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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

（2019年10月１日）差替版

※

①（スタディブック巻末）

令和

※70歳以上の場合は、一部負担金等の割合に応じて特記事項に記載
　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

2019.10
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

令

251 288

51 73



②
◎緊急のため、時間外等に行った処置、手術が150点以上の場合、およびこれらの処置、手術に伴って行われた麻酔は所定点数に加算する。
　時間外加算…所定点数の40/100（0.4）　
　休日加算・深夜加算…所定点数の80/100（0.8）
◎下記表中の手術・120点以上の処置・スケーリング・SRP・PCurの点数には、麻酔（浸麻等）及び特定薬剤の費用を含む。
◎（ ）は、６歳未満の乳幼児又は著しく歯科診療が困難な者を診療した場合の点数。
◎〔 〕は、訪問診療料を算定した患者を診療した場合の点数（著しく歯科診療が困難な者を除く）。

処

置

・

手

術

う蝕（う蝕処置）
　18（27）×
　（１歯１回につき）

歯髄保護処置
　AIPC（歯髄温存療法） 188（282）×
　直PCap（直接歯髄保護処置） 150（225）×
　間PCap（間接歯髄保護処置） 30（045）×
　（１歯につき）

填塞（初期う蝕早期充填処置）
　グラスアイオノマー系 144（211）×
　複合レジン系 145（212）×
　（１歯につき）
　材料料清掃等の費用を含む

知覚過敏
　３歯まで　46（69）×
　４歯以上　56（84）×
　（１口腔１回につき）

咬調
　１～９歯　40（60）×
　10歯以上　60（90）×
　同一初診期間中、いずれか１回に限る
　◇行った理由を「摘要」に記載

抜

髄

感
根
処

根

貼
（RCT）

根

充
（RCF）

加
圧
根
充

（CRF）

単根管 228（296）〔296〕×
２根管 418（543）〔543〕×
３根管以上 588（882）〔882〕×

（１歯につき）
抜温及び抜直を行った場合
は、処置・手術の「その他」

28（42）×
34（51）×
46（69）×

（１歯１回につき）

72（108）×
94（141）×
114（171）×

（１歯につき）

136（204）×
164（246）×
200（300）×

（１歯につき）
Ｘ線による確認が
必要

生切
（１歯につき）270（405）×　

（乳歯・歯根
未完成歯）

230（345）×

SC
68（102）×

（1/3顎につき）
＋38（＋57）×

（同時に1/3顎）

PCur
前60（90）×　小64（96）×　大72（108）×

（１歯につき）
２回目
以降の
PCur

前30（45）×　小32（48）×　大36（54）×
（１歯につき）

SPT（Ⅰ）
歯周病安
定期治療

Ｐ処
14（21）×　歯周ポケットへ特定薬剤を注入
した場合に限る（１口腔１回につき）
◇部位を処置・手術「その他」へ記載

１．１歯以上10歯未満　200（300）
２．10歯以上20歯未満　250（375）
３．20歯以上　　　　　350（525）

Ｐ基処
10（15）　（１口腔につき月１回）薬剤含
歯周基本治療を行った部位に行う
Ｐ処との重複算定不可

抜歯
（１歯につき）

乳歯　130（195）〔195〕×　前歯　155（233）〔233〕×

やむを得ず抜歯を中止した場合で、麻酔料を
算定した場合はその旨を「摘要」欄に記載

＋難抜歯加算　＋210（315）×
歯根肥大、骨の癒着歯等
に対する骨の開削又は歯
根分離術を行った場合

＋難抜歯加算　＋210（315）×
歯根肥大、骨の癒着歯等
に対する骨の開削又は歯
根分離術を行った場合

埋伏歯　1050（1575）×
完全埋伏歯（骨性）
水平埋伏智歯

＋100（150）× 180
(234）×

〔234〕
230

(345）×下顎埋伏智歯
