








コンピュータチェック公開ルールデータベース ［⻭科版 ⽬次］

初・再診
A000-00 縦覧 ⻭科疾患管理料算定後の再初診 
A000-00 単⽉ 退院時共同指導料１と初診料の同⽇併算定 
A000-00 単⽉ １３歳以上の患者にＣ選療 

医学管理等
B000-04 単⽉ Ｃｅ病名がないエナメル質初期う蝕加算 
B000-04 単⽉ ⼩児⼝腔機能管理の算定要件不備 
B000-04 単⽉ ⼝腔機能管理の算定要件不備 
B000-04 単⽉ 電話再診時の⻭管、在⻭管、新義⻭管理料 
B000-04 単⽉ ⻭科疾患管理料の算定要件不備 
B000-04 縦覧 ⻭科疾患管理料の算定要件不備 
B000-04 ⼊外 ⻭科疾患管理料の算定要件不備 
B001-02 単⽉ 疑い病名のみで⻭科衛⽣実地指導料の算定 
B001-03 単縦 ⻭周病患者画像活⽤指導料の算定要件不備 
B001-03 単⽉ ⻭周病患者画像活⽤指導の回数超過 
B001-03 単⽉ ⻭周病患者画像活⽤指導料の算定違反 
B002-00 ⼊外 ⻭科特定疾患療養管理料と⼊院基本料の背反 
B002-00 縦覧 ⻭科特定疾患療養管理料の算定違反 
B003-00 単⽉ 外来で特定薬剤治療管理料 
B004-01 単⽉ ⼊院栄養⾷事指導料の算定回数超過 
B004-02 単⽉ 同⽇に⿇酔の算定が無い⼿術前医学管理料 
B004-03 単⽉ ⼊院翌⽇から１３⽇を超える⼿術後医学管理料 
B004-03 単縦 直近３⽇以内に閉鎖循環式全⾝⿇酔のない⼿術後医学管理料 
B004-06 単⽉ ⻭科治療時医療管理料の算定要件不備 
B004-09 単⽉ 同⽇２回以上の介護⽀援等連携指導料 
B005-00 単⽉ 退院時共同指導料１と開放型病院共同指導料１の同⽉併算定 
B006-00 単⽉ 開放型病院共同指導料と退院時共同指導料２の同⽉併算定 
B008-00 単⽉ 薬剤管理指導料の同⼀暦週２回以上算定 
B008-00 縦覧 ⽉を跨った同⼀暦週２回以上の薬剤管理指導料 
B008-00 単⽉ 薬剤管理指導料の算定回数超過 
B011-03 単⽉ 薬剤情報提供料、同⽇２回以上 
B011-03 単⽉ 投薬が無い薬剤情報提供料 
B011-03 単⽉ 薬剤数と薬剤情報提供料の不⼀致 
B013-00 縦覧 新製有床義⻭管理料の算定違反 
B013-00 単⽉ 新義⻭装着の無い新製有床義⻭管理料 
B013-00 単⽉ 同⽉に２回以上の新製有床義⻭管理料 

https://www.vidro.gr.jp/


在宅医療
C001-00 単⽉ 訪問⻭科衛⽣指導料の回数制限 
C001-03 単⽉ 同⽇電話再診でない、電話再診時の⻭科疾患在宅療養管理料 
C001-04 単⽉ ⻭科訪問診療料の算定無しの在医管 
C001-04 単⽉ 該当する診療⾏為が無い在宅患者⻭科治療時医療管理料 

検査・画像診断
D001-00 単⽉ 根管貼薬処置のない細菌簡易培養検査 
D002-00 縦覧 １⽉以内の再度の⻭周検査 
D002-00 単⽉ ⻭周病検査から１⽉以内の⻭周病検査 
D002-05 単⽉ ⻭周病部分的再評価検査の算定違反 
D002-05 単⽉ 初診⽉に⻭周外科の無い部分的再評価 
D002-05 単⽉ 同⽇３３回以上の１⻭単位の診療⾏為 
D010-00 単⽉ ⻭冠補綴時⾊調採得検査の算定要件不備 
D010-00 単⽉ 同⽇１３回以上の⻭冠補綴時⾊調採得検査 
D011-00 縦覧 有床義⻭咀嚼機能検査の算定違反 
D011-00 縦覧 有床義⻭咀嚼機能検査の算定違反 
E000-00 単⽉ 他医撮影の写真診断のみの算定 
E000-00 単⽉ 同⽉２回以上のCT診断料 
E999-00 単⽉ 同⽇１５回以上の電⼦画像管理加算（⻭科エックス線撮影の場合） 

投薬・注射
F000-00 単⽉ 処⽅料⼜は調剤料と処⽅箋料の背反 
F000-00 単⽉ 調剤料⼜は処⽅料の算定要件不備 
F000-00 単⽉ 再診の回数と調剤料の回数の不⼀致 
F100-00 単⽉ 薬剤料逓減（１００分の９０）と処⽅料（その他）の同⽇併算定 
F100-00 単⽉ 処⽅料（７種類以上の内服薬）の算定要件不備 
F100-00 単⽉ がん患者指導管理料と抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算の同⽉併算定 
F100-00 ⼊外 がん患者指導管理料（⼊院）と抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（外来）の同⽉併算定 
F100-00 単⽉ 再診料の回数と処⽅料の回数の不⼀致 
F400-00 単⽉ 再診の回数と処⽅箋料の回数の不⼀致 
F500-00 ⼊外 ⼊院患者に対する処⽅箋料と調剤技術基本料の同⽉内併算定 
F500-00 ⼊外 ⼊院の薬剤管理指導料と⼊院外の調剤技術基本料の併算定 
F500-00 ⼊外 調剤技術基本料（⼊院中）と在宅患者訪問薬剤管理指導料の併算定 
F500-00 ⼊外 ⼊院の調剤技術基本料と⼊院外の調剤技術基本料の同⽉併算定 
G000-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理料ありの、訪問診療時の⽪内、⽪下及び筋⾁内注射 
G000-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍等患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の⽪内、⽪下及び筋⾁内注射 
G001-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理料ありの、訪問診療時の静脈内注射 
G001-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍等患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の静脈内注射 
G004-00 単⽉ 点滴量が１００ｍＬ未満の乳幼児の点滴注射 
G004-00 単⽉ 乳幼児以外で点滴量が１⽇５００ｍＬ未満の場合 
G004-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理料ありの、訪問診療時の点滴注射 
G004-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の点滴注射 
G005-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍患者指導管理料ありの、訪問診療時の中⼼静脈注射 
G005-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の中⼼静脈注射 
G006-00 単⽉ 在宅悪性腫瘍患者指導管理料ありの、訪問診療時の植込型カテーテルによる中⼼静脈注射 

G999-00 単⽉ 特定⼊院料と精密持続点滴注射加算の同⽇併算定 



 
リハビリ
H001-02 縦覧 ⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）の算定違反 
H001-02 単⽉ 同⽉２回以上の⻭科⼝腔リハビリテーション料１ 
H001-02 単⽉ 同⽉の新製義⻭管理料と⻭リハ１の併算定 

 
処置
I000-02 単⽉ ＳＰＴ後、同⽉の咬合調整 
I002-00 単⽉ １⼝腔１回の診療⾏為の同⽇２回以上算定 
I008-02 単⽉ 根管充填と根管充填処置の回数の不⼀致 
I009-03 単⽉ ⻭科ドレーン法と⼿術の背反 
I010-00 単⽉ ⻭周疾患処置の算定違反 
I010-00 単⽉ ＳＰＴ後、同⽉のＰ処 
I010-00 単⽉ 同⽇２回以上の⻭周疾患処置 
I011-00 単⽉ ⻭周基本治療の算定違反 
I011-00 縦覧 ⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング）の算定違反 
I011-00 縦覧 ⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬）の算定違反 
I011-00 単⽉ ＳＰＴ後の同⽉の⻭周基本治療 
I011-00 単⽉ ⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング）の算定違反 
I011-00 単⽉ ⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬）の算定違反 
I011-00 単縦 ⻭周病検査のないスケーリング 
I011-00 単⽉ 同⽇７回以上算定された１／３顎単位の診療⾏為 
I011-02 縦覧 ⻭周病検査のない⻭周病安定期治療 
I011-02 縦覧 ＳＰＴ１後の⻭周外科⼿術後の精密検査無しのＳＰＴ１算定 
I011-03 単⽉ ⻭周基本治療処置の算定違反 
I011-03 単⽉ ＳＰＴ後、同⽉のＰ基処 
I011-03 単縦 スケーリングの無いＰ基処 
I014-02 単⽉ ハセツ病名の無い暫間固定修理 
I016-00 単⽉ 同⽇３回以上の１顎単位の診療⾏為 
I017-02 単⽉ ⻭ぎしりに対する⼝腔内装置と⼝腔内装置調整の背反 
I017-02 単⽉ 顎関節治療⽤装置の⼝腔内装置と⼝腔内装置調整の背反 
I017-02 縦覧 ⼝腔内装置調整（睡眠時無呼吸症候群に対する⼝腔内装置の場合）の算定違反 
I018-00 単縦 ⻭周病検査のない⻭周治療⽤装置 
I022-00 単⽉ 義⻭印象後の床下粘膜調整 
I029-00 単⽉ 周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置２の算定要件不備 
I029-02 単⽉ 在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置の算定違反 
I029-02 単⽉ 在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置の算定違反 
I029-03 縦覧 ⼝腔粘膜処置の算定違反 
I030-00 単⽉ 機械的⻭⾯清掃処置の算定違反 
I030-00 単⽉ ＳＰＴ後、同⽉の機械的⻭⾯清掃処置 
I030-00 縦覧 機械的⻭⾯清掃処置の算定違反 
I030-00 単⽉ 機械的⻭⾯清掃処置の算定違反 
I031-00 単⽉ Ｃｅ病名がなく、フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者合）を算定 
I031-00 単⽉ ⽉２回以上のフッ化物⻭⾯塗布処置 
I031-00 縦覧 連⽉のフッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者）の算定 
I031-00 単縦 フッ化物⻭⾯塗布処置の算定要件不備 



I031-00 単縦 訪問診療料の算定無しのフッ化物⻭⾯塗布処置（在宅患者） 
I031-00 単縦 フッ化物⻭⾯塗布処置の算定要件不備 
I031-00 縦覧 フッ化物⻭⾯塗布処置（在宅等療養患者の場合の算定違反 
I031-00 縦覧 フッ化物⻭⾯塗布処置（う蝕多発傾向者の場合）の算定違反 
I999-00 単⽉ ⼊院翌⽇以降の処置の時間外加算 

 
⼿術・⿇酔・放射線
J063-00 単⽉ ⻭周外科⼿術の算定違反 
J063-00 縦覧 精密検査の無い⻭周外科 
J063-02 単⽉ 同⽇２回以上の⾻移植術 
J200-00 単縦 ⾃⼰⾎輸⾎の算定要件不備 
J200-00 単⽉ 希釈式⾃⼰⾎輸⾎の算定要件不備 
J200-00 単⽉ 不規則抗体検査加算の同⼀暦週2回以上の算定 
K002-00 単⽉ 静脈内鎮静法と吸⼊鎮静法の同⽇算定 
K999-00 単⽉ ⼿術の時間外加算無しの⿇酔加算 
L001-00 単⽉ 放射線治療加算の算定要件不備 
L004-00 単⽉ 放射線済⾎液製剤に⾎液照射 

 
⻭冠修復及び⽋損補綴
M000-02 単⽉ テンポラリークラウンと装着材料料の併算定 
M000-02 単⽉ ⻭科訪問診療料とクラウン・ブリッジ維持管理料の算定 
M000-02 単⽉ 乳幼児加算、特別対応加算とクラウン・ブリッジ維持管理料 
M000-02 単⽉ インレーブリッジとクラウンブリッジ維持管理料 
M000-02 単⽉ 装着料のないクラウン・ブリッジ維持管理料 
M001-03 単⽉ う蝕⻭インレー修復形成の回数超過 
M001-03 単⽉ う蝕⻭インレー修復形成の算定要件不備 
M026-00 単⽉ 総義⻭に補綴激の算定 

 
⻭科矯正
N000-00 単⽉ ⻭科矯正診断料と顎⼝腔機能診断料の同⽉併算定 
N000-00 単縦 ⻭科矯正セファログラムの無い⻭科矯正診断料 
N000-00 単⽉ ⻭科矯正診断料の回数超過 
N000-00 縦覧 ⻭科矯正診断料の算定違反 
N001-00 単⽉ 顎⼝腔機能診断料の回数超過 
N001-00 縦覧 顎⼝腔機能診断料の算定違反 
N001-00 単縦 ⻭科矯正セファログラムの算定が無い顎⼝腔機能診断料 
N002-00 単⽉ 電話再診時の⻭科矯正管理料 
N008-00 単⽉ フォースシステム加算の算定違反 

