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診療報酬の算定方法等改定のお知らせ 
 

 

謹啓 時下ますますご清祥のこととお喜び申しあげます。平素は弊社製品につきまして、

格別のご高配を賜り厚く御礼申しあげます。  

さて、令和８年３月５日付の厚生労働省告示 第６９号により診療報酬の算定方法が、

同第７０号により基本診療料の施設基準が、同第７１号により特掲診療料の施設基準

が、同第７３号により特定保険医療材料及びその材料価格が改定され、ともに令和８

年６月１日より適用されることになりました。 

核医学（インビボ）に関連する画像診断等の項目について、別紙のように変更されま

すので、ご案内申しあげます。 

今後とも、より一層のご愛顧を賜りますよう、お願い申しあげます。 

謹白  

 

 

記  

 
■ 改定内容：別紙参照 

 

■ 適用時期：令和 ８年 ６月１日（月曜日） より 
 

 

以上 
 

 

 

 

 

 

 

【お問い合わせ先】 

ＰＤＲファーマ株式会社 製品情報センター 

フリーダイヤル：0120-383-624 (電話番号 03-3538-3624) 

受 付 時 間：9:00～17:00 (土曜・日曜・祝日・弊社休業日を除く) 

 
 

https://www.pdradiopharma.com/
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診療報酬点数 
〔第２章第４部 画像診断〕                                                           ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 

現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

通則 

１ 画像診断の費用は、第１節、第２節若しくは第３節の各区分の所定点数によ

り、又は第１節、第２節若しくは第３節の各区分の所定点数及び第４節の各区分

の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 画像診断に当たって、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５節の所定点数を合算した点数により算定する。 

３ 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撮影及

び画像診断を行った場合は、時間外緊急院内画像診断加算として、１日につき

110点を所定点数に加算する。 

４ 区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像診断につい

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画像診断を専ら担当する常勤の医師が、画

像診断を行い、その結果を文書により報告した場合は、画像診断管理加算１とし

て、区分番号Ｅ００１又はＥ００４に掲げる画像診断、区分番号Ｅ１０２に掲げ

る画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについて月１回に

限り 70点を所定点数に加算する。ただし、画像診断管理加算２、画像診断管理加

算３又は画像診断管理加算４を算定する場合はこの限りでない。 

 
 

通則 

１ 画像診断の費用は、第１節、第２節若しくは第３節の各区分の所定点数によ

り、又は第１節、第２節若しくは第３節の各区分の所定点数及び第４節の各区分

の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 画像診断に当たって、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５節の所定点数を合算した点数により算定する。 

３ 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撮影及

び画像診断を行った場合は、時間外緊急院内画像診断加算として、１日につき

110点を所定点数に加算する。 

４ 区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像診断につい

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画像診断を専ら担当する常勤の医師が、画

像診断を行い、その結果を文書により報告した場合は、画像診断管理加算１とし

て、区分番号Ｅ００１又はＥ００４に掲げる画像診断、区分番号Ｅ１０２に掲げ

る画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについて月１回に

限り 70 点を所定点数に加算する。ただし、画像診断管理加算２、画像診断管理

加算２（一部委託を行う場合）、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算

４を算定する場合はこの限りでない。 

 
 

通則 

１ 薬剤料 

(1) 画像診断のために使用した薬剤料は別に算定できるが、投薬に係る処方料、処

方箋料、調剤料及び調剤技術基本料並びに注射に係る注射料は別に算定できな

い。 

(2) 画像診断のために使用した造影剤又は造影剤以外の薬剤は、「Ｅ３００」に掲

げる薬剤料により算定する。 

２ 画像診断に当たって、麻酔を行った場合は、第２章第 11 部麻酔に規定する所定点

数を別に算定する。ただし、麻酔手技料を別に算定できない麻酔を行った場合の薬

剤料は、第４節薬剤料の規定に基づき算定できる。 

３ 時間外緊急院内画像診断加算 

(1) 保険医療機関において、当該保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休

日又は深夜に入院中の患者以外の患者に対して診療を行った際、医師が緊急に画

像診断を行う必要性を認め、当該保険医療機関において、当該保険医療機関の従

事者が当該保険医療機関に具備されている画像診断機器を用いて当該画像撮影及

び診断を実施した場合に限り算定できる。 

(2) 画像診断の開始時間が診療時間以外の時間、休日又は深夜に該当する場合に当

該加算を算定する。なお時間外等の定義については、「Ａ０００」初診料の注７

に規定する時間外加算等における定義と同様であること。 

(3) 同一患者に同一日に２回以上、時間外、休日又は深夜の診療を行い、その都度

緊急の画像診断を行った場合（複数の区分にまたがる場合を含む。）においても

１回のみの算定とする。 

(4) 入院中の患者には当該加算は算定できない。ただし、時間外、休日又は深夜に

外来を受診した患者に対し、画像診断の結果入院の必要性を認めて、引き続き入

院となった場合はこの限りではない。 

(5) 時間外緊急院内画像診断加算を算定する場合においては、「Ａ０００」初診料

の注９及び「Ａ００１」再診料の注７に規定する夜間・早朝等加算は算定できな

い。 

(6) 時間外緊急院内画像診断加算は他の医療機関で撮影されたフィルムを診断した

場合は算定できない。 

(7) 緊急に画像診断を要する場合とは、直ちに何らかの処置・手術等が必要な患者

であって、通常の診察のみでは的確な診断が下せず、なおかつ通常の画像診断が

整う時間まで画像診断の実施を見合わせることができないような重篤な場合をい

う。 

４ 画像診断に当たって通常使用される患者の衣類の費用は、画像診断の所定点数に

含まれる。 

 

＜参考＞  第１節 → エックス線診断料 

第２節 → 核医学診断料 

第３節 → コンピューター断層撮影診断料 

第４節 → 薬剤料 

第５節 → 特定保険医療材料料 

区分Ｅ001 → 写真診断 

区分Ｅ004 → 基本的エックス線診断料 

区分Ｅ100 →  シンチグラム（画像を伴うもの） 

区分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 

区分Ｅ101-2 →  ポジトロン断層撮影 

区分Ｅ101-3 → ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影 

区分Ｅ101-4 → ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影 

区分Ｅ101-5 → 乳房用ポジトロン断層撮影 

区分Ｅ102 → 核医学診断 

区分Ｅ200 → コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影） 

区分Ｅ202 → 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影） 

区分Ｅ202-2 → 血流予備量比コンピューター断層撮影 

区分Ｅ203 → コンピューター断層診断 

区分Ｅ300 → 薬剤 
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                                                                        ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和６年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

５ 区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像診断については、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

関において画像診断を専ら担当する常勤の医師が、画像診断を行い、その結果を文

書により報告した場合は、画像診断管理加算２、画像診断管理加算３又は画像診断

管理加算４として、区分番号Ｅ１０２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲

げる画像診断のそれぞれについて月１回に限り 175点、235点又は 340点を所定点数

に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２又はＥ２

０３に限る。）を行った場合については、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間で行われた場合に

限り算定する。この場合において、受信側の保険医療機関が通則第４号本文の届出

を行った保険医療機関であり、当該保険医療機関において画像診断を専ら担当する

常勤の医師が、画像診断を行い、その結果を送信側の保険医療機関に文書等により

報告した場合は、区分番号Ｅ００１又はＥ００４に掲げる画像診断、区分番号Ｅ１

０２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについて

月１回に限り、画像診断管理加算１を算定することができる。ただし、画像診断管

理加算２、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算４を算定する場合はこの限り

でない。 

７ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に限る。）を通則

第６号本文に規定する保険医療機関間で行った場合であって、受信側の保険医療機

関が通則第５号の届出を行った保険医療機関であり、当該保険医療機関において画

像診断を専ら担当する常勤の医師が、画像診断を行い、その結果を送信側の保険医

療機関に文書等により報告した場合は、区分番号Ｅ１０２に掲げる画像診断及び区

分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについて月１回に限り、画像診断管理

加算２、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算４を算定することができる。 

 

 

 

 

 

５ 区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像診断については、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

関において画像診断を専ら担当する常勤の医師が、画像診断を行い、その結果を文

書により報告した場合は、画像診断管理加算２、画像診断管理加算３又は画像診断

管理加算４として、区分番号Ｅ１０２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲

げる画像診断のそれぞれについて月１回に限り 175点、235点又は 340点を所定点数

に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２又はＥ２

０３に限る。）を行った場合については、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間で行われた場合に限

り算定する。この場合において、受信側の保険医療機関が通則第４号本文の届出を

行った保険医療機関であり、当該保険医療機関において画像診断を専ら担当する常

勤の医師が、画像診断を行い、その結果を送信側の保険医療機関に文書等により報

告した場合は、区分番号Ｅ００１又はＥ００４に掲げる画像診断、区分番号Ｅ１０

２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについて月

１回に限り、画像診断管理加算１を算定することができる。ただし、画像診断管理

加算２、画像診断管理加算２（一部委託を行う場合）、画像診断管理加算３又

は画像診断管理加算４を算定する場合はこの限りでない。 

７ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に限る。）

を通則第６号本文に規定する保険医療機関間で行った場合であって、送信

側の保険医療機関が画像診断管理加算２の届出を行った保険医療機関であ

り、かつ、受信側の保険医療機関が画像診断管理加算２、画像診断管理加

算３又は画像診断管理加算４の届出を行った保険医療機関である場合にお

いて、受信側の当該保険医療機関において画像診断を専ら担当する常勤の

医師が、画像診断を行い、その結果を送信側の保険医療機関に文書等によ

り報告した場合は、通則第５号の規定にかかわらず、区分番号Ｅ１０２に

掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞれについ

て月１回に限り、画像診断管理加算２（一部委託を行う場合）として、166

点を所定点数に加算する。この場合、送信側の保険医療機関において画像

診断を専ら担当する常勤の医師が、画像診断を行い、その結果を文書によ

５ 画像診断管理加算 

（1） 画像診断管理加算１は、専ら画像診断を担当する医師（地方厚生（支）局長

に届け出た、専ら画像診断を担当した経験を 10 年以上有するもの又は当該療養

について、関係学会から示されている２年以上の所定の研修を修了し、その旨

が登録されているものに限る。以下同じ。）が読影及び診断を行い、その結果

を文書により当該専ら画像診断を担当する医師の属する保険医療機関において

当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最初の診断の日に算定

する。画像診断管理加算２（画像診断管理加算２（一部委託を行う場合）

を含む。以下同じ。）、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算４は、当

該保険医療機関において実施される核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影につ

いて、専ら画像診断を担当する医師が読影及び診断を行い、その結果を文書に

より当該専ら画像診断を担当する医師の属する保険医療機関において当該患者

の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最初の診断の日に算定する。な

お、夜間又は休日に撮影された画像については、当該専ら画像診断を担当する

医師が、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行

うにつき十分な装置・機器を用いた上で読影及び診断を行い、その結果を文書

により当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際に

は、患者の個人情報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行っ

た上で実施すること。また、当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委

託した場合は、これらの加算は算定できない。（「６」、又は「７」又は

「８」により算定する場合を除く。）また、これらの加算を算定する場合は、

報告された文書又はその写しを診療録に添付する。 

(2)  画像診断管理加算１、画像診断管理加算２、画像診断管理加算３又は画像診

断管理加算４は、それぞれの届出を行った保険医療機関において、専ら画像診

断を担当する常勤の医師のうち当該保険医療機関において勤務する１名（画像

診断管理加算３を算定する場合にあっては３名、画像診断管理加算４を算定す

る場合にあっては６名）を除いた専ら画像診断を担当する医師については、当

該保険医療機関において常態として週３日以上かつ週 22 時間以上の勤務を行っ

ている場合に、当該勤務時間以外の所定労働時間については、自宅等の当該保

険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十分な装置・機

器を用いた上で読影を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担当する

医師に報告した場合も算定できる。その際、患者の個人情報を含む医療情報の

送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施する。また、病院の管理者

が当該医師の勤務状況を適切に把握していること。 

 

