い、実施計画を作成する必要がある。なお、摂食機能療法を実
施する場合は、訓練内容及び治療開始日を診療録に記載する。
(4) 治療開始日から３月以内に実施した摂食機能療法を算定する場合は、診療報
酬明細書の摘要欄に治療開始日を記載すること。

H007 障害児（者）リ
ハビリテーション料
（１単位）
（区分の新設） １　６歳未満の患者の場合　　　　　　                               190点

２　６歳以上１８歳未満の患者の場合　                               140点
３　１８歳以上の患者の場合　　　　　                               100点

マスタを新設。
180028210 障害児（者）リハビリテーション料（６歳未満）             190点
180028310 障害児（者）リハビリテーション料（６歳以上１８歳未満）   140点
180028410 障害児（者）リハビリテーション料（１８歳以上）           100点
「マスタ更新」実施。
単位数を数量として入力を行う。
６単位を超える単位数を入力した時はエラーメッセージを表示する。

注
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、児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）第
４３条の３及び第４３条の４に規定する肢体不自由児施設及び重症心身障害児施
設又は同法第
２７条第２項に規定する国立高度専門医療センター及び独立行政法人国立病院機
構の設置する医療機関であって厚生労働大臣の指定するものの入所者又は通所者
であって、別に厚生労働大臣の定める患者に対して、個別療法であるリハビリ
テーションを行った場合に、患者１人につき１日６単位まで算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６２８：障害児（者）リハビリテーション料
を「１」と設定する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
〔通知〕 (1) 障害児（者）リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める障害児

（者）リハビリテーションの施設基準に適合しているものとして地方社会保険事
務局長に届出を行った保険医療機関において、児童福祉法（昭和２２年法律第１
６４号）第４３条の３及び第４３条の４に規定する肢体不自由児施設及び重度心
身障害児施設又は同法第２７条第２項に規定する国立高度専門医療センター及び
独立行政法人国立病院機構の設置する医療機関であって厚生労働大臣の指定する
ものの入所者又は通園者（外来患者を含む。）であって、以下の患者（医師がリ
ハビリテーションが必要と認めた患者に限る。）に対して個々の症例に応じてリ
ハビリテーションを行った場合に算定する。なお、障害児（者）リハビリテー
ション料を算定する場合は、脳血管疾患等リハビリテーション料又は運動器リハ
ビリテーション料は別に算定できない。
（省略）
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第８部
精神科専門療法
第１節　精神科専門
療法料
I001 入院精神療法
（１回につき）
（名称の変更） 入院精神療法（簡便型精神分析療法を含む。）（１回につき）→入院精神療法

（１回につき）
「マスタ更新」実施。

〔通知〕 �入院精神療法を行った場合（家族に対して行った場合を含む。）は、その要点
を診療録に記載する。入院精神療法�にあっては、更に当該療法に要した時間及
びその要点を診療録に記載する。
�患者に対して入院精神療法を行った日と同一の日に家族に対して入院精神療法
を行った場合における費用は、患者に対する入院精神療法の費用に含まれ、別に
算定できない。

マスタを新設。
180028850 家族入院精神療法（１）                                   360点
180028950 家族入院精神療法（２）（６月以内）                       150点
180029050 家族入院精神療法（２）（６月超）                          80点
「マスタ更新」実施。
患者の家族に対して算定可能となった。ただし、患者と家族と同一日に行われた
場合は家族に対しては算定不可である。

I002 通院精神療法
（１回につき）
（名称の変更） 通院精神療法（簡便型精神分析療法を含む。）（１回につき）→通院精神療法

（１回につき）
「マスタ更新」実施。

（点数の見直し） ２　１以外の場合
　イ　病院の場合 　　　　　　                         320点　→    330点
　ロ　診療所の場合 　　　　　　                       370点　→    360点

「マスタ更新」実施。

（注の変更） 入院中の患者以外の患者について、退院後４週間以内の期間に行われる場合に
あっては週２回を、その他の場合にあっては週１回をそれぞれ限度として算定す
る。ただし、区分番号Ｂ０００に掲げる特定疾患療養管理料を算定している患者
については算定しない。

特になし。

I004 心身医学療法
（１回につき）
（加算の新設） 注５

２０歳未満の患者に対して心身医学療法を行った場合は、所定点数に所定点数の
１００分の１００に相当する点数を加算する。

マスタを新設。
180028570 心身医学療法（２０歳未満）加算
「マスタ更新」実施。
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
I008-2 精神科ショー
ト・ケア（１日につ
き）
（区分の新設） １　小規模なもの　　　　　　　　　  　                             275点

２　大規模なもの                                                   330点
マスタを新設。
180028610 精神科ショート・ケア（小規模）                           275点
180028710 精神科ショート・ケア（大規模）                           330点
「マスタ更新」実施。

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行われる場合に算定する。
２
当該療法を最初に算定した日から起算して３年を超える期間に行われる場合に
あっては、週５日を限度として算定する。
３
精神科ショート・ケアを算定した場合は、区分番号Ｉ００９に掲げる精神科デ
イ・ケア、区分番号Ｉ０１０に掲げる精神科ナイト・ケア、区分番号Ｉ０１０－
２に掲げる精神科デイ・ナイト・ケア及び区分番号Ｉ０１５に掲げる重度認知症
患者デイ・ケア料は算定しない。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６２９：精神科ショートケア「大規模なもの」
６３０：精神科ショートケア「小規模なもの」
を「１」と設定する。

〔通知〕 精神科ショート・ケアは入院中の患者以外の患者に限り算定する。精神科ショー
ト・ケアを算定している患者に対しては、同一日に行う他の精神科専門療法は、
別に算定できない。ただし、精神科ショート・ケアに引き続き、同日に、患家又
は社会復帰施設等において精神科訪問看護・指導を行う場合は、退院後３か月以
内に限り、精神科訪問看護・指導料を算定できるものとする。

外来のみ算定可。

I009 精神科デイ・ケ
ア（１日につき）
（注の新設） 注４

精神科デイ・ケアを算定した場合は、区分番号Ｉ００８－２に掲げる精神科
ショート・ケア、区分番号Ｉ０１０に掲げる精神科ナイト・ケア、区分番号Ｉ０
１０－２に掲げる精神科デイ・ナイト・ケア及び区分番号Ｉ０１５に掲げる重度
認知症患者デイ・ケア料は算定しない。

特になし。

I010 精神科ナイト・
ケア（１日につき）
（注の新設） 注４

精神科ナイト・ケアを算定した場合は、区分番号Ｉ００８－２に掲げる精神科
ショート・ケア、区分番号Ｉ００９に掲げる精神科デイ・ケア、区分番号Ｉ０１
０－２に掲げる精神科デイ・ナイト・ケア及び区分番号Ｉ０１５に掲げる重度認
知症患者デイ・ケア料は算定しない。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
I010-2 精神科デイ・
ナイト・ケア（１日
につき）
（注の変更） 注４