下顎水平埋伏
智歯

切開
GA、
Ｐ急性発作

AA、口蓋膿瘍
骨膜下膿瘍

そ

の

他

【処 置】（主なもの）
う蝕薬物塗布処置（サホ塗布）

（１口腔１回につき）
　 ３歯まで
　 ４歯以上

失切（１歯につき）
抜髄即充（１歯につき）

１根
２根
３根以上

感根即充（１歯につき）
１根
２根
３根以上

抜温（AIPC後３月以内の抜髄）（１歯につき）
１根
２根
３根以上

抜直（直PCap後１月以内の抜髄）（１歯につき）
１根
２根
３根以上

AIPC後３月以内の抜髄即充
１根 112（160）〔124〕×

324（440）〔393〕×
514（809）〔752〕×

150（209）〔173〕×
362（489）〔442〕×
552（858）〔801〕×

150（0225）×
28（0042）×

150（0195）×

470（0705）×
500（0750）×
30（0045）×

２根
３根以上

直PCap後１月以内の抜髄即充
１根
２根
３根以上

◇Ｐ処を行った場合は部位を記載
根管内異物除去（RBI）（１歯につき）

抜歯前提の根貼（１歯１回限り）
抜歯前提の消炎拡大（１歯１回限り）

（抜歯前提の消炎拡大・根貼は部位記載）
後出血処置（６歳以上）
　　　　　（６歳未満）
歯の破折片除去

暫間固定（TFix）（装着料含む・固定源は歯数に
含まない）

歯周外科手術を伴わない場合及び歯周外科
手術予定の４歯未満

（簡単なもの） 230（0345）×
200（0300）×

530（0795）×
500（0750）×
30（0045）×
18（0027）×

（エナメルボンドシステムの場合）
歯周外科手術を伴う場合の４歯以上及び外
傷性による歯の脱臼、再植及び移植時

（困難なもの）
（エナメルボンドシステムの場合）

⑴

⑵

暫間固定装置の除去（１装置につき）
残根削合（１歯１回につき）

【手 術】（主なもの）
ヘミセクション（分割抜歯） 470（0705）×

110（0165）×

130（0195）×
1350（2025）×
800（1200）×
1350（2025）×
2040（3060）×

120（0156）×

80（0120）×
160（0240）×
320（0480）×
630（0945）×

840（1260）×
380（0570）×

内容、点数×
内容、点数×

歯槽骨整形手術（AEct）
（１歯に相当する範囲につき）

抜歯窩再掻爬手術
（１歯に相当する抜歯窩につき）

歯根端切除手術（１歯につき）
ＷＺ摘出手術 歯冠大
　　　　　　　拇指頭大
　　　　　　　鶏卵大
※歯根端切除手術とWZ摘出を同時に行った場
　合、従たる手術は50/100で算定
歯肉弁切除
歯周外科手術（１歯につき）

◇実施部位を記載
歯周ポケット掻爬術
新付着手術（ENAP）
歯肉切除手術（GEct）
歯肉剥離掻爬手術（FOp）
歯周組織再生誘導手術（GTR）

１次手術
２次手術

※緊急時の一連の処置・手術の所定点数の合
　計が150点以上の場合
　時間外40/100加算
　休日及び深夜80/100加算

麻

酔

伝 麻
　42（63）×
　下顎孔・
　眼窩下孔

浸 麻
　30（45）×
　術野又は病巣
　単位ごとに算定

そ
の
他

吸入鎮静法（IS）
　30分まで ……70（105）　
　30分を超えた場合は30分又はその端数を増す毎に
 ……＋10（015）×

キシレステシンＡ注射液（カートリッジ） 1. 8mL １管 8
歯科用キシロカインカートリッジ 1. 8mL １管 8
歯科用シタネスト・オクタプレシン 1. 8mL １管 7
オーラ注歯科用カートリッジ 1. 0mL １管 6
オーラ注歯科用カートリッジ 1. 8mL １管 6
スキャンドネストカートリッジ 1. 8mL 3％ １管 9

OA+キシレステシンＡ注射液（カートリッジ） 1. 8mL １管 10
OA+歯科用キシロカインカートリッジ 1. 8mL １管 10
OA+歯科用シタネスト・オクタプレシン 1. 8mL １管   9
OA+オーラ注歯科用カートリッジ 1. 0mL １管   8
OA+オーラ注歯科用カートリッジ 1. 8mL １管   8
OA+スキャンドネストカートリッジ 1. 8mL 3％ １管 12

