
別表第二

歯科診療報酬点数表

［目次］

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

第１節 初診料

第２節 再診料

第２部 入院料等

第１節 入院基本料

第２節 入院基本料等加算

第３節 特定入院料

第４節 短期滞在手術等基本料

第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

第２部 在宅医療

第３部 検査

第１節 検査料

第２節 薬剤料

第４部 画像診断

第１節 診断料

第２節 撮影料

第３節 基本的エックス線診断料

第４節 フィルム及び造影剤料

第５部 投薬

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

第５節 処方箋料

第６節 調剤技術基本料

第６部 注射

第１節 注射料

第１款 注射実施料

第２款 無菌製剤処理料

第２節 薬剤料

第３節 特定保険医療材料料

第７部 リハビリテーション

第１節 リハビリテーション料

第２節 薬剤料

第８部 処置

第１節 処置料

第２節 処置医療機器等加算

第３節 特定薬剤料

第４節 特定保険医療材料料

第９部 手術

第１節 手術料

第２節 輸血料

第３節 手術医療機器等加算

第４節 薬剤料
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第５節 特定薬剤料

第６節 特定保険医療材料料

第10部 麻酔

第１節 麻酔料

第２節 薬剤料

第３節 特定保険医療材料料

第11部 放射線治療

第１節 放射線治療管理・実施料

第２節 特定保険医療材料料

第12部 歯冠修復及び欠損補綴
てつ

第１節 歯冠修復及び欠損補綴料
てつ

第２節 削除

第３節 特定保険医療材料料

第13部 歯科矯正

第１節 歯科矯正料

第２節 特定保険医療材料料

第14部 病理診断

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

通則

１ 健康保険法第63条第１項第１号及び高齢者医療確保法第64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は、初診料又は再診料は１回とし

て算定する。

２ 歯科診療及び歯科診療以外の診療を併せて行う保険医療機関にあっては、歯科診療及び歯科

診療以外の診療につき、それぞれ別に初診料又は再診料を算定する。

３ 入院中の患者（区分番号Ａ４００に掲げる短期滞在手術等基本料を算定する患者を含む。）

に対する再診の費用（区分番号Ａ００２に掲げる再診料の注５及び注６に規定する加算を除く

。）は、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。

第１節 初診料

区分

Ａ０００ 初診料

１ 歯科初診料 261点

２ 地域歯科診療支援病院歯科初診料 288点

注１ １については、歯科外来診療における院内感染防止対策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厚生局長等に届け出た保険医

療機関において、初診を行った場合に算定する。この場合において、当該届出を

行っていない保険医療機関については、240点を算定する。

２ ２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

地方厚生局長等に届け出た病院である保険医療機関において初診を行った場合に

算定する。この場合において、１の歯科初診料は算定できない。

３ 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回の初診時に算定する。

４ 同一の患者について１月以内に初診料を算定すべき初診を２回以上行った場合

は、初診料は１回とし、第１回の初診時に算定する。

５ ６歳未満の乳幼児に対して保険医療機関が初診を行った場合は、乳幼児加算と

して、40点を所定点数に加算する。ただし、注８に規定する加算を算定する場合

は算定できない。

６ 著しく歯科診療が困難な者に対して初診を行った場合は、歯科診療特別対応加
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算として、175点（当該患者が歯科治療環境に円滑に適応できるような技法を用

いた場合は、初診時歯科診療導入加算として、250点）を所定点数に加算する。

７ ６歳以上の患者に対して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、時間外加算、休日加算又は深夜加

算として、85点、250点又は480点をそれぞれ所定点数に加算する。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おいて、夜