精神科デイ・ナイト・ケアを算定した場合は、区分番号Ｉ００８－２に掲げる精
神科ショート・ケア、区分番号Ｉ００９に掲げる精神科デイ・ケア、区分番号Ｉ
０１０に掲げる精神科ナイト・ケア及び区分番号Ｉ０１５に掲げる重度認知症患
者デイ・ケア料は算定しない。

特になし。

I011-2 精神科退院前
訪問指導料
（算定要件の緩和） 注１

入院期間が３月を超えると見込まれる患者の退院に先立って患家等を訪問し、当
該患者又はその家族等に対して、退院後の療養上の指導を行った場合に、当該入
院中３回（入院期間が６月を超えると見込まれる患者にあっては、当該入院中６

特になし。

I012 精神科訪問看
護・指導料
（算定要件の緩和） 注１

１については、入院中の患者以外の精神障害者である患者又はその家族等に対し
て、当該患者を診察した精神科を標榜する保険医療機関の保健師、看護師等を訪
問させて、看護又は療養上必要な指導を行わせた場合に、週３回（当該患者の退
院後３月以内の期間において行われる場合にあっては、週５回）に限り算定す
る。ただし、この場合において、区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・

特になし。

I015 重度認知症患者
デイ・ケア料（１日
につき）
（項目の再編） １　認知症患者在宅療養指導管理料→（削除） マスタを廃止する。

２　重度認知症患者デイ・ケア料→
重度認知症患者デイ・ケア料（１日につき）                         1,000点

マスタを変更。
180703710 重度認知症患者デイ・ケア料                             1,000点
「マスタ更新」実施。

注１
精神症状及び行動異常が著しい認知症患者の心身機能の回復又は維持を図るた
め、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、１日につき６時間以上行った場合に
算定する。
２
重度認知症患者デイ・ケア料を算定した場合は、区分番号Ｉ００８－２に掲げる
精神科ショート・ケア、区分番号Ｉ００９に掲げる精神科デイ・ケア、区分番号
Ｉ０１０に掲げる精神科ナイト・ケア及び区分番号Ｉ０１０－２に掲げる精神科
デイ・ナイト・ケアは算定しない。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
注３
当該保険医療機関において、重度認知症患者デイ・ケア料を算定すべき重度認知
症患者デイ・ケアを行った場合に食事を提供したときは、所定点数に４８点を加

マスタを変更。
180702170 重度認知症患者デイ・ケア料（食事提供）加算                48点
「マスタ更新」実施。

３　重度認知症患者入院治療料→（削除）
注　→　（削除）
老人医科点数表第２章の例により算定する。この場合において、同章の規定中
「老人慢性疾患生活指導」とあるのは「特定疾患療養指導」と、「老人理学療
法」とあるのは「理学療法」と、「老人作業療法」とあるのは「作業療法」と、
「老人リハビリテーション総合計画評価料」とあるのは「リハビリテーション総
合計画評価料」とそれぞれ読み替えるものとする。

マスタを廃止する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第９部
処置
通則

第１節　処置料
J000 創傷処置
（項目の変更及び点
数の見直し）

１　１００平方センチメートル未満      　　　　　　　　　　　　　 　 45点
２　１００平方センチメートル以上５００平方センチメートル未満  　    49点
３　５００平方センチメートル以上３，０００平方センチメートル未満    75点
４　３，０００平方センチメートル以上６，０００平方センチメートル未満
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 140点
５　６，０００平方センチメートル以上　　　　　　　　　　　       　250点

注１
１については、入院中の患者以外の患者及び手術後の患者（入院中の患者に限
る。）についてのみ算定する。ただし、手術後の患者（入院中の患者に限る。）
については手術日から起算して１４日を限度として算定する。
２
区分番号Ｃ１０９又はＣ１１２に掲げる在宅寝たきり患者処置指導管理料又は在
宅気管切開患者指導管理料を算定している患者に対して行った創傷処置（熱傷に
対するものを除く。）の費用は算定しない。

J017 エタノールの局
所注入
（注の削除） ２　→　（削除）

甲状腺及び副甲状腺に対する局所注入については、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
以外の保険医療機関において行われる場合には、所定点数の１００分の７０に相
当する点数により算定する。

施設基準の要件が廃止された。
逓減算定廃止。

J024 酸素吸入（１日
につき）
（注の移動） 注３　→　（第２節　酸素加算へ移動）

酸素を使用した場合は、その価格を１０円で除して得た点数（酸素と併せて窒素
を使用した場合は、それぞれの価格を１０円で除して得た点数を合算した点数）
を加算する。酸素及び窒素の価格は、別に厚生労働大臣が定める。

特になし。

J036 非還納性ヘルニ
ア徒手整復法
（注の新設） 注

新生児又は３歳未満の乳幼児の場合は、それぞれ１００点又は５０点を加算す
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
J038 人工腎臓（１日
につき）
（点数の見直し） １  入院中の患者以外の患者に対して行った場合（別に厚生労働大臣が定める場

　合を除く。）                                                   2,250点
２  その他の場合                                                 1,590点

（注の変更） 注１
入院中の患者以外の患者に対して、午後５時以降に開始した場合若しくは午後９
時以降に終了した場合又は休日に行った場合は、所定点数に３００点を加算す
る。
２
導入期１月に限り１日につき３００点を加算する。
６
１の場合にあっては、透析液、血液凝固阻止剤、生理食塩水及び別に厚生労働大
臣が定める注射薬の費用は所定点数に含まれるものとする。

マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

J057-3 鶏眼・胼胝処
（点数の見直し） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　 170点　→　　100点
（注の新設） 注

月１回に限り算定する。
マスタを変更。
「マスタ更新」実施。
月１回算定チェックを行う。

J117 鋼線等による直
達牽引（２日目以
降。観血的に行った
場合の手技料を含
む。）（１局所を１
（注の変更） 注１

３歳未満の乳幼児に対して行った場合は、所定点数に５０点を加算する。
マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

J119 消炎鎮痛等処置
（１日につき）
（注の見直し） 注３　→　（削除）

同一の患者につき同一月において、２及び３の療法について併せて５回以上行っ
た場合は、５回目以降については所定点数の１００分の５０に相当する点数によ
り算定する。ただし、急性発症した脳血管疾患等の疾患の患者であって発症後１
８０日以内のものについては、７回以上行った場合は、７回目以降については所
定点数の１００分の５０に相当する点数により算定する。