６ 遠隔画像診断による画像診断管理加算 

(1)  遠隔画像診断を行った場合は、送信側の保険医療機関において撮影料、診断

料及び画像診断管理加算（当該加算の算定要件を満たす場合に限る。）を算定で

きる。受信側の保険医療機関における診断等に係る費用については受信側、送信

側の医療機関間における相互の合議に委ねるものとする。 

(2)  遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算１は、受信側の保険医療機関

において専ら画像診断を担当する医師が読影及び診断を行い、その結果を文書に

より送信側の保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場

合に、月の最初の診断の日に算定する。遠隔画像診断を行った場合、画像診断管

理加算２、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算４は、送信側の保険医療機

関において実施される核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、受信側の

保険医療機関において専ら画像診断を担当する医師が読影を行い、その結果を文

書により送信側の保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告し

た場合に、月の最初の診断の日に算定する。なお、夜間又は休日に撮影された画

像については、受信側の保険医療機関において専ら画像診断を担当する医師が、

自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十

分な装置・機器を用いた上で読影及び診断を行い、その結果を文書により当該患

者の診療を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際には、患者の個人

情報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施するこ

と。また、受信側又は送信側の保険医療機関が受信側及び送信側の保険医療機関

以外の施設に読影又は診断を委託した場合は、当該加算は算定できない。また、

これらの加算を算定する場合は、報告された文書又はその写しを診療録に添付す

る。 

(3)  遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算１、画像診断管理加算２、画像

診断管理加算３又は画像診断管理加算４は、それぞれの届出を行った保険医療機

関において、専ら画像診断を担当する常勤の医師のうち当該保険医療機関におい

て勤務する１名（画像診断管理加算３を算定する場合にあっては３名、画像診断
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り報告した場合においても、画像診断管理加算２（一部委託を行う場合）

を算定する。 

７８ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に限る。）を通

則第６号本文に規定する保険医療機関間で行った場合（通則第７号に規定する場

合を除く。）であって、受信側の保険医療機関が通則第５号の届出を行った保険医

療機関であり、当該保険医療機関において画像診断を専ら担当する常勤の医師が、

画像診断を行い、その結果を送信側の保険医療機関に文書等により報告した場合

は、区分番号Ｅ１０２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断の

それぞれについて月１回に限り、画像診断管理加算２、画像診断管理加算３又は画

像診断管理加算４を算定することができる。 

 

管理加算４を算定する場合にあっては６名）を除いた専ら画像診断を担当する医

師については、当該保険医療機関において常態として週３日以上かつ週 22 時間

以上の勤務を行っている場合に、当該勤務時間以外の所定労働時間については、

自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十

分な装置・機器を用いた上で読影を行い、その結果を文書により当該患者の診療

を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際、患者の個人情報を含む医

療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施する。また、病院の

管理者が当該医師の勤務状況を適切に把握していること。 
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                                                                        ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

第２節 核医学診断料 

通則 

１ 同一のラジオアイソトープを用いて、区分番号Ｄ２９２に掲げる体外からの計

測によらない諸検査若しくは区分番号Ｄ２９３に掲げるシンチグラム（画像を伴

わないもの）の項に掲げる検査又は区分番号Ｅ１００からＥ１０１－４までに掲

げる核医学診断のうちいずれか２以上を行った場合は、主たる検査又は核医学診

断に係るいずれかの所定点数のみにより算定する。 

２ 核医学診断の費用は、区分番号Ｅ１００からＥ１０１－５までに掲げる各区分

の所定点数及び区分番号Ｅ１０２に掲げる核医学診断の所定点数を合算した点数

により算定する。 

３ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した場合においては、電子画像管理加

算として、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、120

点を所定点数に加算する。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。 

 

 

Ｅ100 シンチグラム（画像を伴うもの）  

 １ 部分（静態）（一連につき） 

２ 部分（動態）（一連につき） 

３ 全身（一連につき） 

1,300点 

1,800点 

2,200点 

   

 注１ 同一のラジオアイソトープを使用して数部位又は数回にわたってシンチグ

ラム検査を行った場合においても、一連として扱い、主たる点数をもって算

定する。 

２ 甲状腺シンチグラム検査に当たって、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率を

測定した場合は、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率測定加算として、100 点

を所定点数に加算する。 

３ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳未満の幼

児に対してシンチグラムを行った場合は、新生児加算、乳幼児加算又は幼児

加算として、当該シンチグラムの所定点数にそれぞれ所定点数の 100 分の

80、100分の 50又は 100分の 30に相当する点数を加算する。 

４ ラジオアイソトープの注入手技料は、所定点数に含まれるものとする。 

 

 

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） 1,800点 

   

 注１ 甲状腺シンチグラム検査に当たって、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率を

測定した場合は、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率測定加算として、100 点

を所定点数に加算する。  

２ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳未満の幼

児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加算、乳幼児加算又は幼児加算

として、所定点数にそれぞれ所定点数の 100 分の 80、100 分の 50 又は 100

分の 30に相当する点数を加算する。  

３ 負荷試験を行った場合は、負荷の種類又は測定回数にかかわらず、断層撮

影負荷試験加算として、所定点数の 100分の 50に相当する点数を加算する。  

４ ラジオアイソトープの注入手技料は、所定点数に含まれるものとする。 

 
 

第２節 核医学診断料 

通則 

１ 同一のラジオアイソトープを用いて、区分番号Ｄ２９２に掲げる体外からの計

測によらない諸検査若しくは区分番号Ｄ２９３に掲げるシンチグラム（画像を伴

わないもの）の項に掲げる検査又は区分番号Ｅ１００からＥ１０１－４までに掲

げる核医学診断のうちいずれか２以上を行った場合は、主たる検査又は核医学診

断に係るいずれかの所定点数のみにより算定する。 

２ 核医学診断の費用は、区分番号Ｅ１００からＥ１０１－５までに掲げる各区分

の所定点数及び区分番号Ｅ１０２に掲げる核医学診断の所定点数を合算した点数

により算定する。 

３ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した場合においては、電子画像管理加

算として、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、120

点を所定点数に加算する。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。 

 

 

Ｅ100 シンチグラム（画像を伴うもの）  

 １ 部分（静態）（一連につき） 

２ 部分（動態）（一連につき） 

３ 全身（一連につき） 

1,300点 

1,800点 

2,200点 

   

 注１ 同一のラジオアイソトープを使用して数部位又は数回にわたってシンチグ

ラム検査を行った場合においても、一連として扱い、主たる点数をもって算

定する。 

２ 甲状腺シンチグラム検査に当たって、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率を

測定した場合は、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率測定加算として、100 点

を所定点数に加算する。 

３ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳未満の幼

児に対してシンチグラムを行った場合は、新生児加算、乳幼児加算又は幼児

加算として、当該シンチグラムの所定点数にそれぞれ所定点数の 100 分の

80、100分の 50又は 100分の 30に相当する点数を加算する。 

４ ラジオアイソトープの注入手技料は、所定点数に含まれるものとする。 

 

 

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） 1,800点 

   

 注１ 甲状腺シンチグラム検査に当たって、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率を

測定した場合は、甲状腺ラジオアイソトープ摂取率測定加算として、100 点

を所定点数に加算する。 

２ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳未満の幼

児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加算、乳幼児加算又は幼児加算

として、所定点数にそれぞれ所定点数の 100分の 80、100分の 50又は 100分

の 30に相当する点数を加算する。 

３ 負荷試験を行った場合は、負荷の種類又は測定回数にかかわらず、断層撮

影負荷試験加算として、所定点数の 100分の 50に相当する点数を加算する。 

４ ラジオアイソトープの注入手技料は、所定点数に含まれるものとする。 
 

第２節 核医学診断料 

１ 核医学診断に係る一般的事項  

「１」に規定する核医学診断に係る所定点数とは、「Ｅ１００」から「Ｅ１０１

－５」までに掲げる所定点数及び「Ｅ１０２」に掲げる所定点数を合算した点数を

いう。 

２ 「３」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、デジタル撮影し

た画像を電子媒体に保存して管理した場合をいい、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

該フィルムの費用は算定できない。 

３ ラジオアイソトープの費用  

ラジオアイソトープの費用を算定する場合は、「使用薬剤の薬価（薬価基準）」

の定めるところによる。 

 

 

 

 

Ｅ100 シンチグラム（画像を伴うもの） 

(1)「注３」の加算における所定点数には「注２」による加算は含まれない。 

(2) 当該撮影に用いる放射性医薬品については、専門の知識及び経験を有する放射性医

薬品管理者の下で管理されていることが望ましい。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

(1) シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影は、同一のラジオアイソト

ープを使用した一連の検査につき、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び

疾病の種類等にかかわらず所定点数のみにより算定する。  

(2) 「注２」の加算における所定点数とは、「注１」及び「注３」の加算を含まない点

数である。  

(3) 「注３」の加算における所定点数とは、「注１」及び「注２」の加算を含まない点

数である。 

(4) 当該撮影に用いる放射性医薬品については、専門の知識及び経験を有する放射性

医薬品管理者の下で管理されていることが望ましい。 
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                                                                        ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

Ｅ101-2 ポジトロン断層撮影  

 １ 15Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき） 

２ 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき） 

３ 13Ｎ標識アンモニア剤を用いた場合（一連の検査につき） 

7,000点 

7,500点 

9,000点 

     ４ 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合(一連の検査につき) 

５ アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の 

検査につき） 

イ 放射性医薬品合成設備を用いた場合 

ロ イ以外の場合  

 

2,500点 

 

 

12,500点 

2,600点 

 

 

 

注１ 15Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入、18ＦＤＧの合成及び注入、13Ｎ標識アンモ

ニア剤の合成及び注入、18Ｆ標識フルシクロビンの注入並びにアミロイドＰ

ＥＴイメージング剤の合成（放射性医薬品合成設備を用いた場合に限る。）

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厚生

局長等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厚生

局長等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。 

４ １から４までについては、新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）

又は３歳以上６歳未満の幼児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加

算、乳幼児加算又は幼児加算として、1,600 点、1,000 点又は 600 点を所定

点数に加算する。ただし、注３の規定により所定点数を算定する場合にお

いては、1,280点、800点又は 480点を所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ101-2 ポジトロン断層撮影  

 １ 15Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき） 

２ 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき） 

３ 13Ｎ標識アンモニア剤を用いた場合（一連の検査につき） 

４  18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合(一連の検査につき) 

５  アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の 

検査につき） 

イ 放射性医薬品合成設備を用いた場合 

ロ イ以外の場合  

６  ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につ

き） 

7,000点 

7,500点 

9,000点 

2,500点 

 

 

12,500点 

2,600点 

2,780 点 

 

 

注１ 15Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入、18ＦＤＧの合成及び注入、13Ｎ標識アンモ

ニア剤の合成及び注入、18Ｆ標識フルシクロビンの注入並びに、アミロイド

ＰＥＴイメージング剤の合成（放射性医薬品合成設備を用いた場合に限

る。）及び注入並びにＰＳＭＡイメージング剤の調製及び注入に要する

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厚生局

長等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厚生局

長等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。 

４ １から４までについては、新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）

又は３歳以上６歳未満の幼児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加

算、乳幼児加算又は幼児加算として、1,600点、1,000点又は 600点を所定点

数に加算する。ただし、注３の規定により所定点数を算定する場合において

は、1,280点、800点又は 480 点を所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ101-2 ポジトロン断層撮影 

(1) ポジトロン断層撮影は、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び疾患の

種類等にかかわらず所定点数のみにより算定する。 

(2) 15 Ｏ標識ガス剤を用いた場合 

ア 「１」の 15 Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき）について、当該画像

診断に伴って行われる血液ガス分析の費用は所定点数に含まれ、別に算定できな

い。 

イ ターゲットガス（窒素、酸素、二酸化炭素）等の 15 Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入