除

去

充填・インレー・乳歯冠・
HJC・CAD/CAM冠・鉤等
FMC・前装MC・急性症状
のインレー・切断等
メタルコア・ファイバーポスト等

（１歯につき）◇「摘要」欄に部位等を記載

20（30）×

60（90）×
36（54）× T.cond　110（165）×　（１顎１回につき）

Ｆ局　１．110（165）　２．110（165）　３．130（195）150（195）〔195〕×
300（390）〔390〕×
438（657）〔657〕×

（１歯につき）

［特定薬剤］
○薬価が15円以下の場合は算定できない
○歯周疾患による急性症状時に症状の緩和を

目的として、ポケット内へ薬剤注入を行っ
た場合

　ペリオクリン歯科用軟膏10mg 0. 5ｇ
　　１シリンジ　61× ２シリンジ　122×
　ペリオフィール歯科用軟膏２％10mg 0. 5ｇ
　　１シリンジ　41× ２シリンジ　081×
◇ペリオクリン、ペリオフィールを算定した

場合は処置・手術の「その他」に部位を記載

46（0069）×
56（0084）×
70（0105）×

300（0404）〔368〕×
512（0684）〔637〕×
702（1053）〔996〕×

222（0303）〔267〕×
394（0531）〔484〕×
552（0828）〔771〕×

40（0052）〔052〕×
230（0299）〔299〕×
400（0600）〔600〕×

78（0101）〔101〕×
268（0348）〔348〕×
438（0657）〔657〕×

・ISのN2Oは使用ℓ数と点数×回数、O2は
１ℓの単価（銭）および使用ℓ数と点数
×回数を記載

・浸麻、伝麻の麻酔薬剤は、薬剤名、使用
量と点数×回数

歯清　（機械的歯面清掃処置）　68（102）
◇１回目又は前回実施月を「摘要」欄に記載

算定した翌月、
SPT算定日は
算定不可

臼歯　265（398）〔398〕×

２回目
以降の
SRP

前30（45）×　小32（48）×　大36（54）×
（１歯につき）SRP

前60（90）×　小64（96）×　大72（108）×
（１歯につき）

34（51）×
（1/3顎につき）

＋19（＋29）×
（同時に1/3顎）

２回目
以降の

SC

（2019年10月1日）

❷



③

金

属

歯

冠

修

復

（MC）

インレー単純
隣接面を
含まない

インレー複雑
隣接面を
含む

小臼歯、Br支台
の生活大臼歯

全部金属冠
5/5冠

（FMC）

4/5冠
前歯3/4冠

レジン前装
金属冠（前装MC）

（前、Br支台の第１小臼歯）

銀　乳歯 小臼歯

前 歯 202×

パ
（Pd）

小 臼歯

前 歯 327×

パ
（Pd） 大 臼歯 391×

大銀 臼歯 209×

309×

557× 707×

656×

318×

647×

778×

354×

494×

876×

1261×
（乳歯を除く）

341×
（乳歯を除く）

401×
（乳歯を除く）

1700×

508×

－

－

－

－

修形 120
ＫＰ 060

修形 120
ＫＰ 086

生PZ 796
失PZ 636

生PZ 306
失PZ 166

生PZ 796
失PZ 636

T
e
C 34（ 51）×

前歯のみ（１歯１回に限り）
セメント料の算定不可

（歯面処理を行う場合）
　 単純　　　　複雑
104（156）×　156（234）×

硬ジ
（HJC）光重合　968×　　加熱重合　776×

歯CAD 小臼歯　1489×
大臼歯　1733×

装着
45（ 68）×　＋45（ 68）×
　　　　　　　　　　  CAD/CAM冠内面処理加算
脱離再装着は「その他」に記載

（
１
歯
に
つ
き
）

装
着
材
料

4×

修
　
理

70（105）×

材
充
Ⅰ

光重合型複合レジン（光CR充）
　　単純　11×　　複　29×

材
充
Ⅱ

充
填
１

充
填
２

複合レジン（CR充）
　　単純　４×　　複　11×

光重合型レジン強化グラス
アイオノマー
　　単純　10×　　複　26×

グラスアイオノマー（グセ充）
　　単純　４×　　複　10×

Br
装
着

５歯以下　150（225）×
６歯以上　300（450）×
脱離再装着は「その他」に記載

バー
鋳 パ　　　1320×　　ニ　　　　468×　（１個につき）

屈曲 不　特　 299×　　保持装置　 60×　（１個につき）

線

鉤
Ｋ
14

双子鉤 682×
（二腕鉤）

レストあり 516×

不
特

双子鉤 221× （二腕鉤）
レストなし 141×

（二腕鉤）
レストあり 161× 間接支台装置 109× 人

工

歯

前 歯 臼 歯

レ ジ ン 歯 13×（片）
26×（両）
31×（片）
62×（両）
94×（片）

187×（両）
31×（片）
62×（両）

14×（片）
28×（両）
41×（片）
81×（両）
51×（片）

101×（両）
43×（片）
87×（両）

硬質レジン歯

陶 歯

スルフォン樹脂
レジン歯

床

修

理

（１床につき）
　１～８歯　270（405）〔390〕×
　９歯以上　300（450）〔420〕×
　総 義 歯　355（533）〔475〕×
　歯科技工加算（歯技工）
　　１．＋50（75）〔75〕
　　２．＋30（45）〔45〕