逓減制廃止。
算定回数チェック廃止。

（ギプス）
（通則の見直し） ３

３歳未満の乳幼児に対して区分番号Ｊ１２２からＪ１２９－４までに掲げるギプ
スの処置を行った場合には、当該各区分の所定点数の１００分の５０に相当する
点数を所定点数に加算する。

マスタを新設。
「マスタ更新」実施。
算定日における患者の年齢より自動算定を行う。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
第２節　処置医療機
器等加算
J200 腰部固定帯加算
（初回のみ）
（区分の新設） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　             　 170点

J201 酸素加算
（区分の新設） 注１

区分番号Ｊ０２４からＪ０２８まで及びＪ０４５に掲げる処置に当たって酸素を
使用した場合は、その価格を１０円で除して得た点数（酸素と併せて窒素を使用
した場合は、それぞれの価格を１０円で除して得た点数を合算した点数）を加算
する。
２
酸素及び窒素の価格は、別に厚生労働大臣が定める。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第１０部
手術
通則
（注：第３節の新設
）

２
手術に当たって、第３節に掲げる医療機器等、薬剤（別に厚生労働大臣が定める
ものを除く。）又は別に厚生労働大臣が定める保険医療材料（以下この部におい
て「特定保険医療材料」という。）を使用した場合は、前号により算定した点数
及び第３節、第４節若しくは第５節の各区分又は区分番号Ｅ４００に掲げるフィ
ルムの所定点数を合算した点数により算定する。

特になし。

（注：新規手術の施
設基準の追加）

４
区分番号Ｋ１３１－２、Ｋ１３４－２、Ｋ１４２－３、Ｋ１８１、Ｋ１８１－
２、Ｋ１９０、Ｋ１９０－２、Ｋ３２８、Ｋ５１４－４、Ｋ５４８、Ｋ５９５－
２、Ｋ５９７からＫ６００まで、Ｋ６０３、Ｋ６０４、Ｋ６０５－２，Ｋ６０５
－４、Ｋ６７８、Ｋ６９７－５、Ｋ６９７－７、Ｋ７０９－３、Ｋ７０９－５、
Ｋ７６８及びＫ８４３－２に掲げる手術については、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
関において行われる場合に限り算定する。

以下手術に対する施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６
施設基準」で該当番号に「１」と設定する。
６３１：内視鏡下椎弓切除術、内視鏡下椎間板摘出（切除）術（後方切除術に限
る。）
６３２：内視鏡下椎間板摘出（切除）術（前方摘出術に限る。）、内視鏡下脊椎
固定術（胸椎又は腰椎前方固定）
６３３：同種死体肺移植術
６３４：同種心移植術
６３５：同種心肺移植術
６３６：同種死体肝移植術
６３７：同種死体膵移植術、同種死体膵腎移植術
６３８：腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術

（注：手術の加算、
減算の廃止）

５
区分番号Ｋ０１１、Ｋ０２０、Ｋ０５３、Ｋ０７６、Ｋ０７９、Ｋ０７９－２、
Ｋ０８０－２、Ｋ０８２、Ｋ１０６、Ｋ１０７、Ｋ１０９、Ｋ１３６、Ｋ１５１
－２、Ｋ１５４、Ｋ１５４－２、Ｋ１６０、Ｋ１６７、Ｋ１６９からＫ１７１ま
で、Ｋ１７４からＫ１７８－２まで、Ｋ１８１、Ｋ１９０、Ｋ２０４、Ｋ２２
９、Ｋ２３０、Ｋ２３４からＫ２３６まで、Ｋ２４４、Ｋ２５９、Ｋ２６６、Ｋ
２７７－２、Ｋ２８０、Ｋ２８１、Ｋ３１９、Ｋ３２２、Ｋ３２７、Ｋ３４３、
Ｋ３７６、Ｋ３９５、Ｋ４１５、Ｋ４２５、Ｋ４２７－２、Ｋ４３４、Ｋ４４
２、Ｋ４４３、Ｋ４５８、Ｋ４６２、Ｋ４８４、Ｋ４９６からＫ４９８まで、Ｋ
５１１、Ｋ５１４、Ｋ５１４－２、Ｋ５１８、Ｋ５１９、Ｋ５２５、Ｋ５２６の
２及び３、Ｋ５２７、Ｋ５２９、Ｋ５３１、Ｋ５３７、Ｋ５３７－２、Ｋ５４
６、Ｋ５４７、Ｋ５４９、Ｋ５５２、Ｋ５５２－２、Ｋ５９５、Ｋ５９７、Ｋ５
９７－２、Ｋ６４５、Ｋ６７７、Ｋ６９５（１歳未満の乳児に対して行われるも
のを除く。）、Ｋ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７５６（１歳未満の乳児に対して行われ
るものを除く。）、Ｋ７６４、Ｋ７６５、Ｋ７７９、Ｋ７８０、Ｋ８０１、Ｋ８
０３（６を除く。）、Ｋ８１８からＫ８２０まで、Ｋ８４３、Ｋ８５０、Ｋ８５
７、Ｋ８５９（１を除く。）、Ｋ８８９並びにＫ８９０－２に掲げる手術並びに
体外循環を要する手術については、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行われ
る場合に限り算定する。

施設基準の届出有無による加算及び減算が廃止された。

マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容

ORCA Project 手術 - 1 Copyright(C) 2006 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注：手術の加算、
減算の廃止（小
児））

６
区分番号Ｋ５２８、Ｋ５３５、Ｋ５８３、Ｋ５８６の３、Ｋ５８７、Ｋ６８４、
Ｋ６９５、Ｋ７５１の３及び４、Ｋ７５１－２、Ｋ７５６並びにＫ７７３に掲げ
る手術（１歳未満の乳児に対して行われるものに限る。）については、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行われる場合に限り算定する。

施設基準の届出有無による加算及び減算が廃止された。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６３９：医科点数表第２章第１０節手術の通則６及び７に掲げる手術
を「１」と設定する。