 
⼊院
A-000-00 単⽉ 療養病棟療養環境加算と⾷堂加算の同⽇併算定 
A-000-00 単⽉ 療養病棟療養環境改善加算と⾷堂加算の同⽇併算定 
A-000-00 単⽉ 診療所療養病床療養環境加算と⾷堂加算の同⽇併算定 
A105-00 単⽉ 死亡の無い看取り加算 



コンピュータチェック公開ルールデータベース［⻭科版］

初・再診料

ルール名称：⻭科疾患管理料算定後の再初診
事例コード 48SJ309011201 変更年⽉⽇︓ 20190129   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A000-00
n = 3

【301000110】⻭科初診料 
【301000210】地域⻭科診療⽀援病院⻭科初診料 
【301072810】⻭科初診料（未届出） 

チェック内容
１⽉前に⻭科疾患管理料⼜は⻭科疾患在宅療養管理料を算定し、当⽉に初診料が算定された場合にチェックを実
施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
初診料は⻭科疾患管理料⼜は⻭科疾患在宅療養管理料を算定した場合、管理計画に基づく⼀連の治療終了⽇から
起算して２⽉以内は再診料として取り扱うとされています。

ルール名称：退院時共同指導料１と初診料の同⽇併算定
事例コード 48SJ990444301 変更年⽉⽇︓ 20190129   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A000-00
n = 6

【301000110】⻭科初診料 
【301000210】地域⻭科診療⽀援病院⻭科初診料 
【301001610】⻭科再診料 
（以下略） 

チェック内容 同⽇に退院時共同指導料１と初診料⼜は再診料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
初診料⼜は再診料は退院時共同指導料１を算定した場合は、別に算定できないとされています。

ルール名称：１３歳以上の患者にＣ選療
事例コード 48SJ990444402 変更年⽉⽇︓ 20190129   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A000-00
n = 6

【301000110】⻭科初診料 
【301000210】地域⻭科診療⽀援病院⻭科初診料 
【301001610】⻭科再診料 
（以下略） 

チェック内容 １３歳以上の患者に対して「Ｃ選療」病名がある場合にチェックを実施。

チェック根拠
【療養担当規則】
Ｃ選療に係る指導管理はう蝕多発傾向を有しない１３歳未満の患者が対象であるとされています。
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医学管理等

ルール名称：Ｃｅ病名がないエナメル質初期う蝕加算
事例コード 48SJ309008701 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 1

【302008570】エナメル質初期う蝕管理加算 

チェック内容
「エナメル質初期う蝕（Ｃｅ）」病名がなく、⻭科疾患管理料のエナメル質初期う蝕管理加算が算定された場合
にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
エナメル質初期う蝕管理加算は、エナメル質初期う蝕（Ｃｅ）に罹患している患者に対して加算するとされてい
ます。

ルール名称：⼩児⼝腔機能管理の算定要件不備
事例コード 48SJ309023501 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 1

【302009970】⼩児⼝腔機能管理料 

チェック内容 「⼝腔機能発達不全症」病名がなく、⼩児⼝腔機能管理加算が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
⻭科疾患管理料の⼩児⼝腔機能管理加算は、「⼝腔機能発達不全症」病名に対して算定するとされています。

ルール名称：⼝腔機能管理の算定要件不備
事例コード 48SJ309023701 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 1

【302010070】⼝腔機能管理料 

チェック内容 「⼝腔機能低下症」病名がなく、⼝腔機能管理加算が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
⻭科疾患管理料の⼝腔機能管理加算は、「⼝腔機能低下症」病名に対して算定するとされています。

ルール名称：電話再診時の⻭管、在⻭管、新義⻭管理料
事例コード 48SJ990449401 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 4

【302000110】⻭科疾患管理料 
【302000710】⻭科特定疾患療養管理料  
【302003710】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（２以外の場合） 
（以下略） 

チェック内容
再診が電話等で⾏われた⽇に、⻭科疾患管理料、⻭科特定疾患療養管理料⼜は新製有床義⻭管理料が算定された
場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科疾患管理料、⻭科特定疾患療養管理料⼜は新製有床義⻭管理料は、再診が電話等で⾏われた場合は算定でき
ないとされています。
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ルール名称：⻭科疾患管理料の算定要件不備
事例コード 48SJ990455211 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 1

【302000110】⻭科疾患管理料  

チェック内容
「⻭周炎」病名⼜は「⻭⾁炎」病名で、初診料を算定した⽉に、⻭、⻭周組織、顎⾻、⼝腔軟組織（単純撮影
（⻭科エックス線撮影））⼜は⻭、⻭周組織、顎⾻、⼝腔軟組織（特殊撮影（⻭科パノラマ断層撮影））と⻭周
病検査の算定がなく、⻭科疾患管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【厚⽣労働省事務連絡】
やむを得ず初診⽉に⻭周病検査が実施できなかった場合の⻭科疾患管理料は、初診時の⼝腔内所⾒及び画像診断
（⻭科エックス線撮影⼜は⻭科パノラマ断層撮影）により⻭周病に罹患していることが確認された場合に算定す
るとされています。

ルール名称：⻭科疾患管理料の算定要件不備
事例コード 48SJ990455213 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 1

【302000110】⻭科疾患管理料  

チェック内容
「⻭周炎」病名⼜は「⻭⾁炎」病名で、初診料を算定した翌⽉に、⻭周病検査の算定がなく、⻭科疾患管理料を
算定した場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病に罹患している患者の管理を⾏う場合は、⻭周病検査の結果を踏まえた治療⽅針等を含んだ管理計画を作
成するとされています。

ルール名称：⻭科疾患管理料の算定要件不備
事例コード 48SJ990543501 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B000-04
n = 1

【302000110】⻭科疾患管理料  

チェック内容 ⼊院基本料算定の翌⽇以降に、⻭科疾患管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
退院した患者に対して退院の⽇の属する⽉に管理を⾏った場合における当該管理の費⽤は、第１章第２部第１
節、第３節⼜は第４節の各区分の所定点数に含まれるとされています。

ルール名称：疑い病名のみで⻭科衛⽣実地指導料の算定
事例コード 48SJ309017501 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B001-02
n = 2

【302000610】⻭科衛⽣実地指導料１  
【302004910】⻭科衛⽣実地指導料２  

チェック内容 全ての傷病名が「疑い」病名で、⻭科衛⽣実地指導料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
⻭科衛⽣実地指導料は、「疑い」病名では算定できないとされています。
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ルール名称：⻭周病患者画像活⽤指導料の算定要件不備
事例コード 48SJ309023801 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B001-03
n = 3

【302010110】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉１回⽬） 
【302010550】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉２回⽬） 
【302010650】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉３回⽬以降） 

チェック内容

初診料の算定⽇以降に、⻭科疾患管理料、周術期等⼝腔機能管理料(Ⅰ)、周術期等⼝腔機能管理料(Ⅱ)、周術期
等⼝腔機能管理料(Ⅲ)、⻭科特定疾患療養管理料、⻭科疾患在宅療養管理料、在宅患者訪問⼝腔リハビリテーシ
ョン指導管理料⼜は⼩児在宅患者訪問⼝腔リハビリテーション指導管理料の算定がなく、⻭周病患者画像活⽤指
導料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病患者画像活⽤指導料は、⻭科疾患管理料、周術期等⼝腔機能管理料(Ⅰ)、周術期等⼝腔機能管理料(Ⅱ)、
周術期等⼝腔機能管理料(Ⅲ)、⻭科特定疾患療養管理料、⻭科疾患在宅療養管理料、在宅患者訪問⼝腔リハビリ
テーション指導管理料⼜は⼩児在宅患者訪問⼝腔リハビリテーション指導管理料のいずれかの管理料を算定して
いる患者に算定するとされています。

ルール名称：⻭周病患者画像活⽤指導の回数超過
事例コード 48SJ309024401 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B001-03
n = 3

【302010110】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉１回⽬） 
【302010550】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉２回⽬） 
【302010650】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉３回⽬以降） 

チェック内容 同⽇に⻭周病患者画像活⽤指導料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病患者画像活⽤指導料は、２枚以上撮影した場合は、２枚⽬から１枚につき10点を所定点数に加算するとさ
れています。

ルール名称：⻭周病患者画像活⽤指導料の算定違反
事例コード 48SJ990422625 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B001-03
n = 3

【302010110】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉１回⽬） 
【302010550】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉２回⽬） 
【302010650】⻭周病患者画像活⽤指導料（⽉３回⽬以降） 

チェック内容
同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅱ）を算定した⽇以降に、⻭周病患者画像活⽤指導料が算定された場合にチェックを
実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病患者画像活⽤指導料は⻭周病安定期治療（Ⅱ）を開始した⽇以降に算定できないとされています。
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ルール名称：⻭科特定疾患療養管理料と⼊院基本料の背反
事例コード 48SJ309014901 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B002-00
n = 1

【302000710】⻭科特定疾患療養管理料  

チェック内容 ⼊院基本料算定の翌⽇以降に、⻭科特定疾患療養管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
退院の⽇から１⽉以内に⾏った⻭科特定疾患療養管理料の費⽤は、第１章第２部第１節、第３節⼜は第４節の各
区分の所定点数に含まれるとされています。

ルール名称：⻭科特定疾患療養管理料の算定違反
事例コード 48SJ309014902 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B002-00
n = 1

【302000710】⻭科特定疾患療養管理料  

チェック内容 過去１か⽉以内に、⼊院基本料の算定があり、⻭科特定疾患療養管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
退院の⽇から１⽉以内に⾏った⻭科特定疾患療養管理料の費⽤は、第１章第２部第１節、第３節⼜は第４節の各
区分の所定点数に含まれるとされています。

ルール名称：外来で特定薬剤治療管理料
事例コード 48SJ990444701 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B003-00
n = 1

【302000910】特定薬剤治療管理料  

チェック内容 ⼊院外の患者に対して特定薬剤治療管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
特定薬剤治療管理料は、アミノ配糖体抗⽣物質等を数⽇間以上投与している⼊院中の患者に対して算定するとさ
れています。

ルール名称：⼊院栄養⾷事指導料の算定回数超過
事例コード 48SJ990489701 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B004-01
n = 4

【113017710】⼊院栄養⾷事指導料１（２回⽬）（週１回）  
【113017910】⼊院栄養⾷事指導料２（２回⽬）（週１回）  
【302008710】⼊院栄養⾷事指導料１（２回⽬）（週１回）  
（以下略）  

チェック内容 同⼀暦週で⼊院栄養⾷事指導料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
⼊院栄養⾷事指導料は、週１回とされています。
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ルール名称：同⽇に⿇酔の算定が無い⼿術前医学管理料
事例コード 48SJ990103001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B004-02
n = 2

【113004110】⼿術前医学管理料  
【302001710】⼿術前医学管理料  

チェック内容
同⽇に硬膜外⿇酔、脊椎⿇酔及びマスク⼜は気管内挿管による閉鎖循環式全⾝⿇酔の算定なく、⼿術前医学管理
料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
⼿術の実施に際して硬膜外⿇酔、脊椎⿇酔⼜は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、
当該⼿術に係る⼿術料を算定した⽇に算定するとされています。

ルール名称：⼊院翌⽇から１３⽇を超える⼿術後医学管理料
事例コード 48SJ990103402 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B004-03
n = 4

【113004510】⼿術後医学管理料（病院）（１⽇につき）  
【113004610】⼿術後医学管理料（診療所）（１⽇につき）  
【302001810】⼿術後医学管理料（病院の場合）（１⽇につき）  
（以下略）  

チェック内容
病院（療養病棟、結核病棟及び精神病棟を除く。）⼜は診療所（療養病床に係るものを除く。）に⼊院している
患者について「⼊院年⽉⽇」の翌⽇から１３⽇を超えて⼿術後医学管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
⼊院の⽇から起算して１０⽇以内に⾏われたＬ００８に掲げるマスク⼜は気管内挿管による閉鎖循環式全⾝⿇酔
を伴う⼿術後に必要な医学管理を⾏った場合に、当該⼿術に係る⼿術料を算定した⽇の翌⽇から起算して３⽇に
限り算定するとされています。

ルール名称：直近３⽇以内に閉鎖循環式全⾝⿇酔のない⼿術後医学管理料
事例コード 48SJ990103403 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B004-03
n = 4

【113004510】⼿術後医学管理料（病院）（１⽇につき）  
【113004610】⼿術後医学管理料（診療所）（１⽇につき）  
【302001810】⼿術後医学管理料（病院の場合）（１⽇につき）  
（以下略）  

チェック内容 ⼿術後医学管理料の算定⽇の前３⽇間に閉鎖循環式全⾝⿇酔が算定されていない場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
⼊院の⽇から起算して１０⽇以内に⾏われたＬ００８に掲げるマスク⼜は気管内挿管による閉鎖循環式全⾝⿇酔
を伴う⼿術後に必要な医学管理を⾏った場合に、当該⼿術に係る⼿術料を算定した⽇の翌⽇から起算して３⽇に
限り算定するとされています。
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ルール名称：⻭科治療時医療管理料の算定要件不備
事例コード 48SJ990421103 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B004-06
n = 1

