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実地指１（歯科衛生実地指導料１） 80（月１回）
歯科疾患に罹患している患者に対して、歯科医師の指示に基づき、
歯科衛生士が直接15分以上の実地指導を行った場合

色調（歯冠補綴時色調採得検査）　10×
「摘要」欄に「色調」と表示し検査ごとに検
査対象となった歯冠補綴物の部位を記載

Ｐ混検（混合歯列期歯周病検
査）　80 40×（１ 月 以 内 に
２回目以降）

（１口腔単位）
この検査での基本治療はス
ケーリングのみ

顎運動（顎運動関連検査）　380×
（検査の種類、回数にかかわらず１装置１回に限り）チェックバイト検査（ChB）、ゴシックアーチ描
記法（GoA）、下顎運動路描記法（MMG）、パントグラフ描記法（Ptg）のいずれかを実施した場合
実施した検査名をX線検査の「その他」に記載

Ｐ部検（歯周病部分的再評価
検査）　15×（１歯につき）
部位をＸ線検査の「その他」
に記載

Ｐ画像（歯周病患者画像活用指導料）×
１枚につき10点

（１回につき５枚限度）

歯管（歯科疾患管理料）　100
（月１回限り）

初診月から
起算して２
月以内に初
回を算定

文書提供加算 ＋10
フッ化物洗口指導加算（Ｆ洗） ＋40

補管
歯初診

下記以外の場合…104
困難な場合……124

パノラマ
パ電

標準型
電

小児型（大）
咬合型
咬翼型

デジタル
402×

アナログ

48×
59×
59×

58×
68×
68×

58×
（48×症状確認）

（単デジ38× パ電 と同時）

54

処方箋

（平成30年10月１日）差替版
※②③④は「平成30年４月」を継続使用

※

①（スタディブック巻末）

※一部負担金等の割合
　３割・・・限度額適用認定証の提示がない場合：26区ア

限度額適用認定証の適用区分が「現役並みⅡ」又は「現役Ⅱ」の場合：27区イ
限度額適用認定証の適用区分が「現役並みⅠ」又は「現役Ⅰ」の場合：28区ウ

H30.10
２割又は１割・・・限度額適用認定証の提示がない場合：29区エ

限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担額減額認定証「Ⅰ」又は「Ⅱ」の場合：30区オ
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169mm ＋ 157 mm