（注：新生児又は３
歳未満の乳幼児（新
生児を除く。）に対
する手術評価の見直
し、極低出生体重児
に対する手
術の評価）

７
区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３８、Ｋ１４５、Ｋ１４７、Ｋ１４９、Ｋ１５０、Ｋ１
５１－２、Ｋ１５４からＫ１５５まで、Ｋ１６３からＫ１６４－２まで、Ｋ１６
６、Ｋ１６９、Ｋ１７２からＫ１７４まで、Ｋ１７８、Ｋ１８０、Ｋ１９１、Ｋ
１９２、Ｋ２３９、Ｋ２４１、Ｋ２４３、Ｋ２４５、Ｋ２５９、Ｋ２６１、Ｋ２
６８、Ｋ２６９、Ｋ２７５からＫ２８２まで、Ｋ３４６、Ｋ３８６、Ｋ３９３の
１、Ｋ３９７、Ｋ３９８の２、Ｋ４２５からＫ４２６－２まで、Ｋ５１１の３、
Ｋ５１９、Ｋ５２８、Ｋ５３５、Ｋ５５４からＫ５５８まで、Ｋ５６２からＫ５
７２まで、Ｋ５７３の２からＫ５８７まで、Ｋ５８９からＫ５９１まで、Ｋ６０
１、Ｋ６１０の１、Ｋ６３３の４、Ｋ６３６、Ｋ６３９、Ｋ６４４、Ｋ６６４、
Ｋ６６６、Ｋ６７４、Ｋ６８４、Ｋ７１６の１、Ｋ７２６、Ｋ７２９、Ｋ７３
４、Ｋ７５１の１及び２、Ｋ７５１－２、Ｋ７７５並びにＫ８０５に掲げる手術
を手術時体重が１，５００グラム未満の児又は新生児（手術時体重が１，５００
グラム未満の児を除く。）に対して実施する場合には、それぞれ当該手術の所定
点数の１００分の４００又は１００分の３００に相当する点数を加算する。

該当手術を新生児に対して入力を行った場合は、新生児加算（１００分の３０
０）を自動発生する。
該当手術以外の手術を新生児に対して入力を行った場合は３歳未満の乳幼児加算
を自動発生する。
手術時の体重が１，５００グラム未満の場合は自動発生した年齢加算コードを削
除し以下のマスタを入力する。
150306890 極低体重出生児加算（手術）
マスタを新設。
「マスタ更新」実施。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６３９：医科点数表第２章第１０節手術の通則６及び７に掲げる手術
を「１」と設定する。

( 注：新生児又は３
歳未満の乳幼児（新
生児を除く。）に対
する手術評価の見直
し）

８
３歳未満の乳幼児に対して手術（区分番号Ｋ６１８に掲げる中心静脈栄養用埋込
型カテーテル設置及びＫ９１４に掲げる脳死臓器提供管理料を除く。）を行った
場合は、当該手術の所定点数に所定点数の１００分の１００に相当する点数を加
算する。ただし、前号に規定する加算を算定する場合は算定しない。

算定日における患者の年齢より自動算定を行う。

９
区分番号Ｋ２９３、Ｋ２９４、Ｋ３１４、Ｋ３４３、Ｋ３７４、Ｋ３７６、Ｋ３
９４、Ｋ４１０、Ｋ４１２、Ｋ４１５、Ｋ４２２、Ｋ４２４、Ｋ４２５、Ｋ４３
９、Ｋ４４２の２及び３、Ｋ４５５、Ｋ４５８並びにＫ４６３に掲げる手術につ
いては、区分番号Ｋ４６９に掲げる頸部郭清術を併せて行った場合は、所定点数
に片側の場合は４，０００点を、両側の場合は６，０００点を加算する。

特になし。

（第３節特定医療機
器加算の新設に
よる見直し）

９　→　（第３節へ移動）
脊椎、脊髄又は大動脈瘤の手術に当たって、脊髄誘発電位測定を行った場合は、
所定点数に３，０００点を加算する。

特になし。

（第３節特定医療機
器加算の新設に
よる見直し）

１０
胸腔鏡下又は腹腔鏡下による手術に当たって、超音波凝固切開装置を使用した場
合は、所定点数に２，０００点を加算する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容

１２
入院中の患者以外の患者に対し、緊急のために、休日に手術を行った場合又はそ
の開始時間が保険医療機関の表示する診療時間以外の時間若しくは深夜である手
術（区分番号Ｋ９１４に掲げる脳死臓器提供管理料を除く。）を行った場合の手
術料は、それぞれ所定点数の１００分の８０又は１００分の４０若しくは１００
分の８０に相当する点数を加算した点数により算定し、入院中の患者に対し、緊
急のために、休日に手術を行った場合又はその開始時間が深夜である手術を行っ
た場合は、それぞれ所定点数の１００分の８０に相当する点数を加算した点数に
より算定する。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４のただし書に規
定する保険医療機関にあっては、入院中の患者以外の患者に対し、その開始時間
が同注４のただし書に規定する時間である手術を行った場合は、所定点数の１０

特になし。

第２節　輸血料
K920 輸血
（項目の追加） ３　自己血貯血

　イ　６歳以上の患者の場合（200mLごとに ）
　　　�　液状保存の場合　    　　　　　　　　　　　　　　     　　200点
　　　�　凍結保存の場合　　　    　　　　　　　　　　　　　 　　　400点
　ロ　６歳未満の患者の場合（体重１㎏につき４mLごとに）
　　　�  液状保存の場合          　　　　　　　　　　　　　　　　 200点
　　　�  凍結保存の場合　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　400点

（注の変更） ６
不規則抗体検査の費用として検査回数にかかわらず１月につき所定点数に２００
点を加算する。ただし、頻回に輸血を行う場合にあっては、１週間に１回を限度
として、所定点数に２００点を加算する。

算定チェック
月１回のチェックを行う。月２回目以上の入力時には警告メッセージを表示す
る。
ただし、警告の扱いにより算定は可能としている。

〔通知〕  「注６」の頻回に輸血を行う場合とは、週１回以上、当該月で３週以上にわた
り行われるものである。

K920-2 輸血管理料
（区分の新設） １　輸血管理料Ⅰ　　　　　　　　　  　                             200点

２　輸血管理料Ⅱ　　　　　　                              　　　  　70点

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社会保険事務
局長に届け出た保険医療機関において、輸血を行った場合に、月１回を限度とし
て、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定する。

施設基準の届出を行った場合は、システム管理の「１００６　施設基準」で
６４０：輸血管理料１
６４１：輸血管理料２
を「１」と設定する。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
第３節　特定医療機
器等加算
（節の新設）
K930 脊髄誘発電位測
定加算

　　　　　　                                                  　 3,130点

注
脊椎、脊髄又は大動脈瘤の手術に当たって、脊髄誘発電位測定を行った場合に算
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第１１部
麻酔
通則
（通則の変更） 入院中の患者以外の患者に対し、緊急のために、休日に手術を行った場合又はそ

の開始時間が保険医療機関の表示する診療時間以外の時間若しくは深夜である手
術を行った場合の麻酔料及び神経ブロック料は、それぞれ所定点数の１００分の
８０又は１００分の４０若しくは１００分の８０に相当する点数を加算した点数
により算定し、入院中の患者に対し、緊急のために、休日に手術を行った場合又
はその開始時間が深夜である手術を行った場合の麻酔料及び神経ブロック料は、
それぞれ所定点数の１００分の８０に相当する点数を加算した点数により算定す
る。ただし、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４のただし書に規定する保険
医療機関にあっては、入院中の患者以外の患者に対し、同注４のただし書に規定
する厚生労働大臣が定める時間に手術を開始した場合に限り、所定点数の１００
分の４０に相当する点数を加算した点数により算定する。