ニ

双子鉤 251×

二腕鉤 233×

鋳

造

鉤

２歯欠損まで

Ｋ
14 パ

（Pd）

双
大

〔大・大〕
〔大・小〕 1211×

双
小

〔小・小〕
〔犬・小〕 1031×

腕
大 1013×

腕
犬小 831×

腕
前

双
大

〔大・大〕
〔大・小〕

双
小

〔小・小〕
〔犬・小〕

腕
大
腕

犬小
腕
前692×

789×

670×

601×

552×

528×

双
子
鉤

双
子
鉤

二
腕
鉤

二
腕
鉤

有

床

義

歯

（１床につき）
１～４歯
５～８歯
９～11歯
12～14歯
総 義 歯

・装着料を含む

646（ 676）×
781（ 811）×
1079（1139）×
1509（1569）×
2402（2517）×

276（0457）〔0427〕×
328（0546）〔0516〕×
490（0809）〔0749〕×
692（1152）〔1092〕×

1020（1688）〔1573〕×

床

適

合

（１床につき）
１～４歯
５～８歯
９～11歯
12～14歯
総 義 歯
・装着料を含む
・印象採得を行った場合、連
　合印象230（391）により算定

義歯の装着料
１～８歯 60（90）  ９～14歯 120（180）  総義歯 230（345）

そ

の

他

再装　部位　45×、　Br再装　部位　150×　300×、CRジ　405（600）×　（光）430（625）×、
前装MC・前装金属ポンティックの前装部補修時の形成　60×　充填　104×　充填材料11 ･ 10・４×、補綴隙　60×
充填材料　充填材料（Ⅲ）２×
保隙（小児保隙装置）　600（900）×
ファイバー（直）・（間）部位、点数×回数、使用本数
14K金合金：14K、修復物の名称、部位　インレー複雑941・前歯3/4冠　1191×