【302009010】⻭科治療時医療管理料（１⽇につき）  

チェック内容
同⽇に在宅患者訪問⼝腔リハビリテーション指導管理料と告⽰に⽰された処置、⼿術、⻭冠修復及び⽋損補綴の
診療⾏為の算定がなく、⻭科治療時医療管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【⻭科診療報酬点数表】
⻭科治療時医療管理料は、第８部処置（外科後処置、創傷処置、⻭周疾患処置及び⻭周基本治療処置に掲げるも
のを除く。）、第９部⼿術⼜は第１２部⻭冠修復及び⽋損補綴（⻭冠形成から印象採得までに掲げるもの（全⾝
⿇酔下で⾏うものを除く。）に限る。）を⾏うに当たって、必要な医療管理を⾏った場合に算定するとされてい
ます。

ルール名称：同⽇２回以上の介護⽀援等連携指導料
事例コード 48SJ990489801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B004-09
n = 2

【113011710】介護⽀援等連携指導料  
【302005210】介護⽀援等連携指導料  

チェック内容 同⽇に介護⽀援等連携指導料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
介護⽀援等連携指導料は、⼊院の経過に応じて適切な指導が⾏われている場合であっても、同⼀⽇に⾏った指導
については、１回分の指導料を算定するとされています。

ルール名称：退院時共同指導料１と開放型病院共同指導料１の同⽉併算定
事例コード 48SJ990444302 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B005-00
n = 1

【302002210】開放型病院共同指導料（１）  

チェック内容 同⽉に退院時共同指導料１と開放型病院共同指導料（Ⅰ）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
開放型病院共同指導料（Ⅰ）は退院時共同指導料１を算定した場合は別に算定できないとされています。

ルール名称：開放型病院共同指導料と退院時共同指導料２の同⽉併算定
事例コード 48SJ990444501 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B006-00
n = 1

【302002310】開放型病院共同指導料（２）  

チェック内容 同⽉に退院時共同指導料２と開放型病院共同指導料（Ⅱ）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
開放型病院共同指導料（Ⅱ）は退院時共同指導料２を算定した場合は別に算定できないとされています。
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ルール名称：薬剤管理指導料の同⼀暦週２回以上算定
事例コード 48SJ990116601 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B008-00
n = 5

【113010710】薬剤管理指導料１（救命救急⼊院料等を算定している患者に対して
⾏う場合）  
【113010810】薬剤管理指導料（特に安全管理が必要な医薬品が投薬⼜は注射され
ている患者の場合）  
【120001610】薬剤管理指導料（１の患者以外の患者の場合）  
（以下略）  

チェック内容 同⼀暦週に薬剤管理指導料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤管理指導料は、患者１⼈につき週１回に限り、⽉４回を限度として算定するとされています。

ルール名称：⽉を跨った同⼀暦週２回以上の薬剤管理指導料
事例コード 48SJ990116602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B008-00
n = 5

【113010710】薬剤管理指導料１（救命救急⼊院料等を算定している患者に対して
⾏う場合）  
【113010810】薬剤管理指導料（特に安全管理が必要な医薬品が投薬⼜は注射され
ている患者の場合）  
【120001610】薬剤管理指導料（１の患者以外の患者の場合）  
（以下略）  

チェック内容 前⽉から当⽉にわたる同⼀暦週で薬剤管理指導料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤管理指導料は、患者１⼈につき週１回に限り、⽉４回を限度として算定するとされています。

ルール名称：薬剤管理指導料の算定回数超過
事例コード 48SJ990528202 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B008-00
n = 4

【113010810】薬剤管理指導料（特に安全管理が必要な医薬品が投薬⼜は注射され
ている患者の場合）  
【120001610】薬剤管理指導料（１の患者以外の患者の場合）  
【302002610】薬剤管理指導料１（特に安全管理が必要な医薬品が投薬⼜は注射さ
れている患者の場合）  
（以下略）  

チェック内容 薬剤管理指導料が５回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤管理指導料は、患者１⼈につき週１回に限りかつ⽉４回に限り算定するとされています。
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ルール名称：薬剤情報提供料、同⽇２回以上
事例コード 48SJ000105212 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B011-03
n = 2

【120002370】薬剤情報提供料  
【302003310】薬剤情報提供料  

チェック内容 同⽇に薬剤情報提供料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤情報提供料は、⽉１回に限り（処⽅内容変更はその都度）算定する（処⽅⽇数のみの変更、同⽇に２以上の
診療科の処⽅であっても、算定できない）とされています。

ルール名称：投薬が無い薬剤情報提供料
事例コード 48SJ000105213 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B011-03
n = 2

【120002370】薬剤情報提供料  
【302003310】薬剤情報提供料  

チェック内容
同⽇に投薬（他の項⽬で内服薬を処⽅している場合を含む。）の算定なく、薬剤情報提供料が算定された場合に
チェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤情報提供料は、処⽅した薬剤の名称等に関する主な情報を⽂書により提供した場合に算定するとされていま
す。

ルール名称：薬剤数と薬剤情報提供料の不⼀致
事例コード 48SJ990471501 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B011-03
n = 2

【120002370】薬剤情報提供料  
【302003310】薬剤情報提供料  

チェック内容 １剤のみの処⽅で薬剤情報提供料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤情報提供料は、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）算定するとされています。

ルール名称：新製有床義⻭管理料の算定違反
事例コード 48SJ309020001 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B013-00
n = 2

【302003710】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（２以外の場合）  
【302008310】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（困難な場合）  

チェック内容
過去６か⽉から前⽉までの間に、新製有床義⻭管理料の算定があり、新製有床義⻭管理料が算定された場合にチ
ェックを実施。

チェック根拠

【⻭科診療報酬点数表】
新製有床義⻭管理料は、新たに製作した有床義⻭を装着した⽇の属する⽉に１回に限り算定し、新製有床義⻭管
理料を算定した患者については、当該有床義⻭の装着⽇の属する⽉から起算して１年以内の期間において、当該
有床義⻭の装着部位とは異なる部位に別の有床義⻭の新製⼜は有床義⻭の裏装を⾏った場合は、⻭科⼝腔リハビ
リテーション料１（有床義⻭の場合）を算定し、新製有床義⻭管理料は算定できないとされています。
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ルール名称：新義⻭装着の無い新製有床義⻭管理料
事例コード 48SJ990444801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B013-00
n = 2

【302003710】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（２以外の場合）  
【302008310】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（困難な場合）  

チェック内容
同⽉に有床義⻭⼜は熱可塑性樹脂有床義⻭の装着がなく、新製有床義⻭管理料が算定された場合にチェックを実
施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
新製有床義⻭管理料は、新たに製作した有床義⻭を装着した⽇の属する⽉に算定するとされています。

ルール名称：同⽉に２回以上の新製有床義⻭管理料
事例コード 48SJ990444802 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

B013-00
n = 2

【302003710】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（２以外の場合）  
【302008310】新製有床義⻭管理料（１⼝腔につき）（困難な場合）  

チェック内容 同⽉に新製有床義⻭管理料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
新製有床義⻭管理料は、新たに製作した有床義⻭を装着した⽇の属する⽉に１回に限り算定するとされていま
す。

在宅医療

ルール名称：訪問⻭科衛⽣指導料の回数制限
事例コード 48SJ990445301 変更年⽉⽇︓ 20190129   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

C001-00
n = 3

【303007310】訪問⻭科衛⽣指導料（単⼀建物診療患者が１⼈の場合）  
【303007410】訪問⻭科衛⽣指導料（単⼀建物診療患者が２⼈以上９⼈以下の場
合）  
【303007510】訪問⻭科衛⽣指導料（１及び２以外の場合）  

チェック内容 同⽉に訪問⻭科衛⽣指導料が５回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
訪問⻭科衛⽣指導料は患者⼀⼈につき⽉４回に限り算定するとされています。

ルール名称：同⽇電話再診でない、電話再診時の⻭科疾患在宅療養管理料
事例コード 48SJ990446301 変更年⽉⽇︓ 20190129   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

C001-03
n = 3

【303003310】⻭科疾患在宅療養管理料（在宅療養⽀援⻭科診療所２の場合）  
【303003410】⻭科疾患在宅療養管理料（１及び２以外の場合）  
【303007610】⻭科疾患在宅療養管理料（在宅療養⽀援⻭科診療所１の場合）  

チェック内容 再診が電話等で⾏われた⽇に、⻭科疾患在宅療養管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科疾患在宅療養管理料は再診が電話等で⾏われた場合は、算定できないとされています。
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ルール名称：⻭科訪問診療料の算定無しの在医管
事例コード 48SJ309009101 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

C001-04
n = 1

【303005610】在宅患者⻭科治療時医療管理料（１⽇につき）  

チェック内容 同⽇に⻭科訪問診療料の算定がなく、在宅患者⻭科治療時医療管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
在宅患者⻭科治療時医療管理料は、⻭科訪問診療料を算定した⽇において算定するとされています。

ルール名称：該当する診療⾏為が無い在宅患者⻭科治療時医療管理料
事例コード 48SJ990421503 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

C001-04
n = 1

【303005610】在宅患者⻭科治療時医療管理料（１⽇につき）  

チェック内容
同⽇に在宅患者訪問⼝腔リハビリテーション指導管理料と告⽰に⽰された処置、⼿術、⻭冠修復及び⽋損補綴の
診療⾏為の算定がなく、在宅患者⻭科治療時医療管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【⻭科診療報酬点数表】
在宅患者⻭科治療時医療管理料は、第８部処置（外科後処置、創傷処置、⻭周疾患処置及び⻭周基本治療処置に
掲げるものを除く。）、第９部⼿術⼜は第１２部⻭冠修復及び⽋損補綴（⻭冠形成から印象採得までに掲げるも
の（全⾝⿇酔下で⾏うものを除く。）に限る。）を⾏うに当たって、必要な医療管理を⾏った場合に算定すると
されています。

検査・画像診断

ルール名称：根管貼薬処置のない細菌簡易培養検査
事例コード 48SJ990452002 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D001-00
n = 1

【304000310】細菌簡易培養検査  

チェック内容 同⽇に根管貼薬処置の算定がなく、細菌簡易培養検査が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
細菌簡易培養検査は、感染根管処置後の根管貼薬処置期間中に⾏った場合に算定するとされています。
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ルール名称：１⽉以内の再度の⻭周検査
事例コード 48SJ309010101 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓その他
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D002-00
n = 7

【304000410】⻭周基本検査（１⻭以上１０⻭未満）  
【304000510】⻭周基本検査（１０⻭以上２０⻭未満）  
【304000610】⻭周基本検査（２０⻭以上）  
（以下略）  

チェック内容 前回の⻭周病検査から１⽉以内に⻭周病検査が所定点数で算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病検査は、前回検査を実施した⽇から起算して１⽉以内に２回以上⾏った場合は、所定点数の１００分の５
０により算定するとされています。

ルール名称：⻭周病検査から１⽉以内の⻭周病検査
事例コード 48SJ990452402 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓その他
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D002-00
n = 7

【304000410】⻭周基本検査（１⻭以上１０⻭未満）  
【304000510】⻭周基本検査（１０⻭以上２０⻭未満）  
【304000610】⻭周基本検査（２０⻭以上）  
（以下略）  

チェック内容
同⽉に⻭周病検査が所定点数の１００分の５０で算定された以降に、⻭周病検査が所定点数の１００分の１００
で算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
１⽉以内に⾏う２回⽬以降の⻭周病検査は、所定点数の１００分の５０に相当する点数により算定するとされて
います。

ルール名称：⻭周病部分的再評価検査の算定違反
事例コード 48SJ990422602 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D002-05
n = 1

【304001710】⻭周病部分的再評価検査（１⻭につき）  

チェック内容
同⽉に⻭周病安定期治療(Ⅱ)を算定した⽇以降に、⻭周病部分的再評価検査が算定された場合にチェックを実
施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病部分的再評価検査は⻭周病安定期治療(Ⅱ)を開始した⽇以降に算定できないとされています。

ルール名称：初診⽉に⻭周外科の無い部分的再評価
事例コード 48SJ990452201 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D002-05
n = 1

【304001710】⻭周病部分的再評価検査（１⻭につき）  

チェック内容
初診料を算定した⽉に、⻭周外科⼿術の算定がなく⻭周病部分的再評価検査が算定された場合にチェックを実
施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病部分的再評価検査は、⻭周外科⼿術を⾏った部位に対して⼿術後に１回に限り算定するとされています。
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ルール名称：同⽇３３回以上の１⻭単位の診療⾏為
事例コード 48SJ990476313 変更年⽉⽇︓ 20190129   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D002-05
n = 173

【304001710】⻭周病部分的再評価検査（１⻭につき）  
【309000110】う蝕処置（１⻭１回につき）  
【309001010】⻭髄保護処置（１⻭につき）（⻭髄温存療法）  
（以下略）  