特になし。

第１節　麻酔料
L001 静脈麻酔、筋肉
注射による全身麻
酔、注腸による麻酔
（区分の追加） 静脈麻酔、筋肉注射による全身麻酔、注腸による麻酔 準用から区分へ格上げ。

名称変更　筋注麻酔　→　筋肉注射による全身麻酔

L004 脊椎麻酔
（加算の見直し） 注

実施時間が２時間を超えた場合は、30分又はその端数を増すごとに、所定点数に
１２８点を加算する。

マスタを変更。
割合から点数へ変更。従前通り実施時間の入力を行い自動算定を行う。

L008 マスク又は気管
内挿管による閉鎖循
環式全身麻酔（２時
間まで）
（項目の追加） １　別に厚生労働大臣が定める重症の患者に対して行った場合 　　　　8,300点

２　１以外の場合                                                 6,100点
マスタを新設。
150328210 閉鎖循環式全身麻酔１                                   8,300点
「マスタ更新」実施。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（加算の見直し） 注２

腹腔鏡下手術又は側臥位における手術の場合は、１００分の１０に相当する点数
を加算し、心臓手術（人工心肺を用いる場合及び区分番号Ｋ５５２－２に掲げる
冠動脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの）を除く。）又は伏
臥位における手術の場合は、１００分の５０に相当する点数を加算し、坐位にお
ける脳脊髄手術、低血圧麻酔、低体温麻酔、分離肺換気による手術、高頻度換気
法による手術又は人工心肺を用いる心臓手術（低体温で行う場合を除く。）の場
合又は区分番号Ｋ５５２－２に掲げる冠動脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺
を使用しないもの）の場合（低体温で行う場合を除く。）は、１００分の１００
に相当する点数を加算し、人工心肺を用い低体温で行う心臓手術、区分番号Ｋ５
５２－２に掲げる冠動脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの）
であって低体温で行う場合又は分離肺換気及び高頻度換気法を併施する手術の場
合は、１００分の２００に相当する点数を加算する。

特になし。

（加算の削除） 注５　→　（削除）
呼気麻酔ガス濃度監視を行った場合は、５０点を加算する。

呼気麻酔ガス濃度監視加算　マスタを廃止する。

L008-2 低体温療法
（１日につき）
（区分の新設） 低体温療法（１日につき）　　　                                  12,200点 準用から区分へ格上げ。

L009 麻酔管理料
（点数の見直し） １　硬膜外麻酔又は脊椎麻酔を行った場合                100点　→　  130点

２　マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を行った場合
                                                      580点　→　  750点

「マスタ更新」実施。

第２節　神経ブロッ
ク料
L100 神経ブロック
（局所麻酔剤又はボ
ツリヌス毒素使用）
（名称の変更） 神経ブロック（局所麻酔剤使用）→神経ブロック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒

素使用）
マスタを変更。
「マスタ更新」実施。

（項目の変更） ５　腕神経叢ブロック、おとがい神経ブロック、舌神経ブロック、迷走神経ブ
ロック、副神経ブロック、横隔神経ブロック、深頸神経叢ブロック、眼窩上神経
ブロック、眼窩下神経ブロック、滑車神経ブロック、耳介側頭神経ブロック、浅
頸神経叢ブロック、肩甲背神経ブロック、肩甲上神経ブロック、外側大腿皮神経
ブロック、閉鎖神経ブロック

準用から区分へ格上げ。

（項目の変更） ６　頸・胸・腰傍脊椎神経ブロック、上喉頭神経ブロック、肋間神経ブロック、
腸骨下腹神経ブロック、腸骨鼠径神経ブロック、大腿神経ブロック、坐骨神経ブ
ロック、陰部神経ブロック、経仙骨孔神経ブロック、後頭神経ブロック、筋皮神
経ブロック、正中神経ブロック、尺骨神経ブロック、腋窩神経ブロック、橈骨神
経ブロック

準用から区分へ格上げ。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
（注の変更） 注

上記以外の神経ブロック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒素使用）は、区分番号Ｌ
１０２に掲げる神経幹内注射で算定する。

特になし。

L101 神経ブロック
（神経破壊剤又は高
周波凝固法使用）
（名称の変更） 神経ブロック（神経破壊剤使用）→神経ブロック（神経破壊剤又は高周波凝固法

使用）
「マスタ更新」実施。

（注の変更） 注
上記以外の神経ブロック（神経破壊剤又は高周波凝固法使用）は、区分番号Ｌ１
０２に掲げる神経幹内注射で算定する。

特になし。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
第２章第１２部
放射線治療
放射線治療料
M000 放射線治療管理
料
（項目の変更） １　１門照射、対向２門照射又は外部照射を行った場合

２　非対向２門照射、３門照射又は腔内照射を行った場合
３　４門以上の照射、運動照射、原体照射又は組織内照射を行った場合

マスタを新設。
180026810 放射線治療管理料（外部照射）                           2,700点
180026910 放射線治療管理料（腔内照射）                           3,100点
180027010 放射線治療管理料（組織内照射）                         3,400点
「マスタ更新」実施。

M001-2 ガンマナイフ
による定位放射線治
（点数の見直し） ガンマナイフによる定位放射線治療                   63,000点　→ 50,000点 「マスタ更新」実施。

M004 密封小線源治療
（一連につき）
（区分の見直し） 密封小線源治療→密封小線源治療（一連につき） 特になし。

（項目の変更） ３　組織内照射
　イ　前立腺癌に対する永久挿入療法                              48,600点
　ロ　高線量率イリジウム照射を行った場合                         7,500点
　ハ　その他の場合　　　　　　　                                 6,000点

マスタを新設。
180027110 密封小線源治療（組織内照射）（前立腺癌に対する永久挿入療法）
                                                                48,600点
「マスタ更新」実施。

（注の追加） 注４
前立腺癌に対する永久挿入療法を行った場合は、使用した線源の費用として１個
につき６３０点を加算する。ただし、この場合において、注６の加算は算定でき

マスタを新設。
180027270 線源使用加算（前立腺癌に対する永久挿入療法）             630点
「マスタ更新」実施。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
処方せん 後発医薬品の使用促進のための環境整備

（様式の変更） 処方せんの様式を変更し、「備考」欄に新たに「後発医薬品への変更可」の
チェック欄を設ける。

様式の変更により、備考欄へ記載できるコメントの印字文字数を減らす。
３歳未満または７０歳以上の給付割合、麻薬施用者免許証番号を記載する場合は
さらにコメントの印字文字数が減るので注意されたい。
備考欄へ記載するコメントは先頭行より下方向へ各行行末まで印字を行い折り返
す。
カスタマイズプログラムは再度見直しが必要となる。