間であって別に厚生労働大臣が定める時間に初診を行った場合は、230点を所定

点数に加算する。

８ ６歳未満の乳幼児に対して保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日

又は深夜において初診を行った場合は、乳幼児時間外加算、乳幼児休日加算又は

乳幼児深夜加算として、125点、290点又は620点をそれぞれ所定点数に加算する

。ただし、注７のただし書に規定する保険医療機関において、同注のただし書に

規定する時間に初診を行った場合は、270点を所定点数に加算する。

９ １及び２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

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、歯科外来診療の総合的

な歯科医療環境の体制整備に係る取組を行った場合は、それぞれ歯科外来診療環

境体制加算１又は歯科外来診療環境体制加算２として、初診時１回に限り23点又

は25点を所定点数に加算する。

10 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厚生局長等

に届け出た保険医療機関において、歯科診療を実施している他の保険医療機関（

診療所に限る。）において注６又は区分番号Ａ００２に掲げる再診料の注４に規

定する加算を算定した患者に対して、当該保険医療機関から文書による診療情報

提供を受けた上で、外来において初診を行った場合は、歯科診療特別対応連携加

算として、月１回に限り100点を所定点数に加算する。

11 歯科診療を実施している保険医療機関（診療所（注10に規定する施設基準に適

合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関を除く。）に限る

。）において、他の保険医療機関（注10に規定する施設基準に適合しているもの

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に限る。）において注６又は区分

番号Ａ００２に掲げる再診料の注４に規定する加算を算定した患者に対して、当

該保険医療機関から文書による診療情報提供を受けた上で、外来において初診を

行った場合は、歯科診療特別対応地域支援加算として、月１回に限り100点を所

定点数に加算する。

Ａ００１ 削除

第２節 再診料

区分

Ａ００２ 再診料

１ 歯科再診料 53点

２ 地域歯科診療支援病院歯科再診料 73点

注１ １については、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注１に規定する歯科外来診

療における院内感染防止対策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厚生局長等に届け出た保険医療機関において、再診を行っ

た場合に算定する。この場合において、当該届出を行っていない保険医療機関に

ついては、44点を算定する。

２ ２については、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２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厚生局長等に届け出た病

院である保険医療機関において、再診を行った場合に算定する。この場合におい

て、１の歯科再診料は算定できない。
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３ ６歳未満の乳幼児に対して再診を行った場合は、乳幼児加算として、10点を所

定点数に加算する。ただし、注６に規定する加算を算定する場合を除く。

４ 著しく歯科診療が困難な者に対して再診を行った場合は、歯科診療特別対応加

算として、175点を所定点数に加算する。

５ ６歳以上の患者に対して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、時間外加算、休日加算又は深夜加算として

、65点、190点又は420点をそれぞれ所定点数に加算する。ただし、区分番号Ａ０

００に掲げる初診料の注７のただし書に規定する保険医療機関において、同注の

ただし書に規定する時間に再診を行った場合は、180点を所定点数に加算する。

６ ６歳未満の乳幼児に対して保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日

又は深夜に再診を行った場合は、乳幼児時間外加算、乳幼児休日加算又は乳幼児

深夜加算として、75点、200点又は530点をそれぞれ所定点数に加算する。ただし

、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注７のただし書に規定する保険医療機関に

おいて、同注のただし書に規定する時間に再診を行った場合は、190点を所定点

数に加算する。

７ 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は、再診料を算定する。

８ １及び２については、区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注９に規定する歯科

外来診療環境体制加算に係る施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等

に届け出た保険医療機関において、歯科外来診療の総合的な歯科医療環境の体制

整備に係る取組を行った場合は、それぞれ再診時歯科外来診療環境体制加算１又

は再診時歯科外来診療環境体制加算２として、３点又は５点を所定点数に加算す

る。

９ 個別の費用の計算の基礎となった項目ごとに記載した明細書の発行等につき別

に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関（診療所に限る。）を受

診した患者については、明細書発行体制等加算として、１点を所定点数に加算す

る。

第２部 入院料等

通則

１ 健康保険法第63条第１項第５号及び高齢者医療確保法第64条第１項第５号による入院及び看

護の費用は、第１節から第４節までの各区分の所定点数により算定する。この場合において、

特に規定する場合を除き、通常必要とされる療養環境の提供、看護及び歯科医学的管理に要す

る費用は、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。

２ 同一の保険医療機関において、同一の患者につき、第１節の各区分に掲げる入院基本料（特

別入院基本料、月平均夜勤時間超過減算及び夜勤時間特別入院基本料（以下「特別入院基本料

等」という。）を含む。）、第３節の各区分に掲げる特定入院料及び第４節の各区分に掲げる

短期滞在手術等基本料を同一の日に算定することはできない。

３ 歯科診療及び歯科診療以外の診療を併せて行う保険医療機関にあっては、当該患者の主傷病

に係る入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、特定入院料又は短期滞在手術等基本料を算

定する。

４ 第１節から第４節までに規定する期間の計算は、特に規定する場合を除き、保険医療機関に

入院した日から起算して計算する。ただし、保険医療機関を退院した後、同一の疾病又は負傷

により、当該保険医療機関又は当該保険医療機関と特別の関係にある保険医療機関に入院した

場合は、急性増悪その他やむを得ない場合を除き、最初の保険医療機関に入院した日から起算

して計算する。

５ 別に厚生労働大臣が定める入院患者数の基準又は歯科医師等の員数の基準に該当する保険医

療機関の入院基本料については、別に厚生労働大臣が定めるところにより算定する。

６ 入院診療計画、院内感染防止対策、医療安全管理体制、褥瘡対策及び栄養管理体制につい
じよくそう

て、別に厚生労働大臣が定める基準を満たす場合に限り、第１節（特別入院基本料等を含む。
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２ 新たに製作した有床義歯を装着した日から起算して６月以内に当該有床義歯の