チェック内容
同⽇に「１⻭につき」「１⻭１回につき」を単位として算定すると定められた診療⾏為が３３回以上算定された
場合にチェックを実施。（回数の⼊⼒誤りの確認）

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
当該診療⾏為については「１⻭につき」「１⻭１回につき」を単位として算定するとされています。

ルール名称：⻭冠補綴時⾊調採得検査の算定要件不備
事例コード 48SJ990420902 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D010-00
n = 1

【304001810】⻭冠補綴時⾊調採得検査（１枚につき）  

チェック内容
同⽇に印象採得（⻭冠修復）、印象採得（⽋損補綴（ブリッジ））⼜はブリッジの試適の算定がなく、⻭冠補綴
時⾊調採得検査が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭冠補綴時⾊調採得検査は、印象採得⼜はブリッジの試適を⾏った⽇に算定するとされています。

ルール名称：同⽇１３回以上の⻭冠補綴時⾊調採得検査
事例コード 48SJ990476306 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D010-00
n = 1

【304001810】⻭冠補綴時⾊調採得検査（１枚につき）  

チェック内容 同⽇に⻭冠補綴時⾊調採得検査が１３回以上算定された場合にチェックを実施。（回数の⼊⼒誤りの確認）

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭冠補綴時⾊調採得検査は前⻭部に対して算定するとされています。
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ルール名称：有床義⻭咀嚼機能検査の算定違反
事例コード 48SJ309024102 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D011-00
n = 2

【304002210】有床義⻭咀嚼機能検査（１⼝腔につき）（有床義⻭咀嚼機能検査２
（１回につき）（下顎運動測定と咬合圧測定を併せて⾏う場合））  
【304002310】有床義⻭咀嚼機能検査（１⼝腔につき）（有床義⻭咀嚼機能検査２
（１回につき）（咬合圧測定のみを⾏う場合））  

チェック内容
⾆接触補助床、有床義⻭、熱可塑性樹脂有床義⻭、⼝蓋補綴、顎補綴⼜は広範囲顎⾻⽀持型補綴の算定⽇以前
に、有床義⻭咀嚼機能検査１の算定があり、算定⽇以降に有床義⻭咀嚼機能検査２が算定された場合にチェック
を実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
新製有床義⻭等の装着前及び装着後のそれぞれにおいて有床義⻭咀嚼機能検査を実施する場合は、装着前に有床
義⻭咀嚼機能検査２を算定した場合は、装着後も有床義⻭咀嚼機能検査２を算定するとされています。

ルール名称：有床義⻭咀嚼機能検査の算定違反
事例コード 48SJ309024104 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

D011-00
n = 2

【304001910】有床義⻭咀嚼機能検査（１⼝腔につき）（有床義⻭咀嚼機能検査１
（１回につき）（下顎運動測定と咀嚼能⼒測定を併せて⾏う場合））  
【304002010】有床義⻭咀嚼機能検査（１⼝腔につき）（有床義⻭咀嚼機能検査１
（１回につき）（咀嚼能⼒測定のみを⾏う場合））  

チェック内容
⾆接触補助床、有床義⻭、熱可塑性樹脂有床義⻭、⼝蓋補綴、顎補綴⼜は広範囲顎⾻⽀持型補綴の算定⽇以前
に、有床義⻭咀嚼機能検査２の算定があり、算定⽇以降に有床義⻭咀嚼機能検査１が算定された場合にチェック
を実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
新製有床義⻭等の装着前及び装着後のそれぞれにおいて有床義⻭咀嚼機能検査を実施する場合は、装着前に有床
義⻭咀嚼機能検査１を算定した場合は、装着後も有床義⻭咀嚼機能検査１を算定するとされています。

ルール名称：他医撮影の写真診断のみの算定
事例コード 48SJ990445801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

E000-00
n = 1

【305005050】他医療機関撮影の写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮影）  

チェック内容
同⽇に初診料の算定がなく他医撮影の写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮影）が算定された場合にチェッ
クを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
他医で撮影したフィルムの診断を⾏った場合は、初診料を算定した⽇に限り算定するとされています。
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ルール名称：同⽉２回以上のCT診断料
事例コード 48SJ990451401 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

E000-00
n = 2

【305004910】写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮影）  
【305005050】他医療機関撮影の写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮影）  

チェック内容
同⽉に写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮影）⼜は他医撮影の写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮
影）が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
写真診断（⻭科⽤３次元エックス線断層撮影）は撮影回数にかかわらず、⽉１回に限り算定するとされていま
す。

ルール名称：同⽇１５回以上の電⼦画像管理加算（⻭科エックス線撮影の場合）
事例コード 48SJ990476307 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

E999-00
n = 1

【305002690】電⼦画像管理加算（⻭科エックス線撮影の場合）（１回につき）  

チェック内容 同⽇に電⼦画像管理加算（⻭科エックス線撮影の場合）が１５回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
全顎撮影については、デジタル撮影の場合であっても１０回から１４回⾏うものとし、撮影回数にかかわらず所
定点数により算定するとされています。

投薬・注射

ルール名称：処⽅料⼜は調剤料と処⽅箋料の背反
事例コード 48SJ000105303 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F000-00
n = 11

【120000710】調剤料（内服薬・浸煎薬・屯服薬）（⼊院外）（１回の処⽅に係る
調剤につき）  
【120001010】調剤料（外⽤薬）（⼊院外）（１回の処⽅に係る調剤につき）  
【120001110】調剤料（⼊院中）（１⽇につき）  
（以下略）  

チェック内容 同⽇に処⽅料⼜は調剤料と処⽅箋料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
同⼀患者で同⼀診療⽇に、⼀部を院内で投薬し、他を院外処⽅箋で投薬することは、原則として認められず、処
⽅箋料のみを算定するとされています。
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ルール名称：調剤料⼜は処⽅料の算定要件不備
事例コード 48SJ000204507 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F000-00
n = 4

【306000110】調剤料（⼊院外）（内服薬等）  
【306000210】調剤料（⼊院外）（外⽤薬）  
【306000610】処⽅料（７種類以上の内服薬の投薬）（臨時投薬２週間以内を除
く）  
（以下略）  

チェック内容 同⽇に医薬品の算定がなく、調剤料⼜は処⽅料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
投薬の費⽤は、使⽤薬剤の薬価（薬価基準）に収載されている臨床試⽤医薬品を使⽤した場合で、薬剤料は算定
せず、調剤料、処⽅料、特定保険医療材料料、調剤技術基本料のみを算定する場合を除き、第１節調剤料、第２
節処⽅料、第３節薬剤料、第４節特定保険医療材料料及び第６節調剤技術基本料に掲げる所定点数を合算した点
数で算定するとされています。

ルール名称：再診の回数と調剤料の回数の不⼀致
事例コード 48SJ990446602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F000-00
n = 2

【306000110】調剤料（⼊院外）（内服薬等）  
【306000210】調剤料（⼊院外）（外⽤薬）  

チェック内容
同⽇に２回以上の再診がなく、同⽇に調剤料（⼊院中の患者以外の患者に対して投薬を⾏った場合）が２回以上
算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
調剤料（⼊院中の患者以外の患者に対して投薬を⾏った場合）は、１回の処⽅に係る調剤につき算定するとされ
ています。

ルール名称：薬剤料逓減（１００分の９０）と処⽅料（その他）の同⽇併算定
事例コード 48SJ990112201 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F100-00
n = 2

【120001210】処⽅料（その他）  
【306000710】処⽅料（１以外の場合）  

チェック内容 同⽇に薬剤料逓減（１００分の９０）と処⽅料（その他）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤料を９０／１００で算定する場合の処⽅料は、処⽅料（７種類以上の内服薬⼜は不安・不眠に１年以上定め
る薬剤の投薬）（臨時投薬２週間以内・地域包括診療加算を除く）を算定するとされています。
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ルール名称：処⽅料（７種類以上の内服薬）の算定要件不備
事例コード 48SJ990112302 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F100-00
n = 1

【306000610】処⽅料（７種類以上の内服薬の投薬）（臨時投薬２週間以内を除
く）  

チェック内容
同⽇に薬剤逓減（９０／１００）（内服薬）の算定がなく、処⽅料（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）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤料は、１処⽅につき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。）を⾏った場合には、所定点数の１００分の９０に相当する点数により算定するとされています。

ルール名称：がん患者指導管理料と抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算の同⽉併算定
事例コード 48SJ990442601 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F100-00
n = 4

【120003370】抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（処⽅料）  
【120003470】抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（処⽅箋料）  
【306002070】抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（処⽅料）（１処⽅につき）  
（以下略）  

チェック内容 抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算とがん患者指導管理料の「ハ」が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
がん患者指導管理料の「ハ」について、区分番号Ｆ１００に掲げる処⽅料の注７に規定する加算⼜は区分番号Ｆ
４００に掲げる処⽅箋料の注６に規定する加算は、別に算定できないとされています。

ルール名称：がん患者指導管理料（⼊院）と抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（外来）の同
⽉併算定

事例コード 48SJ990442602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F100-00
n = 4

【120003370】抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（処⽅料）  
【120003470】抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（処⽅箋料）  
【306002070】抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算（処⽅料）（１処⽅につき）  
（以下略）  

チェック内容 ⼊院外の抗悪性腫瘍剤処⽅管理加算と⼊院のがん患者指導管理料の「ハ」が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
がん患者指導管理料の「ハ」について、区分番号Ｆ１００に掲げる処⽅料の注７に規定する加算⼜は区分番号Ｆ
４００に掲げる処⽅箋料の注６に規定する加算は、別に算定できないとされています。
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ルール名称：再診料の回数と処⽅料の回数の不⼀致
事例コード 48SJ990446401 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F100-00
n = 2

【306000610】処⽅料（７種類以上の内服薬の投薬）（臨時投薬２週間以内を除
く）  
【306000710】処⽅料（１以外の場合）  

チェック内容 同⽇に２回以上の再診がなく、同⽇に処⽅料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
処⽅料は⼊院中の患者以外の患者に対する１回の処⽅について算定するとされています。

ルール名称：再診の回数と処⽅箋料の回数の不⼀致
事例コード 48SJ990446701 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F400-00
n = 2

【306001210】処⽅箋料（７種類以上の内服薬の投薬）（臨時投薬２週間以内を除
く）  
【306001310】処⽅箋料（１以外の場合）  

チェック内容 同⽇に２回以上の再診がなく、同⽇に処⽅箋料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
処⽅箋料は処⽅箋を交付した場合に、交付１回につき算定するとされています。

ルール名称：⼊院患者に対する処⽅箋料と調剤技術基本料の同⽉内併算定
事例コード 48SJ000401602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓背反
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F500-00
n = 2

【120001710】調剤技術基本料（⼊院中）  
【306001710】調剤技術基本料（⼊院中の患者に投薬を⾏った場合）  

チェック内容
⼊院の調剤技術基本料と⼊院外の処⽅箋料⼜は処⽅箋を交付する場合の診療⾏為が算定された場合にチェックを
実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
同⼀医療機関で同⼀⽉内に処⽅箋の交付がある場合、調剤技術基本料は算定できないとされています。

ルール名称：⼊院の薬剤管理指導料と⼊院外の調剤技術基本料の併算定
事例コード 48SJ000401701 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F500-00
n = 2

【120001810】調剤技術基本料（その他）  
【306001810】調剤技術基本料（その他の患者に投薬を⾏った場合）  

チェック内容 ⼊院の薬剤管理指導料と⼊院外の調剤技術基本料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
薬剤管理指導料を算定する場合、調剤技術基本料は算定しないとされています。
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ルール名称：調剤技術基本料（⼊院中）と在宅患者訪問薬剤管理指導料の併算定
事例コード 48SJ000401803 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓背反
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F500-00
n = 2

【120001710】調剤技術基本料（⼊院中）  
【306001710】調剤技術基本料（⼊院中の患者に投薬を⾏った場合）  

チェック内容 ⼊院の調剤技術基本料と⼊院外の在宅患者訪問薬剤管理指導料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定する場合、調剤技術基本料は算定しないとされています。

ルール名称：⼊院の調剤技術基本料と⼊院外の調剤技術基本料の同⽉併算定
事例コード 48SJ000401901 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓回数
範囲︓⼊外

該当診療⾏為・
医薬品・材料

F500-00
n = 4

【120001710】調剤技術基本料（⼊院中）  
【120001810】調剤技術基本料（その他）  
【306001710】調剤技術基本料（⼊院中の患者に投薬を⾏った場合）  
（以下略）  

チェック内容 ⼊院と⼊院外で調剤技術基本料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
調剤技術基本料は、患者１⼈につき、⽉１回に限り算定するとされています。

ルール名称：在宅悪性腫瘍等患者指導管理料ありの、訪問診療時の⽪内、⽪下及び筋
⾁内注射

事例コード 48SJ990111502 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G000-00
n = 10