※３月分の処方せんもこの様式での出力となる。

＊「処方」欄に先発医薬品の銘柄名を記載した処方せんを交付した医師が、当該
先発医薬品を後発医薬品に変更しても差し支えないと判断した場合は、その意思
表示として「後発医薬品への変更可」のチェック欄に署名するか、又は姓名を記
載し、押印することとする。

システム管理の「１０３０　帳票編集区分情報」に
「処方せん保険医署名記載区分」
　「０　記載しない」（初期値）
　「１　記載する」
を追加する。
すべての処方せんの「保険医署名」欄に保険医名（処方せん上部の「保険医氏
名」欄と同一保険医名）の記載をする場合は当該区分を「１　記載する」と設定
する。

099209902 後発医薬品への変更可署名（システム予約マスタ）
を追加する。
システム管理の設定で「処方せん保険医署名記載区分」を「０　記載しない」と
した場合、診療行為入力で当該コードを入力することにより処方せんの「保険医
署名」欄に保険医名（処方せん上部の「保険医氏名」欄と同一保険医名）の記載
を行う。
複数診療科、複数保険の入力を行う場合で処方せんを発行する場合は、「保険医
署名」欄に記載を行う処方せんに該当する複数診療科、複数保険の組合せ会計内
に当該コードを入力する。
※出力された処方せんには「保険医氏名」欄及び「保険医署名」欄に押印が必要
となる。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容

後発医薬品への変更可

保険医署名

備
　
　
　
　
　
考
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
「後発医薬品への変更可署名」マスタ入力時のチェック
ノンチェックとする。

システム管理の設定で「処方せん保険医署名記載区分」を「１　記載する」とし
た場合で、実際には後発医薬品への変更を不可とし「保険医署名」欄の記載を行
いたくない場合の対応はなしとする。
発行された処方せんの「保険医署名」欄の保険医名を取り消し線を入れる運用を
お願いしたい。

＊ただし、処方医が、当該処方せんに係る先発医薬品の一部については後発医薬
品に変更することに差し支えがあると判断した場合は、その意思表示として「処
方」欄の当該先発医薬品の銘柄名の後に「（後発医薬品への変更不可）」と記載
することとする。

099209903 後発医薬品への変更不可（システム予約マスタ）
を追加する。
診療行為入力で該当する医薬品の直下に当該コードを入力することにより処方せ
んの「処方」欄の該当医薬品の銘柄名の後に「【後発変更不可】」と記載を行
う。
※医薬品の銘柄名と「【後発変更不可】」を足した文字数が「処方」欄の１行に

「後発医薬品への変更不可」マスタ入力時のチェック
次の条件にあてはまる場合は「入力エラー」とする。
・医薬品が後発医薬品である
※銘柄名の画面表示見直し
　後発医薬品であることが判るように医薬品名の前に「【後】」の表示を行う。

「後発医薬品への変更可」のチェック欄に処方医の署名又は記名・押印のある処
方せんについては、診療報酬上、後発医薬品を含む処方を行った場合に該当する
ものとして取り扱うこととする。

処方せん料の自動算定を行う。
入力した医薬品に後発医薬品がない場合でも「後発医薬品への変更可署名」マス
タが入力された場合は「イ　後発医薬品を含む場合」の算定を行う。ただし、全
ての医薬品に「後発医薬品への変更不可」マスタが入力されている場合は「ロ
イ以外の場合」の算定を行う。

（出力指示と結果） 診療行為画面内の「頭書き」ボタンにより出力された処方せんの場合「保険医署
名」欄には記載を行わない。

以下の出力指示の場合は、診療行為入力内容から判断を行い「保険医署名」欄の
記載を行う。
・診療行為入力での会計終了時の出力指示
・診療行為画面内の前回処方ボタンによる出力指示
・再出力画面からの出力指示
・診療行為入力から中途終了時の出力指示
・受付画面からの前回処方せん出力指示
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目
領収書 医療費の内容の分かる領収証の交付について

保険医療機関及び保
険医療養担当規則
（領収証の交付） 第５条の２の２

保険医療機関は、前２条の規定により患者から費用の支払を受けるときは、正当
な理由がない限り、個別の費用ごとに区分して記載した領収証を無償で交付しな
ければならない。

本稼動当初より領収書（領収証）の発行は可能である。
領収書の発行有無の初期値を「発行しない」と設定されている場合は「発行す
る」と設定の変更を行う。

（１）システム管理「１００１　医療機関情報－基本」の「請求書発行フラグ」
　「１　発行する」または「２　発行する（請求あり）」に設定を変更する。
（２）システム管理「１０１０　職員情報」の「個別設定」タグ画面の「請求書
　発行フラグ」
　「１　発行する」または「２　発行する（請求額あり）」に設定を変更する。
　ただし、　職員（オペレータＩＤ）単位で発行指示の初期値を設定する場合の
　み行う。ここで設定がされていない場合の初期値は（１）の設定値となる。

なお、上記設定は初期値であり、領収書を発行する業務画面で最終的に発行す
る、しないの指示変更が行える。

関連通知
１
今回、保険医療機関等及び保険薬局に交付が義務付けられる領収証は、医科診療
報酬及び歯科診療報酬にあっては点数表の各部単位で、調剤報酬にあっては点数
表の各節単位で金額の内訳の分かるものとし、医科診療報酬については別紙様式
１を、歯科診療報酬については別紙様式２を、調剤報酬については別紙様式３を
標準とすること。

様式の変更について

診療費請求書兼領収書、入院診療費請求書兼領収書について以下の通り内訳の名
称変更を行う。

（旧様式名称）　→　（新様式名称）
　指　導　料　　　　　医学管理等
　Ｘ　線　料　　　　　画像診断料
　そ　の　他　　　　　リハビリ・他
　理学・その他　　　　リハビリ・他

今回はフォームの変更のみである。よって、点数金額等の計上方法については従
前通りとする。
※領収書プログラムをカスタマイズして使用されている場合について
別件の修正が発生する場合があるので、パッケージリリース情報のユーザカスタ
マイズ留意事項は必ず参照されたい。

※３月分の領収書もこの様式での出力となる。

２
今回の義務付けの施行日（平成１８年４月１日）までに、個別の費用ごとに区分
して記載した領収証を発行することが困難な保険医療機関等及び保険薬局につい
ては、６ヶ月間の経過措置が設けられているが、義務付けの趣旨を踏まえ、早急
に体制を整えるよう努めること。