※新製後６月以内の義歯修理、歯科技工加算あり
１～８歯 150（225）〔210〕

９歯以上 180（270）〔240〕

総 義 歯 235（353）〔295〕
新製義歯の装着年月日を記載

補
診

維持
管理

印

象

歯

冠

形

成

（生PZ）

前Ｃ

金硬

前接

金 金

前歯3/4冠
レジン前装
金属冠
CAD/CAM冠

796×
（1194）

前歯3/4冠
レジン前装金属冠

796×
（1194）

臼歯4/5冠
FMC
HJC
CRジ
ジャケット冠

臼歯4/5冠
FMC

306×
（459）

306×
（459）

乳
乳歯金属冠
小児保隙装置 120（180）×

（失PZ）

前Ｃ

金ジ

前歯3/4冠
レジン前装
金属冠
CAD/CAM冠

636×
（954）

臼歯4/5冠
FMC
HJC
CRジ
ジャケット冠

166×
（249）

乳
乳歯金属冠
小児保隙装置114（171）×

窩

洞（
窩
洞
形
成
）（KP）

咬

合
（BT）

試

適

充
形

修
形

修理の装着料
30（045）
60（090）

115（173）

大臼歯 小臼歯・犬歯 前 歯

462 438

278

426金パラ
ニッケル・
コバルト

歯冠修復の単純印象（インレー、
HJC、乳歯金属冠、小児保隙等）
32（48）×

１～８歯の義歯の単純印象
（床修理）
42（63）×

支台築造印象（メタルコア）
（ファイバー（間））　32（48）×

インレー、金属冠、CAD/CAM
冠、HJCの連合印象 
64（96）×

９歯以上の義歯の単純印象
分割印象
72（108）×

有床義歯の連合印象
床適合の印象
 230（391）〔391〕×

有床義歯の特殊印象
 272（462）〔462〕×

ブリッジの印象（５歯以下）
282（423）×

ブリッジの印象（６歯以上）
334（501）×

ブリッジ、有床義歯、床適合、有床義歯修理１装置につき
１．新製の場合 90×
２．１以外の場合 70×

インレーを除く金属冠・CAD/CAM冠・HJC　100×
５歯以下のブリッジ　　　　　　 330×
６歯以上のブリッジ　　　　　　 440×

１～８歯の義歯
（１装置につき）
57（97）〔97〕×

６歯以上のブリッジ
150（225）×

１～８歯の義歯（１床につき）
40（60）×

５歯以下のブリッジ（１装置につき）
40（60）×

６歯以上のブリッジ（１装置につき）
80（120）×

９歯以上の義歯（１床につき）
100（150）×

総義歯（１床につき）
190（285）×

（歯面処理を行わない場合）
　 単純　　　　複雑
59（89）×　107（161）×

リ
テ
イ
ナ
ー

ポンティック

単純なもの
60（90）×

複雑なもの
86（129）×

＋20（30）×
ブリッジ支台歯
形成加算

＋40（60）×
う蝕無痛加算
タービン使用時
は算定不可

コンビネーション鉤
（コンビCl）

大臼歯 前歯・小臼歯
294（382）× 256（331）×間接法
272（349）× 234（298）×直接法

※ファイバーポスト１本（91点）を含む
　大・小臼歯根管数により最大２本まで可

ファイバー
ポスト

＋30×
（45）

＋30×
（45）

 20×
（30）
 20×

（30）

ブリッジ支台歯
形成加算

前 前歯3/4冠
レジン前装金属冠

636×
（954）

臼歯4/5冠
FMC

166×
（249）

 30×
（45）
 30×

（45）

 20×
（30）
 20×

（30）

ブリッジ支台歯
形成加算

失活歯メタルコア加算
（レジン前装金属冠、FMC、
CAD/CAM冠、HJC3/4冠4/5冠）

乳
１．乳歯金属冠　230（330）×
　　乳臼歯のみ（直接法はimp、BTなし）
２．１以外　392（587）×

歯科用合着・接着材料Ⅲ（歯科用燐酸亜鉛セメント、ハイボンド燐
酸亜鉛セメント、カルボキシレートセメント、水硬性セメント）、
仮着用セメント
歯科用合着、接着材料Ⅱ

（グラスアイオノマーセメント（接着用）、シアノアクリール系セメント）
歯科用合着・接着材料Ⅰ
グラスアイオノマー系（フジリュート、ビトレマー）
レジン系（スーパーボンド、パナビア）