に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。  

(3) 18 ＦＤＧを用いた場合  

ア 「２」の 18 ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき）については、てんかん、心

疾患若しくは血管炎の診断又は悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含

む。）の病期診断若しくは転移・再発の診断を目的とし、次の表に定める要件を満

たす場合に限り算定する。 

１．てんかん 難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使

用する。 

２．心疾患 虚血性心疾患による心不全患者における心筋組織のバイ

アビリティ診断（他の検査で判断のつかない場合に限

る。）、心サルコイドーシスの診断（心臓以外で類上皮

細胞肉芽腫が陽性でサルコイドーシスと診断され、かつ

心臓病変を疑う心電図又は心エコー所見を認める場合に

限る。）又は心サルコイドーシスにおける炎症部位の診

断が必要とされる患者に使用する。 

３．悪性腫瘍(早期胃

癌を除き、悪性リ

ンパ腫を含む。) 

他の検査又は画像診断により病期診断又は転移若しくは

再発の診断が確定できない患者に使用する。 

４．血管炎 高安動脈炎等の大型血管炎において、他の検査で病変の

局在又は活動性の判断のつかない患者に使用する。 

イ 18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18 ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管

理、 品質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体

制を整備した上で実施すること。なお、高安動脈炎等の大型血管炎の診断に用いる 
18ＦＤＧ製剤については、当該診断のために用いるものとして薬事承認を得ている
18ＦＤＧ製剤を使用した場合に限り算定する。  

ウ 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的で「Ｅ１００」シンチ

グラム（画像を伴うもの）（ガリウムにより標識された放射性医薬品を用いるもの

に限る。） を実施した場合には、主たるもののみを算定する。  

エ 18ＦＤＧ合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

 (4) 13Ｎ標識アンモニア剤を用いた場合 

ア 「３」の13Ｎ標識アンモニア剤を用いた場合（一連の検査につき）については、

他の検査で判断のつかない虚血性心疾患の診断を目的として行った場合に算定す

る。なお、負荷に用いる薬剤料は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

イ 13Ｎ標識アンモニア剤の合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定

できない。 

 

(5) 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合 

ア 「４」の18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき）について

は、初発の悪性神経膠腫が疑われる患者に対して、腫瘍摘出範囲の決定の補助を

目的として、腫瘍の可視化に用いるものとして薬事承認を得ている放射性医薬品

を用いて行った場合に限り算定する。 

イ 18Ｆ標識フルシクロビンの注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できな

い。 

(6) アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合 

ア 「５」のアミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の

認知症の進行抑制を有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイド

ラインに沿って、アルツハイマー病による軽度認知障害又は軽度の認知症が疑わ

れる患者等に対し、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及

び軽度の認知症の進行抑制を有する医薬品の投与の要否を判断する目的でアミロ

イドβ病理を示唆する所見を確認する場合に、患者１人につき１回に限り算定す

る。ただし、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度
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の認知症の進行抑制を有する医薬品の投与中止後に初回投与から18か月を超えて

再開する場合は、さらに１回に限り算定できる。なお、この場合においては、本

撮影が必要と判断した医学的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

イ 「５」の「イ」放射性医薬品合成設備を用いた場合のうち、上記アの場合につい

ては、使用目的又は効果として、アルツハイマー病による軽度認知障害又は認知

症が疑われる患者の脳内アミロイドベータプラークの可視化に用いる放射性標識

化合物の注射液を製造するために用いるものとして薬事承認又は認証を得ている

放射性医薬品合成設備を用いて、アミロイドＰＥＴイメージング剤を医療機関内

で製造した場合に限り算定する。ただし、アミロイドＰＥＴイメージング剤の製

造に係る衛生管理、品質管理等については、関係学会の定める基準を参考とし

て、十分安全な体制を整備した上で実施すること。なお、アミロイドＰＥＴイメ

ージング剤の合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

ウ 「５」の「ロ」イ以外の場合のうち、上記アの場合については、効能又は効果と

して、アルツハイマー病による軽度認知障害又は認知症が疑われる患者の脳内ア

ミロイドベータプラークの可視化に用いるものとして薬事承認を得ているアミロ

イドＰＥＴイメージング剤を使用した場合に限り算定する。なお、アミロイドＰ

ＥＴイメージング剤の注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

エ 「５」のアミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の

認知症の進行抑制を有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイド

ラインに沿って、 効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び

軽度の認知症の進行抑制を有する医薬品の投与終了の可否を検討する場合及び18

か月を超える投与継続の可否を検討する場合は、それぞれの場合につき、さらに

１回に限り算定できる。 

オ 「５」の「イ」放射性医薬品合成設備を用いた場合のうち、上記エの場合につい

ては、使用目的又は効果として、抗アミロイドベータ抗体薬投与後の脳内アミロ

イドベータプラークの可視化に用いる放射性標識化合物の注射液を製造するため

に用いるものとして薬事承認又は認証を得ている放射性医薬品合成設備を用い

て、アミロイドＰＥＴイメージング剤を医療機関内で製造した場合に限り算定す

る。ただし、アミロイドＰＥＴイメージング剤の製造に係る衛生管理、品質管理

等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した

上で実施すること。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の合成及び注入に係

る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

カ 「５」の「ロ」イ以外の場合のうち、上記エの場合については、効能又は効果と

して、抗アミロイドベータ抗体薬投与後の脳内アミロイドベータプラークの可視

化に用いるものとして薬事承認を得ているアミロイドＰＥＴイメージング剤を使

用した場合に限り算定する。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の注入に係

る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

キ「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査に

つき）の「４」アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につ

き）又は「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮

影（一連の検査につき）の「３」アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合

（一連の検査につき）を併せて実施した場合には、主たるもののみ算定する。 

(7) ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合 

ア 「６」のＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）

については、ＰＳＭＡ標的療法の前立腺癌患者への適応判定を目的と

して、効能又は効果として陽電子放出断層撮影(ＰＥＴ)イメージング

のために承認された被標識用製剤のガリウム(68Ｇａ) 標識を有する医

薬品と効能又は効果としてＰＳＭＡ標的療法の前立腺癌患者への適応

判定の補助を有する医薬品を用いて、ＰＳＭＡイメージング剤を医療

機関内で調製して実施した場合に、原則として患者１人につき１回ま

で算定する。２回以上算定する場合は、その医学的必要性について診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

イ ＰＳＭＡイメージング剤の調製に係る安全管理等については、関係学

会の定める適正使用マニュアルを参考として、十分安全な体制を整備

した上で実施すること。 

ウ ＰＳＭＡイメージング剤の調製及び注入に係る費用は所定点数に含ま

れ、別に算定できない。 

エ 「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一

連の検査につき）の「５」ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一

連の検査につき）又は「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コ

ンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）の「４」ＰＳＭＡイ

メージング剤を用いた場合（一連の検査につき）を併せて実施した場 

合には、主たるもののみ算定する。 
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Ｅ101-3 ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき） 

 

 

 １ 15Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき） 

２ 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき） 

7,625点 

8,625点 

 ３ 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき） 

４ アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査に

つき） 

イ 放射性医薬品合成設備を用いた場合 

ロ イ以外の場合  

 

3,625点 

 

 

13,625点 

3,725点 

 注１ 15Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入、18ＦＤＧの合成及び注入、18Ｆ標識フルシ

クロビンの注入並びにアミロイドＰＥＴイメージング剤の合成（放射性医

薬品合成設備を用いた場合に限る。）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厚生局

長等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厚生局

長等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。 

４ １から３までについては、新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）

又は３歳以上６歳未満の幼児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加

算、乳幼児加算又は幼児加算として、1,600 点、1,000 点又は 600 点を所定

点数に加算する。ただし、注３の規定により所定点数を算定する場合にお

いては、1,280点、800点又は 480点を所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ101-3 ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき） 

 

 

 １ 15Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき） 

２ 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき） 

7,625点 

8,625点 

 ３ 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき） 

４ アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につ

き） 

イ 放射性医薬品合成設備を用いた場合 

ロ イ以外の場合  

５ ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につ

き） 

3,625点 

 

 

13,625点 

3,725点 

3,905 点 

 注１ 15Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入、18ＦＤＧの合成及び注入、18Ｆ標識フルシ

クロビンの注入並びに、アミロイドＰＥＴイメージング剤の合成（放射性医

薬品合成設備を用いた場合に限る。）及び注入並びにＰＳＭＡイメージン

グ剤の調製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厚生局

長等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厚生局長

等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。 

４ １から３までについては、新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）

又は３歳以上６歳未満の幼児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加

算、乳幼児加算又は幼児加算として、1,600点、1,000点又は 600点を所定点

数に加算する。ただし、注３の規定により所定点数を算定する場合において

は、1,280点、800点又は 480 点を所定点数に加算する。 

 

 

(7)(8) ポジトロン断層撮影と同時に同一の機器を用いて行ったコンピューター断層

撮影の費用はポジトロン断層撮影の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(8)(9) 当該撮影に用いる放射性医薬品については、専門の知識及び経験を有する放

射性医薬品管理者の下で管理されていることが望ましい。 

 

Ｅ101-3 ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき） 

(1) ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影は、Ｘ線ＣＴ組合せ型ポジトロ

ンＣＴ装置を用いて、診断用の画像としてポジトロン断層撮影画像、コンピュータ

ー断層撮影画像及び両者の融合画像を取得するものをいい、ポジトロン断層撮影画

像の吸収補正用としてのみコンピューター断層撮影を行った場合は該当しない。ま

た、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び疾患の種類等にかかわらず所定

点数により算定する。 

(2) 同一月に、「Ｅ２００」コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）を行った後にポ

ジトロン断層・コンピューター断層複合撮影を行う場合は、本区分は算定せず、

「Ｅ１０１-２」ポジトロン断層撮影により算定する。この場合においては、「Ｅ

１０１-２」の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（支）局長に届出を行っていなくても差し支えない。 

(3) 15 Ｏ標識ガス剤を用いた場合 

ア 「１」の 15 Ｏ標識ガス剤を用いた場合（一連の検査につき）について、当該画像

診断に伴って行われる血液ガス分析の費用は所定点数に含まれ、別に算定できな

い。 

イ ターゲットガス（窒素、酸素、二酸化炭素）等の 15 Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入

に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

 (4) 18ＦＤＧを用いた場合  

ア 「２」の 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき）については、てんかん若し

くは血管炎の診断又は悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む。）の病期

診断若しくは転移・再発の診断を目的とし、次の表に定める要件を満たす場合に限

り算定する。ただし、表中の「画像診断」からは、コンピューター断層撮影を除

く。次の表に定める要件は満たさないが、「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影に

定める要件を満たす場合は、「Ｅ１０１－２」により算定する。 

１．てんかん 難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用す

る。 

２．悪性腫瘍（早

期胃癌を除き、

悪性リンパ腫を

含む。） 

他の検査又は画像診断により病期診断又は転移若しくは再発の

診断が確定できない患者に使用する。 

３．血管炎 高安動脈炎等の大型血管炎において、他の検査で病変の局在又

は活動性の判断のつかない患者に使用する。 

イ  18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生

管理、品質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な

体制を整備した上で実施すること。なお、高安動脈炎等の大型血管炎の診断に用

いる18ＦＤＧ製剤については、当該診断のために用いるものとして薬事承認を得

ている18ＦＤＧ製剤を使用した場合に限り算定する。  

ウ 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的で「Ｅ１００」シン

チグラム（画像を伴うもの）（ガリウムにより標識された放射性医薬品を用いる

ものに限る。）又は「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター

断層複合撮影（一連の検査につき）を実施した場合には、主たるもののみを算定

する。 

エ 18ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(5) 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合 

ア 「３」の18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき）について

は、初発の悪性神経膠腫が疑われる患者に対して、腫瘍摘出範囲の決定の補助を

目的として、腫瘍の可視化に用いるものとして薬事承認を得ている放射性医薬品

を用いて行った場合に限り算定する。 

イ 18Ｆ標識フルシクロビンの注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できな

い。 

(6) アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合 

ア 「４」のアミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に
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ついては、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認