【130000510】⽪内、⽪下及び筋⾁内注射（１回につき）  
【130002250】局所注⼊（１回につき）  
【130002650】涙のう内薬液注⼊（１回につき）  
（以下略）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、⽪内、⽪下及び筋⾁内注射と在宅患者訪問診療料
が同⽇に算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は宅患者訪問診療料
（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて⽪内、⽪下及び筋⾁内注射を⾏った場合は、当該注
射に係る費⽤は算定しないとされています。
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ルール名称：在宅悪性腫瘍等患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の⽪内、⽪下及
び筋⾁内注射

事例コード 48SJ990111503 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G000-00
n = 10

【130000510】⽪内、⽪下及び筋⾁内注射（１回につき）  
【130002250】局所注⼊（１回につき）  
【130002650】涙のう内薬液注⼊（１回につき）  
（以下略）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、⽪内、⽪下及び筋⾁内注射と在宅患者訪問診療
料が同⽇に算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は宅患者訪問診療
料（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて⽪内、⽪下及び筋⾁内注射を⾏った場合は、当該
注射に係る費⽤は算定しないとされています。

ルール名称：在宅悪性腫瘍等患者指導管理料ありの、訪問診療時の静脈内注射
事例コード 48SJ990111603 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G001-00
n = 3

【130003510】静脈内注射（１回につき）  
【307000210】静脈内注射（１回につき）  
【307004550】静脈内注射及び点滴注射（通則加算のみ）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、静脈内注射と在宅患者訪問診療料が同⽇に算定さ
れた場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は宅患者訪問診療料
（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて静脈内注射を⾏った場合は、当該注射に係る費⽤は
算定しないとされています。

ルール名称：在宅悪性腫瘍等患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の静脈内注射
事例コード 48SJ990111604 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G001-00
n = 3

【130003510】静脈内注射（１回につき）  
【307000210】静脈内注射（１回につき）  
【307004550】静脈内注射及び点滴注射（通則加算のみ）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、静脈内注射と在宅患者訪問診療料が同⽇に算定
された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は在宅患者訪問診
療料（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて静脈内注射を⾏った場合は、当該注射に係る費
⽤は算定しないとされています。
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ルール名称：点滴量が１００ｍＬ未満の乳幼児の点滴注射
事例コード 48SJ809003408 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G004-00
n = 2

【130003710】点滴注射（乳幼児）（１⽇分の注射量が１００ｍＬ以上の場合）
（１⽇につき）  
【307000710】点滴注射（乳幼児）（１⽇分の注射量が１００ｍＬ以上の場合）
（１⽇につき）  

チェック内容
１⽇分の注射量が１００ｍＬ未満で６歳未満の乳幼児に対する点滴注射（１⽇分の注射量が１００ｍＬ以上の場
合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
６歳未満の乳幼児に対する点滴注射（１⽇分の注射量が１００ｍＬ以上の場合）は、１⽇分の注射量が１００ｍ
Ｌ以上の場合に算定するとされています。

ルール名称：乳幼児以外で点滴量が１⽇５００ｍＬ未満の場合
事例コード 48SJ809003409 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G004-00
n = 2

【130003810】点滴注射（その他の者に対するもの）（１⽇分の注射量が５００ｍ
Ｌ以上の場合）（１⽇につき）  
【307000810】点滴注射（１に掲げる者以外の者に対するもの（１⽇分の注射量が
５００ｍＬ以上の場合））（１⽇につき）  

チェック内容
１⽇分の注射量が５００ｍＬ未満で６歳未満の乳幼児以外の者に対する点滴注射（６歳以上１⽇分の注射量が５
００ｍＬ以上の場合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
６歳未満の乳幼児以外の者に対する点滴注射（１⽇分の注射量が５００ｍＬ以上の場合）は、１⽇分の注射量が
５００ｍＬ以上の場合に算定するとされています。

ルール名称：在宅悪性腫瘍等患者指導管理料ありの、訪問診療時の点滴注射
事例コード 48SJ990111703 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G004-00
n = 6

【130003710】点滴注射（乳幼児）（１⽇分の注射量が１００ｍＬ以上の場合）
（１⽇につき）  
【130003810】点滴注射（その他の者に対するもの）（１⽇分の注射量が５００ｍ
Ｌ以上の場合）（１⽇につき）  
【130009310】点滴注射（その他の場合）（⼊院中の患者以外の患者に限る）（１
⽇につき）  
（以下略）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、点滴注射と在宅患者訪問診療料が同⽇に算定され
た場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は在宅患者訪問診療
料（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて点滴注射を⾏った場合は、当該注射に係る費⽤は
算定しないとされています。
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ルール名称：在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の点滴注射
事例コード 48SJ990111704 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G004-00
n = 6

【130003710】点滴注射（乳幼児）（１⽇分の注射量が１００ｍＬ以上の場合）
（１⽇につき）  
【130003810】点滴注射（その他の者に対するもの）（１⽇分の注射量が５００ｍ
Ｌ以上の場合）（１⽇につき）  
【130009310】点滴注射（その他の場合）（⼊院中の患者以外の患者に限る）（１
⽇につき）  
（以下略）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、点滴注射と在宅患者訪問診療料が同⽇に算定さ
れた場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は在宅患者訪問診
療料（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて点滴注射を⾏った場合は、当該注射に係る費⽤
は算定しないとされています。

ルール名称：在宅悪性腫瘍患者指導管理料ありの、訪問診療時の中⼼静脈注射
事例コード 48SJ990111801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G005-00
n = 2

【130004410】中⼼静脈注射（１⽇につき）  
【307001210】中⼼静脈注射（１⽇につき）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、中⼼静脈注射と在宅患者訪問診療料が同⽇に算定
された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者について、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は在宅患者訪問診療
料（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて中⼼静脈注射を⾏った場合は当該注射の費⽤は算
定しないとされています。

ルール名称：在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料ありの、訪問診療時の中⼼静脈注射
事例コード 48SJ990111802 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G005-00
n = 2

【130004410】中⼼静脈注射（１⽇につき）  
【307001210】中⼼静脈注射（１⽇につき）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者に対して、中⼼静脈注射と在宅患者訪問診療料が同⽇に算
定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定している患者について、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は在宅患者訪問診
療料（Ⅱ）を算定する⽇に、患家において当該訪問診療と併せて中⼼静脈注射を⾏った場合は当該注射の費⽤は
算定しないとされています。
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ルール名称：在宅悪性腫瘍患者指導管理料ありの、訪問診療時の植込型カテーテルに
よる中⼼静脈注射

事例コード 48SJ990112001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院外のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G006-00
n = 2

【130008510】植込型カテーテルによる中⼼静脈注射（１⽇につき）  
【307001810】植込型カテーテルによる中⼼静脈注射（１⽇につき）  

チェック内容
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者に対して、植込型カテーテルによる中⼼静脈注射と在宅患者
訪問診療料が同⽇に算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定している患者（⼊院中及び医療型短期⼊所サービス費⼜は医療型特定短期
⼊所サービス費を算定している短期⼊所中の者を除く。）については、植込型カテーテルによる中⼼静脈注射の
費⽤は算定できないとされています。

ルール名称：特定⼊院料と精密持続点滴注射加算の同⽇併算定
事例コード 48SJ990497001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

G999-00
n = 2

【130000210】精密持続点滴注射加算（１⽇につき）  
【307002490】精密持続点滴注射加算  

チェック内容 同⽇に点滴注射及び中⼼静脈注射を含む特定⼊院料と精密持続点滴注射が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
特定⼊院料等注射の⼿技料を含む点数を算定した場合、精密持続点滴注射は算定できないとされています。

リハビリテーション

ルール名称：⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）の算定違反
事例コード 48SJ309019901 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

H001-02
n = 2

【308002510】⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭のロ以外の場合）（１
⼝腔につき）  
【308002610】⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の困難な場合）（１⼝
腔につき）  

チェック内容
過去６か⽉から前⽉までの間に、⻭科⼝腔リハビリテーション料１（⾆接触補助床の場合）の算定があり、⻭科
⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）は、⻭科⼝腔リハビリテーション料１（⾆接触補助床の場
合）の算定以降は算定できないとされています。
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ルール名称：同⽉２回以上の⻭科⼝腔リハビリテーション料１
事例コード 48SJ990445201 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

H001-02
n = 2

【308002510】⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭のロ以外の場合）（１
⼝腔につき）  
【308002610】⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の困難な場合）（１⼝
腔につき）  

チェック内容 同⽉に⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）は、有床義⻭を装着している患者に対して⽉１回に限り算
定するとされています。

ルール名称：同⽉の新製義⻭管理料と⻭リハ１の併算定
事例コード 48SJ990446502 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

H001-02
n = 2

【308002510】⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭のロ以外の場合）（１
⼝腔につき）  
【308002610】⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の困難な場合）（１⼝
腔につき）  

チェック内容
同⽉に新製有床義⻭管理料を算定した⽇以降に、⻭科⼝腔リハビリテーション料１（有床義⻭の場合）が算定さ
れた場合にチェックを実施。

チェック根拠

【⻭科診療報酬点数表】
義⻭の新製予定⽉に旧義⻭の修理⼜は調整を⾏った場合は、⻭科⼝腔リハビリテーション料１の算定⽇以降に、
新製有床義⻭管理料を算定する。また、新製部位と別の有床義⻭の修理等を⾏った場合は、新製有床義⻭管理料
と⻭科⼝腔リハビリテーション料１の何れかを算定するとされています。

処置

ルール名称：ＳＰＴ後、同⽉の咬合調整
事例コード 48SJ990422604 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I000-02
n = 2

【309000210】咬合調整（１⻭以上１０⻭未満）  
【309000310】咬合調整（１０⻭以上）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅱ）を算定した⽇以降に、咬合調整が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
咬合調整は⻭周病安定期治療（Ⅱ）を開始した⽇以降に算定できないとされています。

24



ルール名称：１⼝腔１回の診療⾏為の同⽇２回以上算定
事例コード 48SJ990476301 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I002-00
n = 13

【309001310】知覚過敏処置（１⼝腔１回につき）（３⻭まで）  
【309001410】知覚過敏処置（１⼝腔１回につき）（４⻭以上）  
【309001510】う蝕薬物塗布処置（１⼝腔１回につき）（３⻭まで）  
（以下略）  

チェック内容
同⽇に「１⼝腔１回につき」「１組につき」を単位として算定すると定められた診療⾏為が２回以上算定された
場合にチェックを実施。（回数の⼊⼒誤りの確認）

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
当該診療⾏為については「１⼝腔１回につき」「１組につき」を単位として算定するとされています。

ルール名称：根管充填と根管充填処置の回数の不⼀致
事例コード 48SJ990451602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I008-02
n = 3

【309014310】加圧根管充填処置（単根管）（１⻭につき）  
【309014410】加圧根管充填処置（２根管）（１⻭につき）  
【309014510】加圧根管充填処置（３根管以上）（１⻭につき）  

チェック内容
同⽇に根管充填がなく加圧根管充填処置が算定された場合⼜は根管充填の根管数を超える加圧根管充填処置が算
定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
加圧根管充填処置は根管充填に併せて⾏った場合に算定するとされています。

ルール名称：⻭科ドレーン法と⼿術の背反
事例コード 48SJ309008401 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I009-03
n = 1

【309011110】⻭科ドレーン法（ドレナージ）（１⽇につき）  

チェック内容 同⽇に⻭科ドレーン法と⼿術が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⼿術当⽇に実施した⻭科ドレーン法は、⼿術の所定点数に含まれるとされています。

ルール名称：⻭周疾患処置の算定違反
事例コード 48SJ309010301 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I010-00
n = 1

【309004710】⻭周疾患処置（１⼝腔１回につき）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅰ）を算定した⽇以降に、⻭周疾患処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周疾患処置は、⻭周病安定期治療(Ⅰ)を開始した⽇以降に算定できないとされています。
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ルール名称：ＳＰＴ後、同⽉のＰ処
事例コード 48SJ990422606 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I010-00
n = 1

【309004710】⻭周疾患処置（１⼝腔１回につき）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅱ）を算定した⽇以降に、⻭周疾患処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周疾患処置は⻭周病安定期治療（Ⅱ）を開始した⽇以降に算定できないとされています。

ルール名称：同⽇２回以上の⻭周疾患処置
事例コード 48SJ990448801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I010-00
n = 1

【309004710】⻭周疾患処置（１⼝腔１回につき）  

チェック内容 同⽇に⻭周疾患処置が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周疾患処置は、１⼝腔１回につき算定するとされています。

ルール名称：⻭周基本治療の算定違反
事例コード 48SJ309010303 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 7

【309004810】⻭周基本治療（スケーリング（３分の１顎につき））  
【309005010】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（前⻭））  
【309005110】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（⼩⾅⻭））  
（以下略）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅰ）を算定した⽇以降に、⻭周基本治療が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周基本治療は、⻭周病安定期治療(Ⅰ)を開始した⽇以降に算定できないとされています。
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ルール名称：⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング）の算定違反
事例コード 48SJ309019616 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 3

【309005010】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（前⻭））  
【309005110】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（⼩⾅⻭））  
【309005210】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（⼤⾅⻭））  