有床義歯内面適合法を行った場合は、所定点数の100分の50に相当する点数によ

り算定する。

３ １については、保険医療材料料（人工歯料を除く。）は、所定点数に含まれる

。

４ ２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

地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、患者の求めに応じて、有床義

歯を預かった当日に間接法により有床義歯内面適合法を行い、当該義歯を装着し

た場合は、歯科技工加算１として、１顎につき50点を所定点数に加算する。

５ ２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

地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、患者の求めに応じて、有床義

歯を預かって、間接法により有床義歯内面適合法を行い、預かった日の翌日に当

該義歯を装着した場合は、歯科技工加算２として、１顎につき30点を所定点数に

加算する。

Ｍ０３１からＭ０３３まで 削除

Ｍ０３４ 歯冠補綴物修理（１歯につき） 70点
てつ

注 保険医療材料料（人工歯料を除く。）は、所定点数に含まれる。

Ｍ０３５からＭ０４０まで 削除

Ｍ０４１ 広範囲顎骨支持型補綴物修理（１装置につき） 1,200点
てつ

注 保険医療材料料（別に厚生労働大臣が定める特定保険医療材料を除く。）は、所

定点数に含まれる。

第２節 削除

第３節 特定保険医療材料料

区分

Ｍ１００ 特定保険医療材料 材料価格を10円で除して得た点数

注 使用した特定保険医療材料の材料価格は、別に厚生労働大臣が定める。

第13部 歯科矯正

通則

１ 歯科矯正の費用は、特に規定する場合を除き、第１節の各区分の所定点数及び第２節に掲げ

る特定保険医療材料（別に厚生労働大臣が定める保険医療材料をいう。以下この部において同

じ。）の所定点数を合算した点数により算定する。

２ 第13部に掲げられていない歯科矯正であって特殊なものの費用は、第13部に掲げられている

歯科矯正のうちで最も近似する歯科矯正の各区分の所定点数により算定する。

第１節 歯科矯正料

区分

Ｎ０００ 歯科矯正診断料 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厚生局長等

に届け出た保険医療機関において、治療計画書を作成し、患者に対し文書により

提供した場合に算定する。

２ 歯科矯正診断料は、歯科矯正を開始するとき、動的処置を開始するとき、マル

チブラケット法を開始するとき、保定を開始するとき及び顎切除等の手術を実施

するときに、それぞれ１回に限り算定する。

３ 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ００１ 顎口腔機能診断料 2,300点
くう

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厚生局長等

に届け出た保険医療機関において、顎変形症に係る顎口腔機能診断を行い、治療
くう

計画書を顎離断等の手術を担当する保険医療機関と連携して作成し、患者に対し

文書により提供した場合に算定する。

２ 顎口腔機能診断料は、歯科矯正を開始するとき、動的処置を開始するとき、マ
くう

74



ルチブラケット法を開始するとき、顎離断等の手術を開始するとき及び保定を開

始するときに、それぞれ１回に限り算定する。

３ 区分番号Ｎ０００に掲げる歯科矯正診断の費用及び保険医療材料料は、所定点

数に含まれる。

Ｎ００２ 歯科矯正管理料 240点

注１ 区分番号Ｎ０００に掲げる歯科矯正診断料の注１又は区分番号Ｎ００１に掲げ

る顎口腔機能診断料の注１に規定する治療計画書に基づき、計画的な歯科矯正管
くう

理を継続して行った場合であって、当該保険医療機関において動的治療が開始さ

れた患者に対し、療養上必要な指導を行うとともに経過模型による歯の移動等の

管理を行った上で、具体的な指導管理の内容について文書により提供したときに

、区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定した日の属する月の翌月以降月１回に

限り算定する。

２ 区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患管理料、区分番号Ｂ０００－４－２に

掲げる小児口腔機能管理料、区分番号Ｂ０００－４－３に掲げる口腔機能管理料
くう くう

、区分番号Ｂ０００－６に掲げる周術期等口腔機能管理料(Ⅰ)、区分番号Ｂ０００
くう

－７に掲げる周術期等口腔機能管理料(Ⅱ)、区分番号Ｂ０００－８に掲げる周術期
くう

等口腔機能管理料(Ⅲ)又は区分番号Ｃ００１－３に掲げる歯科疾患在宅療養管理料
くう

を算定している患者に対して行った歯科矯正管理の費用は、別に算定できない。

３ 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ００３ 歯科矯正セファログラム（一連につき） 300点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ００４ 模型調製（１組につき）