知症の進行抑制を有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイドライ

ンに沿って、アルツハイマー病による軽度認知障害又は軽度の認知症が疑われる患

者等に対し、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の

認知症の進行抑制を有する医薬品の投与の要否を判断する目的でアミロイドβ病理

を示唆する所見を確認する場合に、患者１人につき１回に限り算定する。ただし、

効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認知症の進行

抑制を有する医薬品の投与中止後に初回投与から18か月を超えて再開する場合は、

さらに１回に限り算定できる。なお、この場合においては、本撮影が必要と判断し

た医学的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

イ 「４」の「イ」放射性医薬品合成設備を用いた場合のうち、上記アの場合につい

ては、使用目的又は効果として、アルツハイマー病による軽度認知障害又は認知症

が疑われる患者の脳内アミロイドベータプラークの可視化に用いる放射性標識化合

物の注射液を製造するために用いるものとして薬事承認又は認証を得ている放射性

医薬品合成設備を用いて、アミロイドＰＥＴイメージング剤を医療機関内で製造し

た場合に限り算定する。ただし、アミロイドＰＥＴイメージング剤の製造に係る衛

生管理、品質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な

体制を整備した上で実施すること。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の合成

及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

ウ 「４」の「ロ」イ以外の場合のうち、上記アの場合については、効能又は効果と

して、アルツハイマー病による軽度認知障害又は認知症が疑われる患者の脳内アミ

ロイドベータプラークの可視化に用いるものとして薬事承認を得ているアミロイド

ＰＥＴイメージング剤を使用した場合に限り算定する。なお、この場合において

は、アミロイドＰＥＴイメージング剤の注入に係る費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。 

エ 「４」のアミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認

知症の進行抑制を有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイドライ

ンに沿って、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の

認知症の進行抑制を有する医薬品の投与終了の可否を検討する場合及び18か月を超

える投与継続の可否を検討する場合は、それぞれの場合につき、さらに１回に限り

算定できる。 

オ 「４」の「イ」放射性医薬品合成設備を用いた場合のうち、上記エの場合につい

ては、使用目的又は効果として、抗アミロイドベータ抗体薬投与後の脳内アミロイ

ドベータプラークの可視化に用いる放射性標識化合物の注射液を製造するために用

いるものとして薬事承認又は認証を得ている放射性医薬品合成設備を用いて、アミ

ロイドＰＥＴイメージング剤を医療機関内で製造した場合に限り算定する。ただ

し、アミロイドＰＥＴイメージング剤の製造に係る衛生管理、品質管理等について

は、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上で実施する

こと。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の合成及び注入に係る費用は所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

カ 「４」の「ロ」イ以外の場合のうち、上記エの場合については、効能又は効果と

して、抗アミロイドベータ抗体薬投与後の脳内アミロイドベータプラークの可視化

に用いるものとして薬事承認を得ているアミロイドＰＥＴイメージング剤を使用し

た場合に限り算定する。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の注入に係る費用

は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

キ「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影の「５」アミロイドＰＥＴイメージング剤

を用いた場合（一連の検査につき）又は「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共

鳴コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）の「３」アミロイドＰＥＴイ

メージング剤を用いた場合（一連の検査につき）を併せて実施した場合には、主た

るもののみ算定する。 

(7) ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合 

ア 「５」のＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、ＰＳＭＡ標的療法の前立腺癌患者への適応判定を目的として、

効能又は効果として陽電子放出断層撮影(ＰＥＴ)イメージングのために承

認された被標識用製剤のガリウム(68Ｇａ)標識を有する医薬品と効能又は

効果としてＰＳＭＡ標的療法の前立腺癌患者への適応判定の補助を有する

医薬品を用いて、ＰＳＭＡイメージング剤を医療機関内で調製して実施し

た場合に、原則として患者１人につき１回まで算定する。２回以上算定す

る場合は、その医学的必要性について診療報酬明細書の摘要欄に記載する

こと。 

イ ＰＳＭＡイメージング剤の調製に係る安全管理等については、関係学会

の定める適正使用マニュアルを参考として、十分安全な体制を整備した上

で実施すること。 
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ウ ＰＳＭＡイメージング剤の調製及び注入に係る費用は所定点数に含ま

れ、別に算定できない。  

エ 「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影の「６」ＰＳＭＡイメージング剤

を用いた場合（一連の検査につき）又は「Ｅ１０１－４」ポジトロン断

層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）の「４」

ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）を併せて実施

した場合には、主たるもののみ算定する。 

(7)(8) 撮影に当たって造影剤を使用した場合は、「Ｅ２００」コンピューター断層

撮影（ＣＴ撮影）の「注３」の加算を本区分に対する加算として併せて算定する。 

(8)(9)  当該撮影に用いる放射性医薬品については、専門の知識及び経験を有する放

射性医薬品管理者の下で管理されていることが望ましい。 
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                                                                        ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

Ｅ101-4 ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連

の検査につき） 

 

 

１ 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき） 

２ 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき） 

３ アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検 

査につき） 

イ 放射性医薬品合成設備を用いた場合 

ロ イ以外の場合 

 

9,160点

4,160点 

 

 

14,160点 

4,260点 

 注１ 18ＦＤＧの合成及び注入、18Ｆ標識フルシクロビンの注入並びにアミロイド

ＰＥＴイメージング剤の合成（放射性医薬品合成設備を用いた場合に限る。）

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厚生局

長等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厚生局

長等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。 

４ １及び２については、新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は

３歳以上６歳未満の幼児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加算、乳

幼児加算又は幼児加算として、1,600 点、1,000 点又は 600 点を所定点数に

加算する。ただし、注３の規定により所定点数を算定する場合においては、

1,280点、800 点又は 480点を所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ101-4 ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一

連の検査につき） 

１ 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき） 

２ 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき） 

３ アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検 

査につき） 

イ 放射性医薬品合成設備を用いた場合 

ロ イ以外の場合 

４ ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につ

き） 

 

 

9,160点

4,160点 

 

 

14,160点 

4,260点 

4,440 点 

 注１ 18ＦＤＧの合成及び注入、18Ｆ標識フルシクロビンの注入並びに、アミロ

イドＰＥＴイメージング剤の合成（放射性医薬品合成設備を用いた場合に限

る。）及び注入並びにＰＳＭＡイメージング剤の調製及び注入に要する

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厚生局

長等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厚生局

長等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。 

４ １及び２については、新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は

３歳以上６歳未満の幼児に対して断層撮影を行った場合は、新生児加算、

乳幼児加算又は幼児加算として、1,600 点、1,000 点又は 600 点を所定点数

に加算する。ただし、注３の規定により所定点数を算定する場合において

は、1,280点、800点又は 480 点を所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ101-4 ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連の検査につ

き） 

(1) ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影は、ＰＥＴ装置とＭＲＩ

装置を組み合わせた装置を用いて、診断用の画像としてポジトロン断層撮影画像、

磁気共鳴コンピューター断層撮影画像及び両者の融合画像を取得するものをいう。

また、画像のとり方、画像処理法の種類、スライスの数、撮影の部位数、疾病の種

類等にかかわらず、所定点数により算定する。 

(2) 同一月に、「Ｅ２０２」磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）を行っ

た後にポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影を行う場合は、本区

分は算定せず、「Ｅ１０１-２」ポジトロン断層撮影により算定する。この場合に

おいては、「Ｅ１０１-２」の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（支）局長に届け出ていなくても差し支えない。 

(3) 18ＦＤＧを用いた場合   

ア 「１」の 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき）については、心疾患の診断

又は悪性腫瘍（脳、頭頸部、縦隔、胸膜、乳腺、直腸、泌尿器、卵巣、子宮、骨軟

部組織、造血器、悪性黒色腫）の病期診断及び転移・再発の診断を目的とし、次の

表に定める要件を満たす場合に限り算定する。ただし、表中の「画像診断」から

は、磁気共鳴コンピューター断層撮影を除く。 

１．心疾患 心サルコイドーシスにおける炎症部位の診断が必要とされる患

者に使用する。 

２．悪性腫瘍

（脳、頭頸部、

縦隔、胸膜、乳

腺、直腸、泌尿

器、卵巣、子

宮、骨軟部組

織、造血器、悪

性黒色腫) 

他の検査又は画像診断により病期診断又は転移若しくは再発の

診断が確定できない患者に使用する。 

イ 18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管

理、品質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体

制を整備した上で実施すること。 

ウ 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的で「Ｅ１００」シン

チグラム（画像を伴うもの）（ガリウムにより標識された放射性医薬品を用いる

ものに限る。）又は「Ｅ１０１-３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合

撮影（一連の検査につき）を実施した場合には、主たるもののみを算定する。 

エ 18ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(4) 18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合 

ア 「２」の18Ｆ標識フルシクロビンを用いた場合（一連の検査につき）について

は、初発の悪性神経膠腫が疑われる患者に対して、腫瘍摘出範囲の決定の補助を

目的として、腫瘍の可視化に用いるものとして薬事承認を得ている放射性医薬品

を用いて行った場合に限り算定する。 

イ 18Ｆ標識フルシクロビンの注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できな

い。 

(5) アミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合 

ア 「３」のアミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認

知症の進行抑制を有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイドライ

ンに沿って、アルツハイマー病による軽度認知障害又は軽度の認知症が疑われる患

者等に対し、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の

認知症の進行抑制を有する医薬品の投与の要否を判断する目的でアミロイドβ病理

を示唆する所見を確認する場合に、患者１人につき１回に限り算定する。ただし、

効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認知症の進行

抑制を有する医薬品の投与中止後に初回投与から18か月を超えて再開する場合は、

さらに１回に限り算定できる。なお、この場合においては、本撮影が必要と判断し

た医学的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 
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イ 「３」の「イ」放射性医薬品合成設備を用いた場合のうち、上記アの場合につい

ては、使用目的又は効果として、アルツハイマー病による軽度認知障害又は認知症

が疑われる患者の脳内アミロイドベータプラークの可視化に用いる放射性標識化合

物の注射液を製造するために用いるものとして薬事承認又は認証を得ている放射性

医薬品合成設備を用いて、アミロイドＰＥＴイメージング剤を医療機関内で製造し

た場合に限り算定する。ただし、アミロイドＰＥＴイメージング剤の製造に係る衛

生管理、品質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な

体制を整備した上で実施すること。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の合成

及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

ウ 「３」の「ロ」イ以外の場合のうち、上記アの場合については、効能又は効果と

して、アルツハイマー病による軽度認知障害又は認知症が疑われる患者の脳内アミ

ロイドベータプラークの可視化に用いるものとして薬事承認を得ているアミロイド

ＰＥＴイメージング剤を使用した場合に限り算定する。なお、アミロイドＰＥＴイ

メージング剤の注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

エ 「３」のアミロイドＰＥＴイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認

知症の進行抑制を有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイドライ

ンに沿って、効能又は効果としてアルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の

認知症の進行抑制を有する医薬品の投与終了の可否を検討する場合及び18か月を超

える投与継続の可否を検討する場合は、それぞれの場合につき、さらに１回に限り

算定できる。 

オ 「３」の「イ」放射性医薬品合成設備を用いた場合のうち、上記エの場合につい

ては、使用目的又は効果として、抗アミロイドベータ抗体薬投与後の脳内アミロイ

ドベータプラークの可視化に用いる放射性標識化合物の注射液を製造するために用

いるものとして薬事承認又は認証を得ている放射性医薬品合成設備を用いて、アミ

ロイドＰＥＴイメージング剤を医療機関内で製造した場合に限り算定する。ただ

し、アミロイドＰＥＴイメージング剤の製造に係る衛生管理、品質管理等について

は、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上で実施する

こと。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の合成及び注入に係る費用は所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