チェック内容
過去６か⽉以内に、⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）の算定があり、⻭周基本治療（スケーリング・ルート
プレーニング）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）に基づく⻭周基本治療については、⻭周基本治療（スケーリング）により
算定するとされています。

ルール名称：⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬）の算定違反
事例コード 48SJ309019617 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 3

【309005310】⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬（１⻭につき）（前⻭））  
【309005410】⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬（１⻭につき）（⼩⾅⻭））  
【309005510】⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬（１⻭につき）（⼤⾅⻭））  

チェック内容
過去６か⽉以内に、⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）の算定があり、⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬）が
算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）に基づく⻭周基本治療については、⻭周基本治療（スケーリング）により
算定するとされています。

ルール名称：ＳＰＴ後の同⽉の⻭周基本治療
事例コード 48SJ990422605 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 7

【309004810】⻭周基本治療（スケーリング（３分の１顎につき））  
【309005010】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（前⻭））  
【309005110】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（⼩⾅⻭））  
（以下略）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅱ）を算定した⽇以降に、⻭周基本治療が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周基本治療は⻭周病安定期治療（Ⅱ）を開始した⽇以降に算定できないとされています。
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ルール名称：⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング）の算定違反
事例コード 48SJ990447603 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 3

【309005010】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（前⻭））  
【309005110】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（⼩⾅⻭））  
【309005210】⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレーニング（１⻭につき）
（⼤⾅⻭））  

チェック内容
同⽉に⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）を算定した⽇以降に、⻭周基本治療（スケーリング・ルートプレー
ニング）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）に基づく⻭周基本治療については、⻭周基本治療（スケーリング）により
算定するとされています。

ルール名称：⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬）の算定違反
事例コード 48SJ990447604 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 3

【309005310】⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬（１⻭につき）（前⻭））  
【309005410】⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬（１⻭につき）（⼩⾅⻭））  
【309005510】⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬（１⻭につき）（⼤⾅⻭））  

チェック内容
同⽉に⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）を算定した⽇以降に、⻭周基本治療（⻭周ポケット掻爬）が算定さ
れた場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病検査（混合⻭列期⻭周病検査）に基づく⻭周基本治療については、⻭周基本治療（スケーリング）により
算定するとされています。

ルール名称：⻭周病検査のないスケーリング
事例コード 48SJ990455206 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 1

【309004810】⻭周基本治療（スケーリング（３分の１顎につき））  

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭周病検査の算定がなく、⻭周基本治療（スケーリング）が算定された場合にチェックを
実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周基本治療は、⻭周病検査等の結果に基づき必要があると認められる場合に算定するとされています。
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ルール名称：同⽇７回以上算定された１／３顎単位の診療⾏為
事例コード 48SJ990476304 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-00
n = 2

【309004810】⻭周基本治療（スケーリング（３分の１顎につき））  
【313024710】広範囲顎⾻⽀持型補綴（ブリッジ形態のもの（３分の１顎につ
き））  

チェック内容
同⽇に「３分の１顎につき」を単位として算定すると定められた診療⾏為が７回以上算定された場合にチェック
を実施。（回数の⼊⼒誤りの確認）

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
当該診療⾏為については「３分の１顎につき」を単位として算定するとされています。

ルール名称：⻭周病検査のない⻭周病安定期治療
事例コード 48SJ309015202 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-02
n = 3

【309005710】⻭周病安定期治療１（２０⻭以上）  
【309014710】⻭周病安定期治療１（１⻭以上１０⻭未満）  
【309014810】⻭周病安定期治療１（１０⻭以上２０⻭未満）  

チェック内容
⻭周基本治療を算定した⽇以降に、⻭周病検査の算定がなく、⻭周病安定期治療（Ⅰ）が算定された場合にチェ
ックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病安定期治療（Ⅰ）はその開始に当たって、⻭周病検査を⾏った場合に算定するとされています。

ルール名称：ＳＰＴ１後の⻭周外科⼿術後の精密検査無しのＳＰＴ１算定
事例コード 48SJ309018801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-02
n = 3

【309005710】⻭周病安定期治療１（２０⻭以上）  
【309014710】⻭周病安定期治療１（１⻭以上１０⻭未満）  
【309014810】⻭周病安定期治療１（１０⻭以上２０⻭未満）  

チェック内容
⻭周病安定期治療（Ⅰ）開始後の⻭周外科⼿術の算定後に、⻭周病検査（⻭周精密検査）の算定がなく、⻭周病
安定期治療（Ⅰ）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周病安定期治療（Ⅰ）開始後に⻭周外科⼿術を実施した場合は、⻭周病検査（⻭周精密検査）により治療が必
要と判断されるまでの間は⻭周病安定期治療（Ⅰ）は算定できないとされています。

ルール名称：⻭周基本治療処置の算定違反
事例コード 48SJ309010302 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-03
n = 1

【309010510】⻭周基本治療処置（１⼝腔につき）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅰ）を算定した⽇以降に、⻭周基本治療処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周基本治療処置は、⻭周病安定期治療(Ⅰ)を開始した⽇以降に算定できないとされています。
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ルール名称：ＳＰＴ後、同⽉のＰ基処
事例コード 48SJ990422607 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-03
n = 1

【309010510】⻭周基本治療処置（１⼝腔につき）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅱ）を算定した⽇以降に、⻭周基本治療処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周基本治療処置は⻭周病安定期治療（Ⅱ）を開始した⽇以降に算定できないとされています。

ルール名称：スケーリングの無いＰ基処
事例コード 48SJ990455702 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I011-03
n = 1

【309010510】⻭周基本治療処置（１⼝腔につき）  

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭周基本治療（スケーリング）の算定がなく、⻭周基本治療処置が算定された場合にチェ
ックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周基本治療処置は、⻭周基本治療を⾏った部位に対して算定するとされています。

ルール名称：ハセツ病名の無い暫間固定修理
事例コード 48SJ990448401 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I014-02
n = 1

【309006310】暫間固定装置修理  

チェック内容 「暫間固定装置ハセツ」病名がなく、暫間固定装置修理が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【審査情報提供事例】
原則として、「Ｐ」病名のみの場合においては、暫間固定装置修理の算定を認めない。 暫間固定装置修理の算定
にあたっては、対象となる診療内容についての要件が定められており、また、傷病名として「ハセツ」病名があ
ることから、「Ｐ」病名のみでの当該処置の算定は適切でないとされています。

ルール名称：同⽇３回以上の１顎単位の診療⾏為
事例コード 48SJ990476302 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I016-00
n = 16

【309006610】線副⼦（１顎につき）  
【309008310】有床義⻭床下粘膜調整処置（１顎１回につき）  
【310002310】顎堤形成術（簡単なもの（１顎につき））  
（以下略）  

チェック内容
同⽇に「１顎につき」「１顎１回につき」「１顎⼀連につき」を単位として算定すると定められた診療⾏為が３
回以上算定された場合にチェックを実施。（回数の⼊⼒誤りの確認）

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
当該診療⾏為については「１顎につき」「１顎１回につき」「１顎⼀連につき」を単位として算定するとされて
います。
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ルール名称：⻭ぎしりに対する⼝腔内装置と⼝腔内装置調整の背反
事例コード 48SJ309008602 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I017-02
n = 1

【309019110】⼝腔内装置調整・修理（⼝腔内装置調整（⻭ぎしりに対する⼝腔内
装置の場合））（１⼝腔につき）  

チェック内容
同⽇に⻭ぎしりに対する⼝腔内装置と⼝腔内装置調整（⻭ぎしりに対する⼝腔内装置の場合）が算定された場合
にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
⼝腔内装置調整（⻭ぎしりに対する⼝腔内装置の場合）は、当該装置の装着⽇と同⽇に算定できないとされてい
ます。

ルール名称：顎関節治療⽤装置の⼝腔内装置と⼝腔内装置調整の背反
事例コード 48SJ309008603 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I017-02
n = 1

【309007310】⼝腔内装置調整・修理（⼝腔内装置調整（イ及びロ以外の場合））
（１⼝腔につき）  

チェック内容
同⽇に顎関節治療⽤装置の⼝腔内装置と⼝腔内装置調整（イ及びロ以外の場合）⼜は術後即時顎補綴装置と⼝腔
内装置調整（イ及びロ以外の場合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
顎関節治療⽤装置⼜は術後即時顎補綴装置に対して⾏う⼝腔内装置調整（イ及びロ以外の場合）は、当該装置の
装着⽇と同⽇に算定できないとされています。

ルール名称：⼝腔内装置調整（睡眠時無呼吸症候群に対する⼝腔内装置の場合）の算
定違反

事例コード 48SJ990470004 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I017-02
n = 1

【309007210】⼝腔内装置調整・修理（⼝腔内装置調整（睡眠時無呼吸症候群に対
する⼝腔内装置の場合））（１⼝腔につき）  

チェック内容 ⼝腔内装置調整（睡眠時無呼吸症候群に対する⼝腔内装置の場合）が連⽉で算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
睡眠時無呼吸症候群に対する⼝腔内装置の調整は、装着時⼜は装着⽇から起算して１⽉以内に限り、１⼝腔につ
き１回に限り算定するとされています。

ルール名称：⻭周病検査のない⻭周治療⽤装置
事例コード 48SJ990455205 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I018-00
n = 2

【309007610】⻭周治療⽤装置（冠形態のもの（１⻭につき））  
【309007710】⻭周治療⽤装置（床義⻭形態のもの（１装置につき））  

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭周病検査（⻭周精密検査）の算定がなく、⻭周治療⽤装置が算定された場合にチェック
を実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周治療⽤装置は、⻭周病検査（「⻭周精密検査」に限る）を実施した患者に対して算定するとされています。
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ルール名称：義⻭印象後の床下粘膜調整
事例コード 48SJ990452601 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I022-00
n = 1

【309008310】有床義⻭床下粘膜調整処置（１顎１回につき）  

チェック内容
「⽋損」病名で印象採得（⽋損補綴）の「単純印象、連合印象、特殊印象」の算定がなく、咬合採得（⽋損補綴
（有床義⻭））⼜は仮床試適の算定があり、有床義⻭床下粘膜調整処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
有床義⻭床下粘膜調整処置は、床裏装や再製に着⼿した⽇より前に旧義⻭を調整しながら有床義⻭床下粘膜調整
を⾏った場合に算定するとされています。

ルール名称：周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置２の算定要件不備
事例コード 48SJ100005401 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I029-00
n = 1

【309019210】周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置（１⼝腔につき）（周術期等専⾨的⼝
腔衛⽣処置２）  

チェック内容 同⽇に⼝腔粘膜保護材の算定がなく、周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置２が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置２は、⼝腔粘膜保護材を使⽤して疼痛緩和を⾏った場合に算定するとされていま
す。

ルール名称：在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置の算定違反
事例コード 48SJ309010304 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I029-02
n = 1

【309019310】在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置（１⼝腔につき）  

チェック内容
同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅰ）を算定した⽇以降に、在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置が算定された場合にチ
ェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置は、⻭周病安定期治療(Ⅰ)を開始した⽇以降に算定できないとされていま
す。

ルール名称：在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置の算定違反
事例コード 48SJ990422626 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I029-02
n = 1

【309019310】在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置（１⼝腔につき）  

チェック内容
同⽉に⻭周病安定期治療(Ⅱ)を算定した⽇以降に、在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置が算定された場合にチェ
ックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
在宅等療養患者専⾨的⼝腔衛⽣処置は、⻭周病安定期治療(Ⅱ)を開始した⽇以降に算定できないとされていま
す。
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ルール名称：⼝腔粘膜処置の算定違反
事例コード 48SJ309023201 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I029-03
n = 1

【309019410】⼝腔粘膜処置（１⼝腔につき）  

チェック内容 前回の⼝腔粘膜処置から１⽉以内に、⼝腔粘膜処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
２回⽬以降の⼝腔粘膜処置は、前回算定⽇から起算して１⽉経過した⽇以降に⾏った場合に限り、⽉１回に限り
算定するとされています。

ルール名称：機械的⻭⾯清掃処置の算定違反
事例コード 48SJ309010306 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I030-00
n = 1

【309011410】機械的⻭⾯清掃処置（１⼝腔につき）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅰ）を算定した⽇以降に、機械的⻭⾯清掃処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
機械的⻭⾯清掃処置は、⻭周病安定期治療(Ⅰ)を開始した⽇以降に算定できないとされています。

ルール名称：ＳＰＴ後、同⽉の機械的⻭⾯清掃処置
事例コード 48SJ990422608 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I030-00
n = 1

【309011410】機械的⻭⾯清掃処置（１⼝腔につき）  

チェック内容 同⽉に⻭周病安定期治療（Ⅱ）を算定した⽇以降に、機械的⻭⾯清掃処置が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
機械的⻭⾯清掃処置は⻭周病安定期治療（Ⅱ）を開始した⽇以降に算定できないとされています。

ルール名称：機械的⻭⾯清掃処置の算定違反
事例コード 48SJ990466302 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I030-00
n = 1