仮着

５歯以下のブリッジ　100（150）×
６歯以上のブリッジ　300（450）×

（１装置につき１回）

５歯以下のブリッジ
40（060）×

（１装置につき）

（前歯・小臼歯）
194（269）×

（大臼歯）
246（334）×

（前歯・小臼歯）
147（210）×

（大臼歯）
159（222）×

（う蝕歯即時充填形成）１日で硬組織処置、
窩洞形成、充填を行った場合　126（189）×

（う蝕歯インレー修復形成）１日で硬組織処置、窩洞形
成、imp、BTを行った場合　120（180）×

支台
印象

支台
築造 メタル その他

・装着料含む
・印象採得を行った場合は、
　単純印象42（63）により算定

歯冠修復（１個につき）
18（27）×

５歯以下のブリッジ
76（114）×

９歯以上の義歯
（１装置につき）
187（318）〔318〕×

総義歯（１装置につき）
283（481）〔481〕×

（2019年10月1日）

40（60）×　う蝕無痛加算
（タービン使用時算定不可）

６歯以上のブリッジ
80（120）×

12×

11×
17×

1044×

1588× 1145× 1163× 1236× 0690× 0540× 1113× 0945× 0478×

❸



一般名処方加算
　１．全て一般名の場合　６×
　２．１薬でも一般名の場合　４×
調剤技術基本料 （調基）　８

（１日につき）
（診療時間20分以上）

在宅歯科医療
推進加算

＊「傷病名部位」欄の記載から部位が明らかに特定できる場合は部位の記
載省略可

【基本診療料等】
１　健診や自費診療から保険診療に移行し、初診料の算定がない場合、

その旨を記載する。
２　同月中に国保から社保へなど保険種別および保険者の変更により初

診料の算定がない場合、その旨を記載する。
３　電話再診、同日再診、同日電話再診がある場合は、その旨および回

数を記載する。

【医学管理等】
４　歯科疾患管理料を算定した患者で、治療計画に基づく一連の治療が

終了した日から起算して２月を超え、再度初診料を算定する場合は、
前回治療年月日を記載する。

５　義管および歯リハ１（有床義歯の場合）において、傷病名部位から
困難な場合であることが判断できない場合はその内容を記載する。

６　保険医療機関以外への診療情報提供を行った場合、その情報提供先
を記載する。

【在宅】
７　歯科訪問診療を行った場合は、訪問診療日、実施時刻（開始・終了）、

訪問先名、患者の状態等を記載する。
８　訪問歯科衛生指導料を算定した日付、指導の実施時刻（開始・終了）、

同月に歯科訪問診療料の算定がない場合には、直近の訪問診療を行っ
た年月日を記載する。

　　単一建物診療患者が２名以上の場合、その人数を記載する。

【Ｘ線・検査等】
９　時間外緊急院内画像診断加算を算定した場合は撮影開始日時を記載

する。

10　歯冠補綴時色調採得検査を算定した場合は、検査対象となった部位
を記載する。

【投薬等】
11　使用薬剤の医薬品名、規格・単位（％、mL又はmg等）及び使用量を

記載する。
12　やむを得ない事態で、同一患者に同日に院内処方と処方箋発行をし

た場合は、日付と理由を記載する。

【処置・手術】
13　除去料を算定した場合は、除去した歯冠修復物または補綴物の部位

および種類を記載する。（傷病名部位から除去部位が特定できる場
合は省略可）

14　麻酔等後脳貧血等、患者の体調の急変によりやむなく抜歯を中止し
た場合は、抜歯中止と記載する。（抜歯の算定なし、麻酔料のみ算定）

15　抜歯に当り長時間努力しても不成功となった場合、その旨を記載す
る。（難抜歯、埋伏歯算定可）

16　機械的歯面清掃処置の算定が初回の場合には1回目である旨を記載
（初診月を除く）し、２回目以降の場合は、前回実施月を記載する。
妊婦である場合、その旨を記載する。

17　暫間固定を行った場合、固定を行った部位およびその方法と前回実
施日（初回の場合は１回目）及び歯周外科手術を行う予定であるか
否かを記載する。

18　フッ化物歯面塗布処置を算定した場合、１回目の場合には（初診月
を除く）その旨を記載し、２回目以降の場合は前回実施月を記載す
る。

【麻酔】
19　酸素の費用を請求するときは、酸素の区分と計算式を記載する。

【歯冠修復・欠損補綴】
20　永久歯欠如の乳歯に対して、銀合金以外の合金材料で歯冠修復をし

た場合は当該歯の部位と理由を記載する。
21　小児保隙装置を装着した場合は、装置の種類を記載する。
22　２歯以上の充填に際し１歯に複数窩洞の充填を行った場合、当該歯

の部位を記載する。
23　う蝕歯無痛的窩洞形成加算を算定した場合は、部位を記載する。
24　同一組の人工歯を月をまたがり分割使用しすでに請求済で、当月に

人工歯科の請求がない場合、その旨を記載する。
25　咬合調整を行った場合、その理由を記載する。
26　残根上に義歯を装着した場合、部位とその旨を記載する。
27　前回義歯新製後６月以内に新たに義歯を製作した場合、その理由を

記載する。
28　欠損歯数と補綴歯数が一致しないため、算定点数が異なる場合、そ

の旨を記載する。
29　有床義歯修理で補診を算定した場合、前回実施年月日又は初回であ

れば１回目と記載する。
30　クラウン・ブリッジ維持管理中の再装着の場合は、再装着の部位、

再装着日を記載する。
31　歯冠修復物および欠損補綴の未装着請求は、未、装着物の種類、装

着予定日、装着できなくなった理由を記載する。
32　未来院請求後再来院し、装着料等を算定する場合は、その旨及び装

着物の種類を記載する。

【その他】
33　同月中に満６歳となり所定点数と乳幼児加算が混在する場合は、そ

の旨を記載する。

 請求に際して、特に説明が必要と判断される内容については簡潔に
記載

×
× 1100

0361
0185

１．在宅療養支援歯科診療所の１場合　320
２．　　　　　〃　　　　　　２　　　250
３．１及び２以外の場合　　　　　　　190

訪衛指１　　　　　　　　　　　　　360×回数
訪衛指２　　　　　　　　　　　　　328×回数
訪衛指３　　　　　　　　　　　　　300×回数

（2019年10月1日） ❹