カ 「３」の「ロ」イ以外の場合のうち、上記エの場合については、効能又は効果と

して、抗アミロイドベータ抗体薬投与後の脳内アミロイドベータプラークの可視化

に用いるものとして薬事承認を得ているアミロイドＰＥＴイメージング剤を使用し

た場合に限り算定する。なお、アミロイドＰＥＴイメージング剤の注入に係る費用

は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

キ「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影の「５」アミロイドＰＥＴイメージング剤

を用いた場合（一連の検査につき）又は「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピ

ューター断層複合撮影（一連の検査につき）の「４」アミロイドＰＥＴイメージン

グ剤を用いた場合（一連の検査につき）を併せて実施した場合には、主たるものの

み算定する。 

(6) ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合 

ア 「４」のＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）に

ついては、ＰＳＭＡ標的療法の前立腺癌患者への適応判定を目的として、

効能又は効果として陽電子放出断層撮影(ＰＥＴ)イメージングのために承

認された被標識用製剤のガリウム(68Ｇａ) 標識を有する医薬品と効能又は

効果としてＰＳＭＡ標的療法の前立腺癌患者への適応判定の補助を有する

医薬品を用いて、ＰＳＭＡイメージング剤を医療機関内で調製して実施し

た場合に、原則として患者１人につき１回まで算定する。２回以上算定す

る場合は、その医学的必要性について診療報酬明細書の摘要欄に記載する

こと。 

イ ＰＳＭＡイメージング剤の調製に係る安全管理等については、関係学会

の定める適正使用マニュアルを参考として、十分安全な体制を整備した上

で実施すること。 

ウ ＰＳＭＡイメージング剤の調製及び注入に係る費用は所定点数に含ま

れ、別に算定できない。 

エ 「Ｅ１０１－２ ポジトロン断層撮影」の「６」ＰＳＭＡイメージング

剤を用いた場合（一連の検査につき）又は「Ｅ１０１－３」ポジトロン断

層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）の「５」ＰＳＭＡ

イメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）を併せて実施した場合

には、主たるもののみ算定する。 

(6)(7) 撮影に当たって造影剤を使用した場合は、「Ｅ２０２」磁気共鳴コンピュー

ター断層撮影（ＭＲＩ撮影）の「注３」の加算を本区分に対する加算として併せて

算定する。 
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Ｅ101-5 乳房用ポジトロン断層撮影 4,000点 

  

 注１ 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厚生局

長等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厚生局

長等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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ102 核医学診断 

 １ 区分番号Ｅ１０１-２に掲げるポジトロン断層撮影、Ｅ１０１-３に掲げるポ

ジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）、Ｅ１０１-

４に掲げるポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連の検

査につき）及びＥ１０１-５に掲げる乳房用ポジトロン断層撮影の場合   

450 点 

２ １以外の場合                          370 点 

  

 注 行った核医学診断の種類又は回数にかかわらず、月１回に限り算定できるも

のとする。 

 

 

 

 

 

 

Ｅ101-5 乳房用ポジトロン断層撮影 4,000点 

  

 注１ 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厚生局

長等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厚生局

長等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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ102 核医学診断 

 １ 区分番号Ｅ１０１-２に掲げるポジトロン断層撮影、Ｅ１０１-３に掲げる

ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）、Ｅ１０

１-４に掲げるポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連

の検査につき）及びＥ１０１-５に掲げる乳房用ポジトロン断層撮影の場合   

450 点 

２ １以外の場合                                                   370 点 

  

 注 行った核医学診断の種類又は回数にかかわらず、月１回に限り算定できる

ものとする。 

 

 

(7)(8) 当該撮影に用いる放射性医薬品については、専門の知識及び経験を有する放

射性医薬品管理者の下で管理されていることが望ましい。 

 

Ｅ101-5 乳房用ポジトロン断層撮影 

(1) 乳房用ポジトロン断層撮影とは、乳房専用のＰＥＴ装置を用いて、診断用の画像

としてポジトロン断層撮影画像を撮影するものをいう。また、画像の方向、スライ

スの数、撮影の部位数、疾病の種類等にかかわらず、所定点数により算定する。 

(2) 18ＦＤＧを用いて、乳がんの病期診断及び転移又は再発の診断を目的とし、他の

検査又は画像診断により病期診断又は転移若しくは再発の診断が確定できない患者

に使用した場合に限り算定する。 

(3) 「Ｅ１０１-２」ポジトロン断層撮影の「２」18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査

につき）、「Ｅ１０１-３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連

の検査につき）の「２」18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき）又は「Ｅ１０

１-４」のポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影の「１」18ＦＤＧ

を用いた場合（一連の検査につき）と併せて同日に行った場合に限り算定する。 

(4) 18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管

理、品質管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制

を整備した上で実施すること。18ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含

まれ、別に算定できない。 

(5) 当該撮影に用いる放射性医薬品については、専門の知識及び経験を有する放射性

医薬品管理者の下で管理されていることが望ましい。 

 

Ｅ102 核医学診断 

(1) 核医学診断料は、実施した「Ｅ１００」から「Ｅ１０１-５」までに掲げる各区分

の種類又は回数にかかわらず、月１回の算定とし、初回のシンチグラム（画像を伴

うもの）、シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影、ポジトロン断層

撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴

コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影を実施する日に算定す

る。 

(2) 同一月内において入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科においてシンチ

グラム（画像を伴うもの）、シングルホトンエミッションコンピューター断層撮

影、ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジト

ロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影を

実施した場合においては、入院若しくは外来又は診療科の別にかかわらず、月１回

に限り算定する。 
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＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

第３節 コンピューター断層撮影診断料 

通則  

 １ コンピューター断層撮影診断の費用は、区分番号Ｅ２００に掲げるコンピュ

ーター断層撮影（ＣＴ撮影）、区分番号Ｅ２００－２に掲げる血流予備量比コ

ンピューター断層撮影、区分番号Ｅ２０１に掲げる非放射性キセノン脳血流動

態検査又は区分番号Ｅ２０２に掲げる磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲ

Ｉ撮影）の各区分の所定点数及び区分番号Ｅ２０３に掲げるコンピューター断

層診断の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 区分番号Ｅ２００に掲げるコンピューター断層撮影（ＣＴ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（ＭＲＩ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、一連につき所定点数の 100 分の 80 に相当する点数により算

定する。 

３ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した場合においては、電子画像管理

加算として、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、

120 点を所定点数に加算する。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。 

４ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳未満の幼児

に対して区分番号Ｅ２００、区分番号Ｅ２０１又は区分番号Ｅ２０２に掲げる

コンピューター断層撮影を行った場合（頭部外傷に対してコンピューター断層

撮影を行った場合を除く。）にあっては、新生児加算、乳幼児加算又は幼児加

算として、それぞれ所定点数の 100分の 80、100分の 50 又は 100分の 30に相

当する点数を頭部外傷に対してコンピューター断層撮影を行った場合にあって

は、新生児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮影加算又は幼児頭部外傷撮影

加算として、それぞれ所定点数の 100 分の 85、100 分の 55 又は 100 分の 35 に

相当する点数を加算する。 
 

第３節 コンピューター断層撮影診断料 

通則  

 １ コンピューター断層撮影診断の費用は、区分番号Ｅ２００に掲げるコンピュ

ーター断層撮影（ＣＴ撮影）、区分番号Ｅ２００－２に掲げる血流予備量

比コンピューター断層撮影、区分番号Ｅ２０１に掲げる非放射性キセノン

脳血流動態検査又は区分番号Ｅ２０２に掲げる磁気共鳴コンピューター断層撮

影（ＭＲＩ撮影）の各区分の所定点数、Ｅ２００－２に掲げる血流予備量

比コンピューター断層撮影解析の所定点数及び区分番号Ｅ２０３に掲げ

るコンピューター断層診断の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 区分番号Ｅ２００に掲げるコンピューター断層撮影（ＣＴ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（ＭＲＩ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、一連につき所定点数の 100 分の 80 に相当する点数により算

定する。 

３ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した場合においては、電子画像管理

加算として、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、

120 点を所定点数に加算する。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。 

４ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳未満の幼児

に対して区分番号Ｅ２００、区分番号Ｅ２０１又は区分番号Ｅ２０２に掲げる

コンピューター断層撮影を行った場合（頭部外傷に対してコンピューター断層

撮影を行った場合を除く。）にあっては、新生児加算、乳幼児加算又は幼児加

算として、それぞれ所定点数の 100分の 80、100分の 50 又は 100分の 30に相

当する点数を頭部外傷に対してコンピューター断層撮影を行った場合にあって

は、新生児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮影加算又は幼児頭部外傷撮影

加算として、それぞれ所定点数の 100 分の 85、100 分の 55 又は 100 分の 35 に

相当する点数を加算する。 
 

第３節 コンピューター断層撮影診断料 

１ コンピューター断層撮影と磁気共鳴コンピューター断層撮影を行う際の取扱い 

(1) 同一月に「Ｅ１０１-３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又は

「Ｅ１０１-４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影を行った

後に「Ｅ２００」コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）又は「Ｅ２０２」磁気共

鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）を行った場合には、当該コンピュータ

ー断層撮影又は磁気共鳴コンピューター断層撮影については、２回目以降として

「２」の例により算定する。 

(2) 開設者が同一である複数の保険医療機関又は検査施設提供の契約を結んだ複数

の医療機関において、同一の患者につき、コンピューター断層撮影及び磁気共鳴

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、「２」により算定する。 

２ 「３」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、デジタル撮影した

画像を電子媒体に保存して管理した場合をいい、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

フィルムの費用は算定できない。 

３ 「４」の加算における所定点数には、「Ｅ２００」の「注３」及び「Ｅ２０２」の

「注３」による加算が含まれる。「２」における所定点数には、注に掲げる加算は

含まれない。 

４ 「４」の新生児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮影加算及び幼児頭部外傷撮

影加算は、６歳未満の小児の頭部外傷に対して、関連学会が定めるガイドラインに

沿って撮影を行った場合に限り算定する。この場合において、その医学的な理由に

ついて診療報酬明細書の摘要欄に該当項目を記載すること。また、カに該当する場

合は、その詳細な理由及び医学的な必要性を診療報酬明細書の摘要欄に記載するこ

と。 

ア ＧＣＳ≦14 

イ 頭蓋骨骨折の触知又は徴候 

ウ 意識変容（興奮、傾眠、会話の反応が鈍い等） 

エ 受診後の症状所見の悪化 

オ 家族等の希望 

カ その他 
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                                 ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 

現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

区分  

Ｅ200 コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）（一連につき）  

 １ ＣＴ撮影 

イ 64列以上のマルチスライス型の機器による場合 

 (1) 共同利用施設において行われる場合 

 (2) その他の場合 

ロ 16列以上 64列未満のマルチスライス型の機器による場合 

ハ ４列以上 16列未満のマルチスライス型の機器による場合 

ニ イ、ロ又はハ以外の場合 

２ 脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。） 

 

 

1,020点 

1,000点 

900点 

750点 

560点 

2,300点 

   

 注１ ＣＴ撮影のイ、ロ及びハについては、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

行われる場合に限り算定する。 

２ ＣＴ撮影及び脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。）に掲げる撮影のうち２以上の

ものを同時に行った場合にあっては、主たる撮影の所定点数のみにより算定

する。 

３ ＣＴ撮影について造影剤を使用した場合は、造影剤使用加算として、500

点を所定点数に加算する。この場合において、造影剤注入手技料及び麻酔料

（区分番号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

酔を除く。）は、加算点数に含まれるものとする。 

４ ＣＴ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、冠動脈のＣＴ撮

影を行った場合は、冠動脈ＣＴ撮影加算として、600 点を所定点数に加算す

る。 

５ 脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。）に係る造影剤注入手技料及び麻酔料（区分

番号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除

く。）は、所定点数に含まれるものとする。 

６ ＣＴ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、全身外傷に対し

て行った場合には、外傷全身ＣＴ加算として、800 点を所定点数に加算す

る。 

７ ＣＴ撮影のイ又はロについて、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満た

す保険医療機関において、大腸のＣＴ撮影（炭酸ガス等の注入を含む。）を

行った場合は、大腸ＣＴ撮影加算として、それぞれ 620 点又は 500 点を所定

点数に加算する。この場合において、造影剤注入手技料及び麻酔料（区分番

号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除

く。）は、所定点数に含まれるものとする。 

８ ＣＴ撮影のイの(1)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行わ

れる場合又は診断撮影機器での撮影を目的として別の保険医療機関に依頼し

行われる場合に限り算定する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

区分  

Ｅ200 コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）（一連につき）  

 １ ＣＴ撮影 

イ 128 列以上のマルチスライス型の機器による場合 

 (1) 共同利用施設において行われる場合 

 (2) その他の場合 

イロ 64 列以上 128 列未満のマルチスライス型の機器による場

合 

 (1) 共同利用施設において行われる場合 

 (2) その他の場合 

ロハ 16列以上 64列未満のマルチスライス型の機器による場合 

ハ二 ４列以上 16列未満のマルチスライス型の機器による場合 

ニホ イ、ロ又はハからニまで以外の場合 

２ 脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。） 

 