【309011410】機械的⻭⾯清掃処置（１⼝腔につき）  

チェック内容
⻭科診療特別対応加算⼜は初診時⻭科診療導⼊加算の算定若しくは妊娠中の記載がなく、機械的⻭⾯清掃処置が
連⽉で算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
機械的⻭⾯清掃処置は、⻭科診療特別対応加算⼜は初診時⻭科診療導⼊加算を算定した患者⼜は妊娠中の患者以
外は2⽉に1回に限り算定するとされています。
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ルール名称：機械的⻭⾯清掃処置の算定違反
事例コード 48SJ990466303 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I030-00
n = 1

【309011410】機械的⻭⾯清掃処置（１⼝腔につき）  

チェック内容
同⽉に訪問⻭科衛⽣指導料⼜は⻭科矯正管理料を算定した⽇以降に、機械的⻭⾯清掃処置が算定された場合にチ
ェックを実施。

チェック根拠

【⻭科診療報酬点数表】
機械的⻭⾯清掃処置は、主治の⻭科医師⼜はその指⽰を受けた⻭科衛⽣⼠が、⻭科疾患の管理を⾏っているもの
（訪問⻭科衛⽣指導料⼜は⻭科矯正管理料を算定しているものを除く。）に対して機械的⻭⾯清掃を⾏った場合
に算定するとされています。

ルール名称：Ｃｅ病名がなく、フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患し
ている患者合）を算定

事例コード 48SJ309008801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309016610】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（エナメル質初期う蝕に罹
患している患者の場合）  

チェック内容
「エナメル質初期う蝕（Ｃｅ）」病名がなく、フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者
の場合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【厚⽣労働省事務連絡】
フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者の場合）は、エナメル質初期う蝕（Ｃｅ）に罹
患している患者に対して算定するとされています。

ルール名称：⽉２回以上のフッ化物⻭⾯塗布処置
事例コード 48SJ309009404 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 3

【309015110】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（う蝕多発傾向者の場合）
 
【309015210】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（在宅等療養患者の場合）
 
【309016610】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（エナメル質初期う蝕に罹
患している患者の場合）  

チェック内容 同⽉にフッ化物⻭⾯塗布処置が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置は⽉１回に限り算定するとされています。
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ルール名称：連⽉のフッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患
者）の算定

事例コード 48SJ309010001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309016610】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（エナメル質初期う蝕に罹
患している患者の場合）  

チェック内容
フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者の場合）が前回実施⽉から２⽉を経過せずに算
定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者の場合）は、前回実施⽉の翌⽉の初⽇から２⽉
経過した⽇以降に⽉１回に限り算定するとされています。

ルール名称：フッ化物⻭⾯塗布処置の算定要件不備
事例コード 48SJ309016401 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309015110】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（う蝕多発傾向者の場合）
 

チェック内容
初診料の算定⽇以降に、⻭科疾患管理料⼜は⻭科特定疾患療養管理料の算定がなく、フッ化物⻭⾯塗布処置（う
蝕多発傾向者の場合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置（う蝕多発傾向者の場合）は、⻭科疾患管理料⼜は⻭科特定疾患療養管理料を算定してい
る患者に算定するとされています。

ルール名称：訪問診療料の算定無しのフッ化物⻭⾯塗布処置（在宅患者）
事例コード 48SJ309016402 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309015210】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（在宅等療養患者の場合）
 

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭科訪問診療料の算定がなく、フッ化物⻭⾯塗布処置（在宅等療養患者の場合）が算定さ
れた場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置（在宅等療養患者の場合）は、⻭科訪問診療料を算定した患者に算定するとされていま
す。

ルール名称：フッ化物⻭⾯塗布処置の算定要件不備
事例コード 48SJ309016403 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309016610】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（エナメル質初期う蝕に罹
患している患者の場合）  

チェック内容
初診料の算定⽇以降に、⻭科疾患管理料の算定がなく、フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患して
いる患者の場合）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置（エナメル質初期う蝕に羅患している患者の場合）は、⻭科疾患管理料を算定している患
者に算定するとされています。
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ルール名称：フッ化物⻭⾯塗布処置（在宅等療養患者の場合の算定違反
事例コード 48SJ990469602 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309015210】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（在宅等療養患者の場合）

チェック内容
フッ化物⻭⾯塗布処置（在宅等療養患者の場合）が前回実施⽉から２⽉を経過せずに算定された場合にチェック
を実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置（在宅等療養患者の場合）は、前回実施⽉の翌⽉の初⽇から２⽉経過した⽇以降に⽉１回
に限り算定するとされています。

ルール名称：フッ化物⻭⾯塗布処置（う蝕多発傾向者の場合）の算定違反
事例コード 48SJ990469702 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I031-00
n = 1

【309015110】フッ化物⻭⾯塗布処置（１⼝腔につき）（う蝕多発傾向者の場合）

チェック内容
フッ化物⻭⾯塗布処置（う蝕多発傾向者の場合）が前回実施⽉から２⽉を経過せずに算定された場合にチェック
を実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
フッ化物⻭⾯塗布処置（う蝕多発傾向者の場合）は、前回実施⽉の翌⽉の初⽇から２⽉経過した⽇以降に⽉１回
に限り算定するとされています。

ルール名称：⼊院翌⽇以降の処置の時間外加算
事例コード 48SJ990506101 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

I999-00
n = 8

【140000190】時間外加算２（イに該当する場合を除く。）（処置）  
【140000490】時間外特例医療機関加算２（イに該当する場合を除く。）（処置）

【140055390】時間外加算１（１０００点以上の場合）（処置） 
（以下略）  

チェック内容 前⽇に⼊院料等の算定があり、処置の時間外加算１⼜は２が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠

【医科診療報酬点数表】
処置の時間外加算１は、初診⼜は再診から処置の開始時間までの間が８時間以内である場合（当該処置の開始時
間が⼊院⼿続きの後の場合を含む。）に算定するとされ、処置の時間外加算２は、⼊院中の患者に対して⾏われ
た場合については対象とならないとされています。
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ルール名称：⻭周外科⼿術の算定違反
事例コード 48SJ309010601 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓その他
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

J063-00
n = 8

【310011610】⻭周外科⼿術（⻭周ポケット掻爬術） 
【310011710】⻭周外科⼿術（新付着⼿術） 
【310011810】⻭周外科⼿術（⻭⾁切除⼿術） 
（以下略）  

チェック内容
同⽉に⻭周病安定期治療(Ⅰ)を算定した⽇以降に、⻭周外科⼿術が所定点数の１００分の１００で算定された場
合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周外科⼿術は、⻭周病安定期治療(Ⅰ)を開始した⽇以降に実施する場合、所定点数の100分の50に相当する点
数により算定するとされています。

ルール名称：精密検査の無い⻭周外科
事例コード 48SJ990470102 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

J063-00
n = 8

【310011610】⻭周外科⼿術（⻭周ポケット掻爬術） 
【310011710】⻭周外科⼿術（新付着⼿術） 
【310011810】⻭周外科⼿術（⻭⾁切除⼿術） 
（以下略）  

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭周病検査（⻭周精密検査）の算定がなく、⻭周外科⼿術が算定された場合にチェックを
実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭周外科⼿術は、⻭周病検査（⻭周精密検査）の結果に基づき⾏われた場合に算定するとされています。

ルール名称：同⽇２回以上の⾻移植術
事例コード 48SJ990472101 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

J063-02
n = 5

【310012410】⾻移植術（軟⾻移植術を含む。）（⾃家⾻移植（簡単なもの）） 
【310012510】⾻移植術（軟⾻移植術を含む。）（⾃家⾻移植（困難なもの）） 
【310012610】⾻移植術（軟⾻移植術を含む。）（同種⾻移植）（⽣体）  
（以下略）  

チェック内容 同⽇に⾻移植術（軟⾻移植術を含む）が複数回算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⾻移植術（軟⾻移植術を含む）は、採取した⾻⽚を複数箇所に移植した場合も１回の算定とされています。
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ルール名称：⾃⼰⾎輸⾎の算定要件不備
事例コード 48SJ100003101 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

J200-00
n = 8

【150247010】⾃⼰⾎輸⾎（６歳以上の患者の場合（２００ｍＬごとに））（液状
保存の場合）  
【150254810】⾃⼰⾎輸⾎（６歳以上の患者の場合（２００ｍＬごとに））（凍結
保存の場合） 
【150286410】⾃⼰⾎輸⾎（６歳未満の患者の場合（体重１ｋｇにつき４ｍＬごと
に））（液状保存の場合）  
（以下略）  

チェック内容 当⽇⼜は過去３⽇以内に⼿術の算定がなく、⾃⼰⾎輸⾎が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
⾃⼰⾎輸⾎は、当該保険医療機関において⼿術を⾏う際に予め貯⾎しておいた⾃⼰⾎（⾃⼰⾎貯⾎）を輸⾎した
場合において、⼿術時及び⼿術後３⽇以内に輸⾎を⾏ったときに算定できるとされています。

ルール名称：希釈式⾃⼰⾎輸⾎の算定要件不備
事例コード 48SJ990437303 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

J200-00
n = 4

【150390610】希釈式⾃⼰⾎輸⾎（６歳以上の患者の場合（２００ｍＬごとに））

【150390710】希釈式⾃⼰⾎輸⾎（６歳未満の患者の場合（体重１ｋｇにつき４ｍ
Ｌごとに））  
【310035610】希釈式⾃⼰⾎輸⾎（６歳以上の患者の場合（２００ｍＬごとに））

（以下略）  
チェック内容 同⽇に⼿術の算定がなく、希釈式⾃⼰⾎輸⾎が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
希釈式⾃⼰⾎輸⾎は、⿇酔導⼊後から執⼑までの間に⾃⼰⾎の採⾎を⾏った後に、採⾎量に⾒合った量の代⽤⾎
漿の輸液を⾏い、⼿術時予め採⾎しておいた⾃⼰⾎を輸⾎した場合に算定できるとされています。

ルール名称：不規則抗体検査加算の同⼀暦週2回以上の算定
事例コード 48SJ990498001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

J200-00
n = 2

【150225410】不規則抗体検査加算 
【310025670】不規則抗体検査加算 

チェック内容 同⼀暦週で不規則抗体検査加算が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
不規則抗体検査加算は、頻回に輸⾎を⾏う場合にあっては、１週間に１回に限り、所定点数に加算するとされて
います。
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ルール名称：静脈内鎮静法と吸⼊鎮静法の同⽇算定
事例コード 48SJ309010701 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

K002-00
n = 1

【311000310】吸⼊鎮静法（３０分まで）  

チェック内容 同⽇に静脈内鎮静法と吸⼊鎮静法が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
静脈内鎮静法を算定した場合は吸⼊鎮静法は別に算定できないとされています。

ルール名称：⼿術の時間外加算無しの⿇酔加算
事例コード 48SJ000105502 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

K999-00
n = 12

【150231790】時間外加算（⿇酔）  
【150231890】休⽇加算（⿇酔）  
【150231990】深夜加算（⿇酔）  
（以下略）  

チェック内容
同⽇に⼿術の時間外加算等（休⽇加算・深夜加算を含む）の算定なく、⿇酔料に時間外加算等（休⽇加算・深夜
加算を含む）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
⿇酔料の時間外加算等は、時間外加算等が算定できる緊急⼿術に伴う⿇酔に限り算定できるとされています。

ルール名称：放射線治療加算の算定要件不備
事例コード 48SJ990450804 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

L001-00
n = 4

【180054770】画像誘導放射線治療加算（⾻構造の位置情報によるもの）（体外照
射）  
【180054870】画像誘導放射線治療加算（腫瘍の位置情報によるもの）（体外照
射）  
【312003170】画像誘導放射線治療加算（体外照射）（⾻構造の位置情報によるも
の）  
（以下略）  

チェック内容
同⽇に⾼エネルギー放射線治療（４⾨以上の照射、運動照射⼜は原体照射を⾏った場合）⼜は強度変調放射線治
療（ＩＭＲＴ）の算定なく、画像誘導放射線治療加算（⾻構造の位置情報によるもの）⼜は画像誘導放射線治療
加算（腫瘍の位置情報によるもの）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
画像誘導放射線治療加算（⾻構造の位置情報によるもの）⼜は画像誘導放射線治療加算（腫瘍の位置情報による
もの）は、体外照射の２のイの（３）若しくはロの（３）⼜は３に係るものに限るとされています。
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ルール名称：放射線済⾎液製剤に⾎液照射
事例コード 48SJ990438001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

L004-00
n = 2

【180014610】⾎液照射 
【312003910】⾎液照射 

チェック内容 放射線を照射した⾎液製剤に対して⾎液照射が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
放射線を照射した⾎液製剤を使⽤した場合は、⾎液照射は別に算定できないとされています。

⻭冠修復及び⽋損補綴

ルール名称：テンポラリークラウンと装着材料料の併算定
事例コード 48SJ309017401 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M000-02
n = 1