１ 平行模型 500点

２ 予測模型 300点

注１ １については、歯科矯正を開始するとき、動的処置を開始するとき、マルチブ

ラケット法を開始するとき、顎離断等の手術を開始するとき及び保定を開始する

ときに、それぞれ１回に限り算定する。

２ １について、顎態模型を調製した場合は、200点を所定点数に加算する。

３ ２については、予測歯１歯につき60点を所定点数に加算する。

４ 印象採得料、咬合採得料及び保険医療材料料は、所定点数に含まれる。
こう

Ｎ００５ 動的処置（１口腔１回につき）
くう

１ 動的処置の開始の日又はマルチブラケット法の開始の日から起算して２年以内に

行った場合

イ 同一月内の第１回目 250点

ロ 同一月内の第２回目以降 100点

２ 動的処置の開始の日又はマルチブラケット法の開始の日から起算して２年を超え

た後に行った場合

イ 同一月内の第１回目 200点

ロ 同一月内の第２回目以降 100点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ００６ 印象採得（１装置につき）

１ マルチブラケット装置 40点

２ その他の装置

イ 印象採得が簡単なもの 143点

ロ 印象採得が困難なもの 265点

ハ 印象採得が著しく困難なもの 400点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ００７ 咬合採得（１装置につき）
こう

１ 簡単なもの 70点
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２ 困難なもの 140点

３ 構成咬合 400点
こう

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ００８ 装着

１ 装置（１装置につき）

イ 可撤式装置 300点

ロ 固定式装置 400点

２ 帯環（１個につき） 80点

３ ダイレクトボンドブラケット（１個につき） 100点

注１ １のイについて、矯正装置に必要なフォースシステムを行い、力系に関するチ

ャートを作成し、患者に対してその内容について説明した場合は、400点を所定

点数に加算する。

２ １のロについては、固定式装置の帯環及びダイレクトボンドブラケットの装着

料を除く。

３ １のロについて、矯正装置に必要なフォースシステムを行い、力系に関するチ

ャートを作成し、患者に対してその内容について説明した場合は、400点を所定

点数に加算する。

４ ３について、エナメルエッチング及びブラケットボンドに係る費用は、所定点

数に含まれる。

Ｎ００８－２ 植立（１本につき） 500点

Ｎ００９ 撤去

１ 帯環（１個につき） 30点

２ ダイレクトボンドブラケット（１個につき） 60点

３ 歯科矯正用アンカースクリュー（１本につき） 100点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０１０ セパレイティング（１箇所につき） 40点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０１１ 結紮（１顎１回につき） 50点
さつ

注 結紮線の除去の費用及び保険医療材料料は、所定点数に含まれる。
さつ

（矯正装置）

Ｎ０１２ 床装置（１装置につき）

１ 簡単なもの 1,500点

２ 複雑なもの 2,000点

Ｎ０１２－２ スライディングプレート（１装置につき） 1,500点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０１３ リトラクター（１装置につき） 2,000点

注 スライディングプレートを製作した場合は、1,500点（保険医療材料料を含む。

）を所定点数に加算する。ただし、この場合において、区分番号Ｎ０１２－２に掲

げるスライディングプレートは別に算定できない。

Ｎ０１４ プロトラクター（１装置につき） 2,000点

Ｎ０１４－２ 牽引装置（１歯につき） 500点
けん

注１ 区分番号Ｊ０４４－２に掲げる埋伏歯開窓術を行った歯に対し牽引装置を装着
けん

した場合に算定する。

２ 区分番号Ｎ０２２に掲げるダイレクトボンドブラケットは所定点数に含まれ別

に算定できない。

３ 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０１５ 拡大装置（１装置につき） 2,500点

注 スケレトンタイプの場合は、500点を所定点数に加算する。

Ｎ０１６ アクチバトール（ＦＫＯ）（１装置につき） 3,000点
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Ｎ０１７ リンガルアーチ（１装置につき）