 

1,120 点 

1,100 点 

 

 

1,020点 

1,000点 

900点 

750点 

560点 

2,300点 

   

 注１ ＣＴ撮影のイ、ロ又はハからニまでについては、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厚生局長等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。 

２ ＣＴ撮影及び脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。）に掲げる撮影のうち２以上の

ものを同時に行った場合にあっては、主たる撮影の所定点数のみにより算定

する。 

３ ＣＴ撮影について造影剤を使用した場合は、造影剤使用加算として、500

点を所定点数に加算する。この場合において、造影剤注入手技料及び麻酔料

（区分番号Ｌ００８に掲げるマスク声門上器具又は気管内挿管気管挿管

による気道確保を伴う閉鎖循環式全身麻酔を除く。）は、加算点数に含ま

れるものとする。 

４ ＣＴ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、冠動脈のＣＴ撮

影を行った場合は、冠動脈ＣＴ撮影加算として、600 点を所定点数に加算す

る。 

５ 脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。）に係る造影剤注入手技料及び麻酔料（区分

番号Ｌ００８に掲げるマスク声門上器具又は気管内挿管気管挿管による

気道確保を伴う閉鎖循環式全身麻酔を除く。）は、所定点数に含まれるも

のとする。 

６ ＣＴ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、全身外傷に対し

て行った場合には、外傷全身ＣＴ加算として、800 点を所定点数に加算す

る。 

７ ＣＴ撮影のイ又は、ロ又はハについて、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において、大腸のＣＴ撮影（炭酸ガス等の注入を

含む。）を行った場合は、大腸ＣＴ撮影加算として、それぞれ 620点又は 500

点を所定点数に加算する。この場合において、造影剤注入手技料及び麻酔料

（区分番号Ｌ００８に掲げるマスク声門上器具又は気管内挿管気管挿管

による気道確保を伴う閉鎖循環式全身麻酔を除く。）は、所定点数に含ま

れるものとする。 

８ ＣＴ撮影のイの(1) 又はロの（1）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

関において行われる場合又は診断撮影機器での撮影を目的として別の保険医

療機関に依頼し行われる場合に限り算定する。 

 

 

 

 

 

Ｅ200 コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影） 

(1) コンピューター断層撮影は、スライスの数、疾患の種類等にかかわらず、所定点

数のみにより算定する。 

(2) 「１」の「イ」から「ニホ」まで及び「２」に掲げる撮影のうち２以上のものを

同時に行った場合は主たる撮影の所定点数のみにより算定する。 

(3) 「１」のＣＴ撮影の「イ」から「ハ二」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厚生（支）局長に届け出た保険医療機

関において、64 列以上のマルチスライス型、128 列以上のマルチスライス

型、64 列以上 128 列未満のマルチスライス型、16 列以上 64 列未満のマルチス

ライス型又は４列以上 16 列未満のマルチスライス型のＣＴ装置を使用して撮影を行

った場合に限りそれぞれ算定する。 

(4) 「１」の「イ」又は「ロ」について、64 列以上のマルチスライス型の機器

128 列以上のマルチスライス型又は 64 列以上 128 列未満のマルチスライス

型の機器であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しない場合には、

「ロハ」として届け出たうえで、「ロハ」を算定すること。 

(5) 「注３」に規定する「１」のＣＴ撮影における「造影剤を使用した場合」とは、

静脈内注射、点滴注射、腔内注入及び穿刺注入等により造影剤使用撮影を行った場

合をいう。ただし、経口造影剤を使用した場合を除く。 

(6) 造影剤を使用しないＣＴ撮影を行い、引き続き造影剤を使用して撮影を行った場

合は、所定点数及び造影剤の使用による加算点数のみにより算定する。 

(7) 造影剤を使用してコンピューター断層撮影を行った場合、閉鎖循環式全身麻酔に

限り麻酔手技料を別に算定できる。 

(8) 「注４」に規定する冠動脈ＣＴ撮影加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、

以下のアからオまでの場合に、64列以上のマルチスライス型 128列以上のマル

チスライス型又は 64 列以上 128 列未満のマルチスライス型のＣＴ装置を使用

し、冠動脈を撮影した上で三次元画像処理を行った場合に限り算定する。なお、そ

の医学的根拠について診療報酬明細書の摘要欄に該当項目を記載すること。また、

オに該当する場合は、その詳細な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

ア 諸種の原因による冠動脈の構造的・解剖学的異常（超音波検査等の所見から疑

われた場合に限る。） 

イ 急性冠症候群（血液検査や心電図検査等により治療の緊急性が高いと判断され

た場合に限る。） 

ウ 狭心症（定量的負荷心電図又は負荷心エコー法により機能的虚血が確認された

場合又はその確認が困難な場合に限る。） 

エ 狭心症等が疑われ、冠動脈疾患のリスク因子（糖尿病、高血圧、脂質異常症、

喫煙等）が認められる場合 

オ その他、冠動脈ＣＴ撮影が医学的に必要と認められる場合 

(9) 「注６」の外傷全身ＣＴとは、全身打撲症例における初期診断のため行う、頭蓋

骨から少なくとも骨盤骨までの連続したＣＴ撮影をいう。 

(10) 「注７」に規定する大腸ＣＴ撮影加算 

ア 他の検査で大腸悪性腫瘍が疑われる患者に対して、「１」の「イ」又は、

「ロ」又は「ハ」として届出を行っている機器を使用し、大腸のＣＴ撮影を行

った場合に算定する。    

なお、当該撮影は、直腸用チューブを用いて、二酸化炭素を注入し下部消化管

をＣＴ撮影した上で三次元画像処理を行うものであり、大腸ＣＴ撮影に係る「注

３」の加算、造影剤注入手技料及び麻酔料（「Ｌ００８」に掲げるマスク声門

上器具又は気管内挿管気管挿管による気道確保を伴う閉鎖循環式全身麻酔を

除く。）は、所定点数に含まれるものとする。 

イ アとは別に、転移巣の検索や他の部位の検査等の目的で、静脈内注射、点滴注

射等により造影剤使用撮影を同時に行った場合には、「注３」の加算を別に算定
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Ｅ200-2 血流予備量比コンピューター断層撮影 9,400点 

  

 注１ 血流予備量比コンピューター断層撮影の種類又は回数にかかわらず、月１

回に限り算定できるものとする。 

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厚生局

長等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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ201 非放射性キセノン脳血流動態検査 2,000点 

  

 注 非放射性キセノン吸入手技料及び同時に行うコンピューター断層撮影に係る

費用は、所定点数に含まれるものとする。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ200-2 血流予備量比コンピューター断層撮影解析 7,800点 

  

 注１ 血流予備量比コンピューター断層撮影解析の種類又は回数にかかわらず、

月１回に限り算定できるものとする。 

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厚生局

長等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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ201 非放射性キセノン脳血流動態検査 2,000点 

  

 注 非放射性キセノン吸入手技料及び同時に行うコンピューター断層撮影に係る

費用は、所定点数に含まれるものとする。 

  
 

できる。 

(11) 「１」の「イ」の「(1)」又は「ロ」の「(1)」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（支）局長に届け出た保険

医療機関において 64 列以上 128 列以上又は 64 列以上 128 列未満のマルチスラ

イス型のＣＴ装置を使用して撮影が行われる場合、又は診断撮影機器での撮影を目

的として別の保険医療機関に依頼し 64列以上 128列以上又 は 64列以上 128列

未満のマルチスライス型のＣＴ装置を使用して撮影が行われる場合に限り算定す

る。 

 

E200-2 血流予備量比コンピューター断層撮影解析 

(1) 血流予備量比コンピューター断層撮影解析は、血流予備量比コンピューター断

層撮影の解析を行うものとして薬事承認を取得したプログラムを用いた解析結果を

参照して、コンピューター断層撮影による診断を行った場合に限り算定する。 

(2) 血流予備量比コンピューター断層撮影解析の結果により、血流予備量比が陰性

にもかかわらず、本検査実施後 90 日以内に「Ｄ２０６」心臓カテーテル法による諸

検査を行った場合は、主たるものの所定点数のみ算定する。 

(3) 血流予備量比コンピューター断層撮影解析と「Ｄ２０６」の「注４」冠動脈血

流予備能測定検査加算、「Ｄ２１５」の「３」の「ホ」負荷心エコー法、「Ｅ１０

１」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）、「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影、「Ｅ１

０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）、

「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連の

検査につき）、「Ｅ１０２」核医学診断、「Ｅ２００」コンピューター断層撮

影（ＣＴ撮影）（一連につき）及び「Ｅ２０２」磁気共鳴コンピューター断層

撮影（ＭＲＩ撮影）（一連につき）は併せて算定できない。 

(4) 血流予備量比コンピューター断層撮影の検査結果及び検査結果に基づき患者に説

明した内容を診療録に記載すること。 

(5) 血流予備量比コンピューター断層撮影が必要な医学的理由及び冠動脈ＣＴ撮影に

よる診断のみでは治療方針の決定が困難である理由を患者に説明した書面又はその

写しを診療録に添付すること。 

(6) 血流予備量比コンピューター断層撮影による血流予備量比の値を診療報酬明細書

の摘要欄に記載すること。 

(7) 関連学会が定める適正使用指針に沿って実施すること。 

(8) 当該保険医療機関以外の医療機関で撮影したコンピューター断層撮影画

像について解析を行った場合は、当該画像につき１回に限り所定点数を算

定できるが、患者が当該傷病につき解析を行った医療機関に受診していな

い場合は算定できない。 
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                                                         ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 

現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

Ｅ202 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）（一連につき）  

 １ ３テスラ以上の機器による場合 

 イ 共同利用施設において行われる場合 

 ロ その他の場合 

２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による場合 

３ １又は２以外の場合 

 

1,620点 

1,600点 

1,330点 

900点 

   

 注１ 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行われる場合に

限り算定する。 

２ １、２及び３を同時に行った場合にあっては、主たる撮影の所定点数のみ

により算定する。 

３ ＭＲＩ撮影（脳血管に対する造影の場合は除く。）について造影剤を使用

した場合は、造影剤使用加算として、250 点を所定点数に加算する。この場

合において、造影剤注入手技料及び麻酔料（区分番号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除く。）は、加算点数に含ま

れるものとする。 

４ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、心臓のＭＲＩ

撮影を行った場合は、心臓ＭＲＩ撮影加算として、400 点を所定点数に加算

する。 

５ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、乳房のＭＲＩ

撮影を行った場合は、乳房ＭＲＩ撮影加算として、100 点を所定点数に加算

する。 

６ １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

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において行われる場合又は

診断撮影機器での撮影を目的として別の保険医療機関に依頼し行われる場合

に限り算定する。 

７ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣の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、15歳未満の小

児に対して、麻酔を用いて鎮静を行い、1 回で複数の領域を一連で撮影した

場合は、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算として、当該撮影の所定点数に 100 分の

80に相当する点数を加算する。 

８ １について、別に厚生労働大臣の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、頭部のＭＲＩ撮影を行