【313000550】装着（装着材料料のみ）  

チェック内容 同⽇にテンポラリークラウンと装着材料料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
テンポラリークラウンの製作及び装着に係る保険医療材料等⼀連の費⽤は、所定点数に含まれるとされていま
す。

ルール名称：⻭科訪問診療料とクラウン・ブリッジ維持管理料の算定
事例コード 48SJ990449101 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M000-02
n = 3

【313000210】クラウン・ブリッジ維持管理料（⻭冠補綴物）  
【313000310】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が５⻭以下の場合）  
【313000410】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が６⻭以上の場合）  

チェック内容 同⽇に⻭科訪問診療料とクラウン・ブリッジ維持管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
クラウン・ブリッジ維持管理料は、⻭科訪問診療料を算定した場合は算定できないとされています。
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ルール名称：乳幼児加算、特別対応加算とクラウン・ブリッジ維持管理料
事例コード 48SJ990449102 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M000-02
n = 3

【313000210】クラウン・ブリッジ維持管理料（⻭冠補綴物）  
【313000310】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が５⻭以下の場合）  
【313000410】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が６⻭以上の場合）  

チェック内容
同⽇に⻭冠修復及び⽋損補綴の通則の乳幼児加算⼜は⻭科診療特別対応加算とクラウン・ブリッジ維持管理料が
算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
クラウン・ブリッジ維持管理料は、⻭冠修復及び⽋損補綴の通則の乳幼児加算⼜は⻭科診療特別対応加算を算定
した場合は、算定できないとされています。

ルール名称：インレーブリッジとクラウンブリッジ維持管理料
事例コード 48SJ990449702 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M000-02
n = 2

【313000310】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が５⻭以下の場合）  
【313000410】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が６⻭以上の場合）  

チェック内容
⾦属⻭冠修復のうちインレーのみを算定した⽇に、ブリッジに係るクラウン・ブリッジ維持管理料が算定された
場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
全ての⽀台をインレーとするブリッジは、クラウン・ブリッジ維持管理料の対象としないとされています。

ルール名称：装着料のないクラウン・ブリッジ維持管理料
事例コード 48SJ990449901 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M000-02
n = 2

【313000310】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が５⻭以下の場合）  
【313000410】クラウン・ブリッジ維持管理料（⽀台⻭とポンティックの数の合計
が６⻭以上の場合）  

チェック内容
同⽇にブリッジの装着料の算定がなく、ブリッジに係るクラウン・ブリッジ維持管理料が算定された場合にチェ
ックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
クラウン・ブリッジ維持管理料はブリッジを製作し、当該補綴物を装着した患者に対して算定するとされていま
す。
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ルール名称：う蝕⻭インレー修復形成の回数超過
事例コード 48SJ990452702 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M001-03
n = 1

【313002210】う蝕⻭インレー修復形成（１⻭につき） 

チェック内容 同⽇にう蝕⻭インレー修復形成が印象採得（⻭冠修復）の回数を超えて算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
う蝕⻭インレー修復形成は、う蝕⻭に対して１⽇で当該⻭の硬組織処置及び窩洞形成を完了し、印象採得及び咬
合採得までを⾏った場合に算定するとされています。

ルール名称：う蝕⻭インレー修復形成の算定要件不備
事例コード 48SJ990452703 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M001-03
n = 1

【313002210】う蝕⻭インレー修復形成（１⻭につき） 

チェック内容 同⽇に印象採得（⻭冠修復）の算定がなく、う蝕⻭インレー修復形成が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
う蝕⻭インレー修復形成は、う蝕⻭に対して１⽇で当該⻭の硬組織処置及び窩洞形成を完了し、印象採得及び咬
合採得までを⾏った場合に算定するとされています。

ルール名称：総義⻭に補綴激の算定
事例コード 48SJ990449602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

M026-00
n = 1

【313021510】補綴隙（１個につき） 

チェック内容 同⽇に補綴隙と有床義⻭（総義⻭）⼜は熱可塑性樹脂有床義⻭（総義⻭）が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
補綴隙は総義⻭に対しては算定できないとされています。

⻭科矯正

ルール名称：⻭科矯正診断料と顎⼝腔機能診断料の同⽉併算定
事例コード 48SJ309013001 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓包括
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N000-00
n = 1

【314000110】⻭科矯正診断料 

チェック内容 同⽉に顎⼝腔機能診断料と⻭科矯正診断料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科矯正診断の費⽤は、顎⼝腔機能診断料の所定点数に含まれるとされています。
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ルール名称：⻭科矯正セファログラムの無い⻭科矯正診断料
事例コード 48SJ990471602 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N000-00
n = 1

【314000110】⻭科矯正診断料 

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭科矯正セファログラムの算定がなく、⻭科矯正診断料が算定された場合にチェックを実
施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科矯正診断料は、⻭科矯正セファログラムを⾏った上で算定するとされています。

ルール名称：⻭科矯正診断料の回数超過
事例コード 48SJ990471901 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N000-00
n = 1

【314000110】⻭科矯正診断料 

チェック内容 同⽉に⻭科矯正診断料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科矯正診断料は、⻭科矯正診断料を算定した⽇から起算して６⽉以内は算定できないとされています。

ルール名称：⻭科矯正診断料の算定違反
事例コード 48SJ990471902 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N000-00
n = 1

【314000110】⻭科矯正診断料 

チェック内容 前回の⻭科矯正診断料から６⽉以内に、⻭科矯正診断料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科矯正診断料は、⻭科矯正診断料を算定した⽇から起算して６⽉以内は算定できないとされています。

ルール名称：顎⼝腔機能診断料の回数超過
事例コード 48SJ309020701 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓回数
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N001-00
n = 1

【314000210】顎⼝腔機能診断料 

チェック内容 同⽉に顎⼝腔機能診断料が２回以上算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
顎⼝腔機能診断料は、顎⼝腔機能診断料を算定した⽇から起算して６⽉以内は算定できないとされています。
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ルール名称：顎⼝腔機能診断料の算定違反
事例コード 48SJ309020801 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓縦覧

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N001-00
n = 1

【314000210】顎⼝腔機能診断料 

チェック内容 前回の顎⼝腔機能診断料から６⽉以内に、顎⼝腔機能診断料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
顎⼝腔機能診断料は、顎⼝腔機能診断料を算定した⽇から起算して６⽉以内は算定できないとされています。

ルール名称：⻭科矯正セファログラムの算定が無い顎⼝腔機能診断料
事例コード 48SJ990471603 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単縦

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N001-00
n = 1

【314000210】顎⼝腔機能診断料 

チェック内容
初診料の算定⽇以降に⻭科矯正セファログラムの算定がなく、顎⼝腔機能診断料が算定された場合にチェックを
実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
顎⼝腔機能診断料は、⻭科矯正セファログラムを⾏った上で算定するとされています。

ルール名称：電話再診時の⻭科矯正管理料
事例コード 48SJ990453701 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N002-00
n = 1

【314000310】⻭科矯正管理料 

チェック内容 再診が電話等で⾏われた⽇に、⻭科矯正管理料が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
⻭科矯正管理料は再診が電話等で⾏われた場合は算定できないとされています。

ルール名称：フォースシステム加算の算定違反
事例コード 48SJ990520804 変更年⽉⽇︓ 20191125   新規

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ 未実施
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

N008-00
n = 2

【314002470】フォースシステム加算（装着（装置（１装置につき）（可撤式装
置）））  
【314002570】フォースシステム加算（装着（装置（１装置につき）（固定式装
置）））  

チェック内容
メタルリテーナー以外の保定装置の算定があり、装着（装置）にフォースシステム加算が算定された場合にチェ
ックを実施。

チェック根拠
【⻭科診療報酬点数表】
メタルリテーナーを除いた保定装置の製作に当たって、フォースシステムを⾏った場合であっても、フォースシ
ステムは算定できないとされています。
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ルール名称：療養病棟療養環境加算と⾷堂加算の同⽇併算定
事例コード 48SJ990112801 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A-000-00
n = 4

【197000570】⾷堂加算（⾷事療養）（１⽇につき） 
【197001670】⾷堂加算（⽣活療養）（１⽇につき） 
【320000370】⾷堂加算（⾷事療養）（１⽇につき） 
（以下略）  

チェック内容 同⽇に⾷堂加算と療養病棟療養環境加算が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
診療所療養病床療養環境加算１、精神療養病棟⼊院料等の⾷堂の設置が要件の⼀つとなっている点数を算定して
いる場合は、⾷堂加算をあわせて算定することはできないとされています。

ルール名称：療養病棟療養環境改善加算と⾷堂加算の同⽇併算定
事例コード 48SJ990112802 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A-000-00
n = 4

【197000570】⾷堂加算（⾷事療養）（１⽇につき） 
【197001670】⾷堂加算（⽣活療養）（１⽇につき） 
【320000370】⾷堂加算（⾷事療養）（１⽇につき） 
（以下略）  

チェック内容 同⽇に⾷堂加算と療養病棟療養環境改善加算が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
診療所療養病床療養環境加算１、精神療養病棟⼊院料等の⾷堂の設置が要件の⼀つとなっている点数を算定して
いる場合は、⾷堂加算をあわせて算定することはできないとされています。

ルール名称：診療所療養病床療養環境加算と⾷堂加算の同⽇併算定
事例コード 48SJ990112803 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院のみ
観点︓背反
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A-000-00
n = 4

【197000570】⾷堂加算（⾷事療養）（１⽇につき） 
【197001670】⾷堂加算（⽣活療養）（１⽇につき） 
【320000370】⾷堂加算（⾷事療養）（１⽇につき） 
（以下略）  

チェック内容 同⽇に⾷堂加算と診療所療養病床療養環境加算が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
診療所療養病床療養環境加算１、精神療養病棟⼊院料等の⾷堂の設置が要件の⼀つとなっている点数を算定して
いる場合は、⾷堂加算をあわせて算定することはできないとされています。
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ルール名称：死亡の無い看取り加算
事例コード 48SJ990486401 変更年⽉⽇︓ 20180320   変更なし

チェック対象 ⻭科診療⾏為︓ ⼊院及び⼊院外
観点︓対象外算定
範囲︓単⽉

該当診療⾏為・
医薬品・材料

A105-00
n = 9

【114018570】看取り加算（在宅患者訪問診療料（１）１・（２）イ・往診料） 
【190144870】看取り加算（有床診療所⼊院基本料） 
【190144970】看取り加算（在宅療養⽀援診療所）（有床診療所⼊院基本料） 
（以下略）  

チェック内容 死亡の転帰なく、看取り加算が算定された場合にチェックを実施。

チェック根拠
【医科診療報酬点数表】
看取り加算は、往診または訪問診療を⾏い、在宅で患者を看取った場合に算定するとされています。

⻑崎市恵美須町2-3 フコク⽣命ビル2F

TEL︓095-825-3829 FAX︓095-825-3893

nagasaki-hok@doc-net.or.jp

Copyright (C) Nagasaki Doctor & Dentist Association ALL Rights Reserved.
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★ ★

ご注文やご不明な点は
長崎県保険医協会まで
お問い合わせください

電子書籍も好評販売中！

A5判　410頁　定価3,500円（送料込み）
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ビスフォスフォネート製剤による顎骨壊死

病気のポイント
�薬剤関連性顎骨壊死は、ビスフォスフォネート［BP ］製剤使用患者
に起こる合併症であり、近年ではデノスマブ［Dmab］使用患者にも
起こることから、国際基準では「MRONJ 」（Medication-Related Os -
teonecrosis of the Ja w）と呼ばれるようになった。

�診断基準は、�骨吸収抑制剤の使用歴がある、�顎顔面領域において
壊死骨の露出が８週間以上持続している、ならびに�顎骨に対して放
射線治療の既往がない、を満たす場合である。

�経口と注射 BP 製剤使用患者における抜歯後の MRON J 発現頻度は、
それぞれ０．５％と１．６～１４．８％である。

�骨粗鬆症治療と癌の治療でデノスマブを使用する患者の MRON J 発
現頻度は、それぞれ０．０４％００ と０．７～１．９％である。

歯科診療時の注意点
【BP 製剤使用患者の対応方法】
�注射 BP 製剤の方が経口 BP 製剤よりも MRON J の発現リスクが高
い。

�経口 BP 製剤の投与期間が４年以上になると、MRONJ の発現リスク
が高まる。

�BP 製剤と併用される抗癌剤やステロイド製剤は MRON J 発現の重大
なリスク因子であり、歯科治療時の対応が異なる。

�MRONJ の約７０７７％は抜歯に起因して起こる。
�インプラント埋入、歯根端切除術ならびに歯槽骨を扱う歯周外科手術
は、抜歯と同程度のリスク因子となると考えるべきである。

�いわゆる「休薬」には現時点で科学的根拠がない。
�義歯の使用は MRONJ のリスク因子となる（弱い科学的根拠）。
�通常の根管治療と修復処置は MRONJ のリスクにはならない。
�女性、高齢者、悪性腫瘍患者は MRONJ のリスクが高い。
�BRONJ 患者の３．９％がインプラント治療に起因している。
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