改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容

ORCA Project 領収書 - 1 Copyright(C) 2006 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　　　定　　　　対　　　　応改　　　　定　　　　内　　　　容
３
指定訪問看護事業者については、健康保険法（大正１１年法律第７０号）第８８
条第９項及び健康保険法施行規則（大正１５年内務省令第３６号）第７２条の規
定により、患者から指定訪問看護に要した費用の支払を受ける際、個別の費用ご
とに区分して記載した領収証を交付しなければならないこととされているが、指
定訪問看護事業者にあっても、保険医療機関等及び保険薬局と同様に、正当な理
由がない限り無償で交付しなければならないものであるとともに、交付が義務付
けられている領収証は、指定訪問看護の費用額算定表における訪問看護基本療養
費、訪問看護管理療養費、訪問看護情報提供療養費及び訪問看護ターミナルケア
療養費の別に金額の内訳の分かるものとし、別紙様式４を標準とするものである
こと。

４
保険医療機関等、保険薬局及び指定訪問看護事業者においては、患者から求めが
あったときは、個別の診療報酬点数の算定項目の分かる明細書の発行に努めるこ
と。
なお、その際の費用については、現時点においては、保険医療機関等、保険薬局
及び指定訪問看護事業者と患者との間の関係にゆだねられているものと解するこ
ときるが、仮に費用を徴収する場合にあっても、実費相当とするなど、社会的に
妥当適切な範囲とすることが適当であること。

医療費の明細書については、平成１８年４月以降対応「予定」である。

（別紙様式） （省略）
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目

　改定処理の流れ

改　　定　　対　　応

　　　平成１８年４月改定による医療機関の入院料、入院料加算等の切り替え手順については以下のとおりとする。

　　　１．医療機関情報（入院基本情報）の期間変更（必須）
　
　　　２．病棟情報の期間変更及び入院料設定（必須：全病棟対象）

　　　３．病棟加算情報の設定（必要に応じて）

　　　４．病室設定の期間変更（必要に応じて）

　　　５．病室加算情報の設定（必要に応じて）

　　　６．入院会計置き換えバッチ処理の実行（必須）
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　定　　対　　応

システム管理 5000
医療機関設定

画面項目について 　改定前画面設定（日レセｖｅｒ２．７迄）
　［食事情報］
　　　入院時食事療養
　　　特別管理加算
　　　食堂加算
　［医療機関減算情報］
　　　院内感染防止対策未実施減算
　　　医療安全管理体制未整備減算
　　　褥瘡対策未実施減算
　［入院料加算情報］
　　　入院時医学管理加算
　　　紹介外来加算（特定機能病院以外）
　　　紹介外来特別加算
　　　急性期入院加算
　　　急性期特定入院加算
　　　地域医療支援病院入院診療加算１
　　　地域医療支援病院入院診療加算２
　　　診療禄管理体制加算
　　　乳幼児加算（病院）
　　　幼児加算（病院）
　　　乳幼児加算（診療所）
　　　幼児加算（診療所）
　　　精神病棟入院時医学管理加算
　　　臨床研修病院入院診療加算
　　　離島加算
　　　地域加算

　改定後画面設定項目（有効年月日H18.3.31以前）
　［食事情報］
　　　入院時食事療養
　　　特別管理加算★
　　　食堂加算
　［医療機関　入院加算減算情報］
　　　入院時医学管理加算
　　　紹介外来加算（特定機能病院以外）★
　　　紹介外来特別加算★
　　　急性期入院加算★
　　　急性期特定入院加算★
　　　地域医療支援病院入院診療加算１☆
　　　地域医療支援病院入院診療加算２☆
　　　診療禄管理体制加算
　　　乳幼児加算（病院）
　　　幼児加算（病院）
　　　乳幼児加算（診療所）
　　　幼児加算（診療所）
　　　精神病棟入院時医学管理加算
　　　臨床研修病院入院診療加算☆
　　　離島加算
　　　院内感染防止対策未実施減算★
　　　医療安全管理体制未整備減算★
　　　褥瘡対策未実施減算★
　　　地域加算

　　★廃止分
　　☆見直しによる廃止分

　改定後画面設定項目（有効年月日H18.4.1以降）
　［食事情報］
　　　入院時食事療養
　　　食堂加算
　［入院加算情報］
　　　入院時医学管理加算
　　　地域医療支援病院入院診療加算★
　　　診療禄管理体制加算
　　　乳幼児加算（病院）
　　　幼児加算（病院）
　　　乳幼児加算（診療所）
　　　幼児加算（診療所）
　　　精神病棟入院時医学管理加算
　　　単独型及び管理型臨床研修病院★
　　　協力型臨床研修病院入院診療加算★
　　　離島加算
　　　医療安全対策加算（入院初日）★
　　　栄養管理実施加算★
　　　地域加算

　　★平成１８年４月より新設

今回の改定によりシステム管理「5000 医療機関情報－入院基本」の有効期間を平成１８年３月３１日迄の情報と平成１８年４月１日開始日からの情報で
切り替えて登録を行う必要がある。切り替え作業については以下手順を参照のこと。
１．メニュー画面より「91 マスタ登録」を選択し、「101 システム管理マスタ」を選択する。
２．(W01)システム管理情報設定画面にて管理コード欄に5000（数字）を入力し「Ｅｎｔｅｒ」を押下する。
３．平成１８年３月３１日に有効となる「5000 医療機関情報－入院基本」を期間のシステム管理を選択し、「確定」（Ｆ１２キー）を押下する。
４．(W24)医療機関入院基本情報設定画面の右上に表示される有効年月日の終了日が「Ｈ１８．３．３１」と表示されていることを確認した後
　　「戻る」（Ｆ１キー）又は「登録」（Ｆ１２キー）で画面を終了する。
５．再度、(W01)システム管理情報設定画面にて管理コード欄に5000（数字）を入力し「Ｅｎｔｅｒ」を押下すると、有効開始年月日「Ｈ１８．４．１」の
　　情報が自動作成される。
６．有効開始年月日が「Ｈ１８．４．１」の情報を選択し、(W24)医療機関入院基本情報設定画面にて必要な情報を再設定後、「登録」（Ｆ１２キー）を行う。
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日医標準レセプトソフト 平成１８年　４月診療報酬改定対応

項　　目 改　　定　　対　　応

システム管理　5001
病棟管理情報

特定入院料設定

画面項目について 特定入院料選択欄（有効年月日H18.3.31以前）

　小児入院医療管理料１
　小児入院医療管理料２
　特殊疾患療養病棟入院料１
　特殊疾患療養病棟入院料２
　老人性認知症疾患治療病棟入院料
　老人性認知症疾患療養病棟入院料★
　精神療養病棟入院料１☆
　精神療養病棟入院料２☆
　緩和ケア病棟入院料
　精神科救急入院料
　精神科急性期治療病棟入院料１
　精神科急性期治療病棟入院料２
　回復期リハビリテーション病棟
　小児入院医療管理料３
　老人性認知症疾患治療病棟入院料２