った場合は、頭部ＭＲＩ撮影加算として、100点を所定点数に加算する。 

９ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、全身のＭＲＩ

撮影を行った場合は、全身ＭＲＩ撮影加算として、600 点を所定点数に加算

する。 

10 ＭＲＩ撮影について、別に厚生労慟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、肝エラストグ

ラフィを行った場合は、肝エラストグラフィ加算として、600点を所定点数

に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ202 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）（一連につき）  

 １ ３テスラ以上の機器による場合 

 イ 共同利用施設において行われる場合 

 ロ その他の場合 

２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による場合 

３ １又は２以外の場合 

 

1,720 点 

1,700 点 

1,330点 

900点 

   

 注１ 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行われる場合に

限り算定する。 

２ １、２及び３を同時に行った場合にあっては、主たる撮影の所定点数のみ

により算定する。 

３ ＭＲＩ撮影（脳血管に対する造影の場合は除く。）について造影剤を使用

した場合は、造影剤使用加算として、250 点を所定点数に加算する。この場

合において、造影剤注入手技料及び麻酔料（区分番号Ｌ００８に掲げるマ

スク声門上器具又は気管内挿管気管挿管による気道確保を伴う閉鎖循

環式全身麻酔を除く。）は、加算点数に含まれるものとする。 

４ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、心臓のＭＲＩ

撮影を行った場合は、心臓ＭＲＩ撮影加算として、400 点を所定点数に加算

する。 

５ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、乳房のＭＲＩ

撮影を行った場合は、乳房ＭＲＩ撮影加算として、100 点を所定点数に加算

する。 

６ １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

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において行われる場合又は

診断撮影機器での撮影を目的として別の保険医療機関に依頼し行われる場合

に限り算定する。 

７ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣の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、15歳未満の小

児に対して、麻酔を用いて鎮静を行い、1 回で複数の領域を一連で撮影した

場合は、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算として、当該撮影の所定点数に 100 分の

80に相当する点数を加算する。 

８ １について、別に厚生労働大臣の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、頭部のＭＲＩ撮影を行

った場合は、頭部ＭＲＩ撮影加算として、100点を所定点数に加算する。 

９ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、全身のＭＲＩ

撮影を行った場合は、全身ＭＲＩ撮影加算として、600 点を所定点数に加算

する。 

10 ＭＲＩ撮影について、別に厚生労慟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、肝エラストグ

ラフィを行った場合は、肝エラストグラフィ加算として、600点を所定点数

に加算する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ202 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影） 

(1) 磁気共鳴コンピューター断層撮影は、画像のとり方、画像処理法の種類、スライ

スの数、撮影の部位数、疾病の種類等にかかわらず、所定点数のみにより算定す

る。 

(2) 「１」から「３」までに掲げる撮影を同時に行った場合は、主たる撮影の所定点

数のみにより算定する。 

(3) 「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（支）局長に届け出た保険医療機関において、３テスラ以上

又は 1.5 テスラ以上３テスラ未満のＭＲＩ装置を使用して撮影を行った場合に限り

算定する。 

(4) 「１」の３テスラ以上の機器であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に該

当しない場合には、「２」として届け出たうえで、「２」を算定すること。 

(5) 「注３」に規定する「造影剤を使用した場合」とは、静脈内注射等により造影剤

使用撮影を行った場合をいう。ただし、経口造影剤を使用した場合は除く。 

(6) 造影剤を使用しない磁気共鳴コンピューター断層撮影を行い、引き続き造影剤を

使用して撮影を行った場合は、所定点数及び造影剤の使用による加算点数のみによ

り算定する。 

(7) 造影剤を使用して磁気共鳴コンピューター断層撮影を行った場合、閉鎖循環式全

身麻酔に限り麻酔手技料を別に算定できる。 

(8) 「注４」に規定する心臓ＭＲＩ撮影加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、

1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置を使用して心臓又は冠動脈を描出した場合に限り算定

する。 

(9) ＭＲＩ対応型ペースメーカー、ＭＲＩ対応型植込型除細動器又はＭＲＩ対応型両

室ペーシング機能付き植込型除細動器を植え込んだ患者に対してＭＲＩ撮影を行う

場合、別に厚生労働大臣が定める施設基準に加えて、日本医学放射線学会、日本磁

気共鳴医学会、日本不整脈心電学会が定める「ＭＲＩ対応植込み型デバイス患

者心臓植込みデバイス患者のＭＲＩ検査の施設基準に関する運用指針」を満

たす保険医療機関で行うこと。 

(10) ＭＲＩ対応型ペースメーカー、ＭＲＩ対応型植込型除細動器又はＭＲＩ対応型

両室ペーシング機能付き植込型除細動器を植え込んだ患者に対してＭＲＩ撮影を行

う場合は、患者が携帯している当該機器を植え込んでいることを示すカード（製造

販売業者が発行する「条件付きＭＲＩ対応ペースメーカーカード」、「条件付きＭ

ＲＩ対応ＩＣＤカード」又は「条件付きＭＲＩ対応ＣＲＴ－Ｄカード」）を確認

し、そのカードの写しを診療録等に添付すること。 

(11) 「１」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

ものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において３テスラ以上のＭ

ＲＩ装置を使用して撮影が行われる場合、又は診断撮影機器での撮影を目的として

別の保険医療機関に依頼し３テスラ以上のＭＲＩ装置を使用して撮影が行われる場

合に限り算定する。 

(12) 「注５」に規定する乳房ＭＲＩ撮影加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、

触診、エックス線撮影、超音波検査等の検査で乳腺の悪性腫瘍が疑われる患者に対

して、手術適応及び術式を決定するために、1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置及び乳房

専用撮像コイルを使用して乳房を描出した場合又は遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者に

対して、乳癌の精査を目的として 1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置及び乳房専用撮像コ

イルを使用して乳房を描出した場合に限り算定する。 

(13) 「注７」に規定する小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関にお

いて、15 歳未満の小児に対して、複数の医師の管理の下、麻酔薬を投与して鎮静を

行い、1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置を使用して１回で頭部、頸部、胸部、腹部、脊

椎又は四肢軟部のうち複数の領域を一連で撮影した場合に限り算定する。なお、所
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Ｅ203 コンピューター断層診断 450点 

 注 コンピューター断層撮影の種類又は回数にかかわらず、月１回に限り算定で

きるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第４節 薬剤料 

Ｅ300 薬剤  

 

 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 円で除して得

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。 

 注１ 薬価が 15円以下である場合は、算定しない。 

２ 使用薬剤の薬価は、別に厚生労働大臣が定める。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｅ203 コンピューター断層診断 450点 

 注 コンピューター断層撮影の種類又は回数にかかわらず、月１回に限り算定で

きるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第４節 薬剤料 

Ｅ300 薬剤  

 

 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 円で除して得

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。 

 注１ 薬価が 15円以下である場合は、算定しない。 

２ 使用薬剤の薬価は、別に厚生労働大臣が定める。 

 

 
 

定点数とは、「注３」から「注５」まで、「注８」から「注 10」までの加算を含ま

ない点数とする。 

(14) 「注８」に規定する頭部ＭＲＩ撮影加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、

３テスラ以上のＭＲＩ装置を使用して頭部の画像を撮影した場合に限り算定する。 

(15) 「注９」に規定する全身ＭＲＩ撮影加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、

関連学会の定める指針に従って、前立腺癌の骨転移の診断を目的とし、1.5 テスラ

以上のＭＲＩ装置を使用して複数の躯幹部用コイルと脊椎用コイルを組み合わせ、

頸部から骨盤部を少なくとも３部位に分けて撮像した場合に限り算定する。なお、

当該画像診断を実施した同一月内に骨転移の診断の目的で「Ｅ１００」シンチグラ

ム（画像を伴うもの）又は「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）を実施した場

合には、主たるもののみ算定する。 

(16) 「注 10」に規定する肝エラストグラフィ加算は、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厚生（支）局長に届け出た保険医療機関におい

て、関連学会の定める指針に従って、慢性肝疾患又は肝硬変の患者非アルコー

ル性脂肪肝炎の患者（疑われる患者を含む。）に対して、肝臓の線維化の診断を

目的とし、1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置及び薬事承認を得た専用装置を使用して肝

臓を描出した場合に年１回に限り算定する。 

(17) 「注 10」に規定する肝エラストグラフィ加算と肝臓の線維化の診断を目的として

「Ｄ４１２」経皮的針生検法（透視、心電図検査及び超音波検査を含む。）を併せ

て実施した場合には、主たるもののみ算定する。また、当該画像診断を実施したと

同一月内に肝臓の線維化の診断を目的として「Ｄ２１５－２」肝硬度測定、「Ｄ２

１５－３」超音波エラストグラフィ又は「Ｄ２１５－４」超音波減衰法検査を実施

した場合には、主たるもののみを算定する。 

 

Ｅ203 コンピューター断層診断 

(１) 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、血流予備量比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み、「Ｅ１０１-３」ポジトロン断層・コンピューター断層

複合撮影及び「Ｅ１０１-４」ポジトロン断層・磁気共鳴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。 

(２) 同一月内において、入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科において、

コンピューター断層撮影を実施した場合においては、入院若しくは外来又は診療科

の別にかかわらず、月１回に限り算定する。 

(３) 当該保険医療機関以外の医療機関で撮影したフィルムについて診断を行った場

合には、「Ａ０００」に掲げる初診料（注５のただし書に規定する２つ目の診療料

に係る初診料を含む。）を算定した日に限り、コンピューター断層診断料を算定で

きる。 
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〔第２章第１０部 手術〕                                                           ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

通則 

１ 手術の費用は、第１節若しくは第２節の各区分に掲げる所定点数のみにより、又は

第１節に 掲げる所定点数及び第２節の各区分に掲げる所定点数を合算した点数によ

り算定する。この場 合において、手術に伴って行った処置（区分番号Ｊ１２２から

Ｊ１２９－４までに掲げるもの を除く。）及び診断穿刺・検体採取並びに手術に当た

って通常使用される保険医療材料の費用は、第１節の各区分の所定点数に含まれるも

のとする。 

２～８（省略） 

９ 区分番号Ｋ２９３、Ｋ２９４、Ｋ３１４、Ｋ３４３、Ｋ３７４、Ｋ３７４－２、Ｋ

３７６、Ｋ３９４、Ｋ３９４－２、Ｋ４１０、Ｋ４１２、Ｋ４１５、Ｋ４２２、Ｋ４

２４、Ｋ４２５、Ｋ４３９、Ｋ４４２の２及び３、Ｋ４５５、Ｋ４５８、Ｋ４６３の

１及び３並びにＫ４６３－２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。 

１０～２３（省略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１節 手術料 

第７款 胸部 

Ｋ476 乳腺悪性腫瘍手術 17,040点 

 １ 単純乳房切除術（乳腺全摘術） 14,820点 

 ２ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの） 28,210点 

 ３ 乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの） 22,520点 

 ４ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴うもの（内視鏡下によるもの

を含む。）） 

 

42,350点 

 ５ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施し

ないもの 

 

42,350点 

 ６ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施す

るもの 

 

42,350点 

 ７ 拡大乳房切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩など郭清を併施するも

の） 

52,820点 

 ８ 乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの） 27,810点 

 ９ 乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴うもの） 48,340点 

通則 

１ 手術の費用は、第１節若しくは第２節の各区分に掲げる所定点数のみにより、又は

第１節に掲げる所定点数及び第２節の各区分に掲げる所定点数を合算した点数により

算定する。この場合において、手術に伴って行った処置（区分番号Ｊ１２２からＪ１

２９－４までに掲げるものを除く。）及び診断穿刺・検体採取並びに手術に当たって

通常使用される保険医療材料の費用は、第１節の各区分の所定点数に含まれるものと

する。 

２～８（省略） 

９ 区分番号Ｋ２９３、Ｋ２９４、Ｋ３１４、Ｋ３４３、Ｋ３７４、Ｋ３７４－２、Ｋ

３７６、Ｋ３９４、Ｋ３９４－２、 Ｋ４１０、Ｋ４１２、Ｋ４１５、Ｋ４２２、Ｋ

４２４、Ｋ４２５、Ｋ４３９、Ｋ４４２の２及び３、Ｋ４５５、Ｋ４５８ 、Ｋ４６

３の１及び３並びにＫ４６３－２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。また、当該手術（Ｋ４６３の１及び３並びにＫ４６