１ 簡単なもの 1,500点

２ 複雑なもの 2,500点

Ｎ０１８ マルチブラケット装置（１装置につき）

１ ステップⅠ

イ ３装置目までの場合 600点

ロ ４装置目以降の場合 250点

２ ステップⅡ

イ ２装置目までの場合 800点

ロ ３装置目以降の場合 250点

３ ステップⅢ

イ ２装置目までの場合 1,000点

ロ ３装置目以降の場合 300点

４ ステップⅣ

イ ２装置目までの場合 1,200点

ロ ３装置目以降の場合 300点

注 装着料は、ステップⅠ、ステップⅡ、ステップⅢ及びステップⅣのそれぞれ最初

の１装置に限り算定する。

Ｎ０１９ 保定装置（１装置につき）

１ プレートタイプリテーナー 1,500点

２ メタルリテーナー 6,000点

３ スプリングリテーナー 1,500点

４ リンガルアーチ 1,500点

５ リンガルバー 2,500点

６ ツースポジショナー 3,000点

７ フィクスドリテーナー 1,000点

注１ １について、人工歯を使用して製作した場合の費用は、所定点数に含まれる。

２ ２について、鉤等の費用及び人工歯を使用して製作した場合の費用は、所定点
こう

数に含まれる。

Ｎ０２０ 鉤（１個につき）
こう

１ 簡単なもの 90点

２ 複雑なもの 160点

注 メタルリテーナーに使用した場合を除く。

Ｎ０２１ 帯環（１個につき） 200点

注 帯環製作のろう着の費用は、所定点数に含まれる。

Ｎ０２２ ダイレクトボンドブラケット（１個につき） 200点

Ｎ０２３ フック（１個につき） 70点

注 ろう着の費用及び保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０２４ 弾線（１本につき） 160点

Ｎ０２５ トルキングアーチ（１本につき） 350点

Ｎ０２６ 附加装置（１箇所につき）

１ パワーチェイン 20点

２ コイルスプリング 20点

３ ピグテイル 20点

４ アップライトスプリング 40点

５ エラスティクス 20点

６ 超弾性コイルスプリング 60点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０２７ 矯正用ろう着（１箇所につき） 60点
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注 保険医療材料料は、所定点数に含まれる。

Ｎ０２８ 床装置修理（１装置につき） 234点

注 保険医療材料料（人工歯料を除く。）は、所定点数に含まれる。

第２節 特定保険医療材料料

区分

Ｎ１００ 特定保険医療材料 材料価格を10円で除して得た点数

注 特定保険医療材料の材料価格は、別に厚生労働大臣が定める。

第14部 病理診断

通則

１ 病理診断の費用は、各区分の所定点数により算定する。

２ 第14部に掲げる病理診断・判断料以外の病理診断の費用の算定は、医科点数表の例による。

区分

Ｏ０００ 口腔病理診断料（歯科診療に係るものに限る。）
くう

１ 組織診断料 450点

２ 細胞診断料 200点

注１ １については、病理診断を専ら担当する歯科医師又は医師が勤務する病院又は

病理診断を専ら担当する常勤の歯科医師若しくは医師が勤務する診療所である保

険医療機関において、医科点数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理組織標本作製

、医科点数表の区分番号Ｎ００１に掲げる電子顕微鏡病理組織標本作製、医科点

数表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製若し

くは医科点数表の区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速病理組織標本作製により作

製された組織標本（医科点数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理組織標本作製又

は医科点数表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本

作製により作製された組織標本のデジタル病理画像を含む。）に基づく診断を行

った場合又は当該保険医療機関以外の保険医療機関で作製された組織標本（当該

保険医療機関以外の保険医療機関で医科点数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理

組織標本作製又は医科点数表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染色（免疫抗体法

）病理組織標本作製により作製された組織標本のデジタル病理画像を含む。）に

基づく診断を行った場合に、これらの診断の別又は回数にかかわらず、月１回に

限り算定する。

２ ２については、病理診断を専ら担当する歯科医師又は医師が勤務する病院又は

病理診断を専ら担当する常勤の歯科医師若しくは医師が勤務する診療所である保

険医療機関において、医科点数表の区分番号Ｎ００３－２に掲げる迅速細胞診、

医科点数表の区分番号Ｎ００４に掲げる細胞診の２により作製された標本に基づ

く診断を行った場合又は当該保険医療機関以外の保険医療機関で作製された標本

に基づく診断を行った場合に、これらの診断の別又は回数にかかわらず、月１回

に限り算定する。

３ 当該保険医療機関以外の保険医療機関で作製された標本に基づき診断を行った

場合は、医科点数表の区分番号Ｎ０００からＮ００４までに掲げる病理標本作製

料は別に算定できない。

４ 口腔病理診断管理に関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
くう

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、口腔病理診断を専
くう

ら担当する常勤の歯科医師又は医師が病理診断を行い、その結果を文書により報

告した場合は、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を所定点数に加算す

る。

イ 口腔病理診断管理加算１
くう

( 1 ) 組織診断を行った場合 120点

( 2 ) 細胞診断を行った場合 60点

ロ 口腔病理診断管理加算２
くう
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