　★廃止分
　☆見直しによる廃止分

特定入院料選択欄（有効年月日H18.4.1以降）

　小児入院医療管理料１
　小児入院医療管理料２
　特殊疾患療養病棟入院料１
　特殊疾患療養病棟入院料２
　老人性認知症疾患療養病棟入院料１
　精神療養病棟入院料★
　緩和ケア病棟入院料
　精神科救急入院料
　精神科急性期治療病棟入院料１
　精神科急性期治療病棟入院料２
　回復期リハビリテーション病棟
　小児入院医療管理料３
　老人性認知症疾患治療病棟入院料２
　脳卒中ケアユニット入院医療管理料★
　

　★平成１８年４月より新設

今回の改定による入院基本料の見直しに伴いシステム管理「5001 病棟管理情報」の有効期間を平成１８年３月３１日迄の情報と平成１８年４月１日開始日からの
情報で切り替えて切り替えて登録を行う必要がある。切り替え作業については以下手順を参照のこと。
１．メニュー画面より「91 マスタ登録」を選択し、「101 システム管理マスタ」を選択する。
２．(W01)システム管理情報設定画面にて管理コード欄に5001（数字）を入力し「Ｅｎｔｅｒ」を押下する。
３．(W20)病棟管理情報設定画面にて、切り替えを行う病棟番号を入力（又はマウスによる選択）し、表示された病棟情報の有効期間終了日を「Ｈ１８．３．３１」
に変更し、
　　「変更」（Ｆ７キー）押下により更新する。
４．再度、当該病棟を選択する。（この時点では３．で更新した情報が表示されている）
５．有効開始年月日に「Ｈ１８．４．１」を入力し「Ｅｎｔｅｒ」を押下する。
６．有効終了年月日に９９９９９９９９（数字）又は空白を入力し「Ｅｎｔｅｒ」を押下する。
７．入院基本料の選択欄が空白になるので、算定する入院基本料を設定する。（※有床診療所入院基本料については入院料選択時に入院基本点数の表示を行いませ
んが不具合ではありません。そのまま処理を続けてください）
８．その他の必要な情報（看護補助加算、夜間勤務等看護加算、食堂加算等）を設定する。
９．「登録」（Ｆ６キー）押下により登録を行う。

病棟管理情報の設定時に特定入院料について算定を行う場合は、併せて設定を行う。
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項　　目 改　　定　　対　　応

システム管理　5003
病棟入院基本料
加算情報

画面項目について 改定後画面設定項目（有効年月日H18.3.31以前）

　難病疾患等入院診療加算
　特殊疾患入院施設管理加算
　児童・思春期精神科入院医療管理加算
　精神科応急入院施設管理加算
　看護配置加算（入院基本料３）☆
　看護配置加算（入院基本料４）☆
　看護配置加算（入院基本料５）☆
　看護配置加算（入院基本料６）☆
　看護配置加算（入院基本料７）☆

　☆見直しによる廃止分

改定後画面設定項目（有効年月日H18.4.1以降）

　難病疾患等入院診療加算
　特殊疾患入院施設管理加算
　児童・思春期精神科入院医療管理加算
　精神科応急入院施設管理加算
　看護配置加算★
　複数医師及び看護配置適合加算★
　看護配置適合加算★

　★平成１８年４月より新設

病棟管理情報の設定終了後、病棟単位で算定する入院料加算について設定を行う。
システム管理「5003 病棟入院基本料加算情報」設定画面にて、先に有効開始日変更済みの病棟を選択し、画面右側の有効期間選択欄にて有効開始年月日が「Ｈ１
８．４．１」の情報を選択した後、必要な加算情報をチェックし登録を行う。
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項　　目 改　　定　　対　　応

システム管理　5002
病室管理情報

特定入院料の変更 　　　　旧名称

  救命救急入院料１（Ａ又は新設）
　救命救急入院料２（Ａ又は新設）

　　　　　　新名称

  救命救急入院料１（Ａ）
　救命救急入院料２（Ａ）
　

　特定集中治療室管理料
　特定集中治療室管理料・基準未満

　集中治療室管理料・基準適合
　集中治療室管理料

システム管理　5004
病室入院基本料
加算情報

　療養病棟療養環境加算４

病室に設定する入院料加算については次の入院料加算の新設に対応。（算定を行う場合は病室の有効年月日を平成１８年４月１日で
切り替えが必要）

病室管理情報の特定入院料についても以下の変更があるので留意すること。（算定を行う場合は病室の有効年月日を平成１８年４月１日で
切り替えが必要）
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項　　目 改　　定　　対　　応

入院会計の置き換え 入院会計置き換え処理

　平成１８年３月以前の旧入院基本料で既に平成１８年４月以降の入院会計データが作成済みとなっている患者の
　対処として入院会計の置き換えモジュールを提供することとする。（Ｖｅｒ２．８にアップグレード後に３月入院登録した
　患者についても３月３１日迄の入院会計データしか作成しない為、４月会計データ作成の対象とする）
　医療機関の入院基本情報、病棟情報、病室情報について必要情報設定後に当バッチを流すことで入院会計データ
　の入院基本料置換え、入院料加算置換え、食事の剤分割（朝、昼、夜）を行う処理につき必須処理とする。

　
置き換えモジュールの登録

　「91　システム管理」→「101　システム管理」→「3002　統計帳票出力情報（月次）」を選択しモジュールを
　登録する。
　区分コードは空き番号を任意に設定する。
　有効年月日の指定は「Ｅｎｔｅｒ」押下で00000000～99999999とする。
　帳票名　　　　「入院会計置き換え（平成１８年度改定対応）」
　プログラム名　「ORCBREV200604」※半角文字で
　帳票パラメタはありません

置き換えモジュールの実行

　メニュー画面の「52　月次統計」から、モジュールを実行する。
　このモジュールを実行することにより平成１８年４月分の入院会計データについて、設定されたシステム管理情報
　から再作成を行う。※平成１８年５月以降の入院会計データについては削除とする。

　処理実行後に「入院会計一括置換え結果リスト」が印刷されるので、処理患者の平成１８年４月分入院会計データが
　置き換わっていることを確認すること。

※注意点
　このモジュールを実行すると平成１８年４月分の」入院会計データを更新するので、
　当処理は業務時間外に行い、処理実行前には以下コマンドで必ずテーブルバックアップを行うこと。
　　入院会計テーブルのバックアップ
　　pg_dump -R -t tbl_nyuinacct orca > *****.dump　（*****は任意の名称）
　　入院診療行為テーブルのバックアップ
　　pg_dump -R -t tbl_nyuinact orca > *****.dump　（*****は任意の名称）
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