３－２を除く。）について、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厚生局長等に届け出た保険医療機関において放射性同位

元素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合は、頭頸部悪性腫瘍セン

チネルリンパ節生検加算として、3,000点を所定点数に加算する。 

１０～２３（省略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１節 手術料 

第７款 胸部 

Ｋ476 乳腺悪性腫瘍手術  

 １ 単純乳房切除術（乳腺全摘術） 17,040点 

 ２ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの） 28,210点 

 ３ 乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの） 22,520点 

 ４ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴うもの（内視鏡下によるもの

を含む。）） 

 

42,350点 

 ５ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施し

ないもの 

 

42,350点 

 ６ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施す

るもの 

 

42,350点 

 ７ 拡大乳房切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩など郭清を併施するも

の） 

52,820点 

 ８ 乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの（内視鏡下に

よるものを含む。）） 

27,810点 

 ９ 乳輪温存乳房切除術（腋窩部郭清を伴うもの） 48,340点 

通則 

１ 「通則１」の「診断穿刺・検体採取」とは、第２章第３部検査の第４節診断穿

刺・検体採取料に係るものをいう。 

２ 省略 

３ 省略 

４ 手術当日に、手術（自己血貯血を除く。）に関連して行う処置（ギプスを除

く。）の費用及び注射の手技料は、術前、術後にかかわらず算定できない。また、

内視鏡を用いた手術を行う場合、これと同時に行う内視鏡検査料は別に算定でき

ない。 

５ 省略 

６ 画像診断及び検査の費用を別に算定できない手術の際に画像診断又は検査を行っ

た場合においても、当該画像診断及び検査に伴い使用したフィルムに要する費用

については、「Ｅ４００」（注を含む。）に掲げるフィルム料を算定できる。また、

当該画像診断及び検査に伴い特定保険医療材料又は薬剤を使用した場合は、「Ｋ９

５０」に掲げる特定保険医療材料料又は「Ｋ９４０」に掲げる薬剤料を算定でき

る。なお、この場合、フィルム料、特定保険医療材料料及び薬剤料以外の画像診

断及び検査の費用は別に算定できない。 

 

７～９省略 

 

１０ 「通則９」の頭頸部悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算について

は、以下の要件に留意し算定すること。 

(1) 触診及び画像診断の結果、頸部リンパ節への転移が認められない頭頸

部悪性腫瘍に係る手術の場合のみ算定できる。 

(2) センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、「Ｋ９４

０」薬剤により算定する。  

(3) 放射性同位元素の検出に要する費用は、「Ｅ１００」シンチグラム

（画像を伴うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定す

る。 

(4) 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第 13部病理診

断の所定点数により算定する。 

 

１１～２９省略 

 

 

第７款 胸部 

Ｋ476 乳腺悪性腫瘍手術 

(1) 乳腺悪性腫瘍手術において、両側の腋窩リンパ節郭清術を併せて行った場合は、

「７」により算定する。 

(2) 「注１」に規定する乳癌センチネルリンパ節生検加算１及び「注２」に規定する

乳癌センチネルリンパ節生検加算２については、以下の要件に留意し算定するこ

と。 

ア 触診及び画像診断の結果、腋窩リンパ節への転移が認められない乳癌に係る

手術の場合のみ算定する。 

イ センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、「Ｋ９４０」薬

剤により算定する。 

ウ 放射性同位元素の検出に要する費用は、「Ｅ１００」シンチグラム（画像を

伴うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定する。 

エ 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第 13 部病理診断の所

定点数により算定する。 
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 注１ 放射性同位元素及び色素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合又

はインドシアニングリーンを用いたリンパ節生検を行った場合には、乳癌セ

ンチネルリンパ節加算１として、5,000点を所定点数に加算する。ただし、当

該検査に用いた色素の費用は、算定しない。 

２ 放射性同位元素又は色素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合に

は、乳癌センチネルリンパ節加算２として、3,000 点を所定点数に加算する。

ただし、当該検査に用いた色素の費用は、算定しない。 

 

第 11款 性器 

Ｋ850 女子外性器悪性腫瘍手術  

１ 切除 29,190点 

２ 皮膚移植（筋皮弁使用）を行った場合 63,200点 

 注 放射性同位元素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合には、女子外性

器悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算として、3,000点を所定点数に加算す

る。 

 

 

 

 

Ｋ879 子宮悪性腫瘍手術 69,440点 

   

   

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｋ879-2 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術 70,200点 

   

   

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 注１ 放射性同位元素及び色素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合又

はインドシアニングリーンを用いたリンパ節生検を行った場合には、乳癌セ

ンチネルリンパ節生検加算１として、5,000 点を所定点数に加算する。ただ

し、当該検査に用いた色素の費用は、算定しない。 

２ 放射性同位元素又は色素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合に

は、乳癌センチネルリンパ節生検加算２として、3,000 点を所定点数に加算す

る。ただし、当該検査に用いた色素の費用は、算定しない。 

 

 

第 11款 性器 

Ｋ850 女子外性器悪性腫瘍手術  

１ 切除 29,190点 

２ 皮膚移植（筋皮弁使用）を行った場合 63,200点 

 注 放射性同位元素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合には、女子外性

器悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算として、3,000点を所定点数に加算す

る。 

 

 

 

 

Ｋ879 子宮悪性腫瘍手術 69,440点 

 注１ インドシアニングリーンを用いたリンパ節生検を行った場合に

は、子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１として、5,000 点を

所定点数に加算する。ただし、当該検査に用いた色素の費用は、算定

しない。 

 ２ 放射性同位元素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合に

は、子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２として、3,000 点を

所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

 

Ｋ879-2 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術 70,200点 

 注１ インドシアニングリーンを用いたリンパ節生検を行った場合に

は、子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１として、5,000 点

を所定点数に加算する。ただし、当該検査に用いた色素の費用は、

算定しない。 

２ 放射性同位元素を用いたセンチネルリンパ節生検を行った場合に

は、子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２として、3,000 点

を所定点数に加算する。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｋ850 女子外性器悪性腫瘍手術 

(1) 「注」に規定する女子外性器悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算について

は、以下の要件に留意し算定すること。 

ア 触診及び画像診断の結果、鼠径リンパ節への転移が認められない女子外性器

悪性腫瘍に係る手術の場合のみ算定できる。 

イ センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、「Ｋ９４０」薬

剤により算定する。 

ウ 放射性同位元素の検出に要する費用は、「Ｅ１００」シンチグラム（画像を

伴うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定する。 

エ 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第 13 部病理診断の

所定点数により算定する。 

 

K879 子宮悪性腫瘍手術  

「注１」に規定する子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１及び「注

２」に規定する子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２については、

以下の要件に留意し、算定すること。 

ア 画像診断の結果、所属リンパ節への転移が認められない子宮悪性腫瘍

に係る手術の場合のみ算定する。 

イ センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、「K940」

薬剤により算定する。 

ウ 放射性同位元素の検出に要する費用は、「E100」シンチグラム（画像

を伴うもの） の「１」部分（静態）（一連につき）により算定す

る。 

エ 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第 13 部病理

診断の所定点数により算定する。 

 

K879-2 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術  

(1) 子宮体がんに対するものについては、日本産科婦人科学会、日本病理学会、日

本医学放射線学会及び日本放射線腫瘍学会が定める「子宮体癌取扱い規約」にお

けるⅠＡ期及びⅠＢ期の子宮体がんに対して実施した場合に算定する。  

(2) 子宮体がんに対するものについては、ＩＡ期又はⅠＢ期の術前診断により当該

手術を行おうとしたが、術中所見でⅡ期以降であったため、開腹手術を実施した

場合は、「K879」子宮悪性腫瘍手術を算定する。 

(3) 子宮頸がんに対するものについては、関係学会の定める診療に関する指針を遵

守し、実施すること。  

(4) 子宮頸がんに対するもの（内視鏡手術用支援機器を用いるものに限

る。）については、日本産科婦人科学会及び日本病理学会が定める「子

宮頸癌取扱い規約」におけるⅠＡ期及びⅠＢ１期の子宮頸がんに対して

実施した場合に算定する。 

(5) 子宮頸がんに対するもの（内視鏡手術用支援機器を用いるものに限

る。）については、ＩＡ期又はⅠＢ１期の術前診断により当該手術を行

おうとしたが、術中所見でⅠＢ２期以降であったため、開腹手術を実施

した場合は、「K879」子宮悪性腫瘍手術を算定する。 

(6) 「注１」に規定する子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１及び

「注２」に規定する子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２につい

ては、以下の要件に留意し、算定すること。 
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第 13 款 手術等管理料 

Ｋ914 脳死臓器提供管理料 40,000点 

 注 臓器提供者の脳死後に、臓器提供者の身体に対して行われる処置の費用は、

所定点数に含まれる。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 13 款 手術等管理料 

Ｋ914 脳死臓器提供管理料 40,000点 

 注１ 臓器提供者の脳死後に、臓器提供者の身体に対して行われる処置の費用

は、所定点数に含まれる。 

 ２ 臓器提供に関する専門の知識を有する者が臓器提供に係る説明等を

行った場合は、脳死臓器提供体制向上加算として、5,000 点を所定点

数に加算する。 

 ３ 臓器の移植に関する法律第６条第２項に規定する判定（以下「法的

脳死判定」という。）に当たって、次に掲げる画像診断を実施した場

合は、各区分に掲げる点数を合算した点数を、所定点数に加算する。 

 イ 動脈造影カテーテル法 1,920点 

 ロ シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影 800点 

 ハ コンピューター断層撮影（造影剤を使用した場合） 720点 

  ４ 省略  
 

ア 画像診断の結果、所属リンパ節への転移が認められない子宮悪性腫

瘍に係る手術の場合のみ算定する。 

イ センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、

「K940」薬剤により算定する。 

ウ 放射性同位元素の検出に要する費用は、「E100」シンチグラム（画

像を伴うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定す

る。 

エ 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第 13 部病理

診断の所定点数により算定する。 

 

第 13 款 手術等管理料 

K914 脳死臓器提供管理料  

(1) 脳死臓器提供管理料の所定点数は、臓器の移植に関する法律第６条第２項に規

定する脳死した者の身体から臓器の移植が行われた場合に、移植を行った保険医

療機関において算定する。 

(2) 脳死臓器提供管理料の所定点数には、臓器の移植に関する法律第６条に規定す

る脳死判定並びに判定後の脳死した者の身体への処置、検査、医学的管理、看

護、院内のコーディネート、薬剤及び材料の使用、採取対象臓器の評価及び脳死

した者の身体から臓器を採取する際の術中全身管理に係る費用等が含まれる。 

(3) 脳死臓器提供管理料は、「K514-4」同種死体肺移植術、「K605-2」同種心移植

術、「K605-4」同種心肺移植術、「K697-7」同種死体肝移植術、「K709-3」同種

死体膵移植術、「K709-5」同種死体膵腎移植術、「K709-6」同種死体膵島移植

術、「K716-6」同種死体小腸移植術又は「K780」同種死体腎移植術が算定できる

場合に限り、算定する。 

(4) 診療報酬の請求は臓器の移植を行った保険医療機関で行い、脳死臓器提供管理

を行った 医療機関との診療報酬の分配は、相互の合議に委ねる。 

(5) 脳死臓器提供管理料について、「通則 10」から「通則 12」までの加算は適用で

きない。 

(6) 「注２」に規定する脳死臓器提供体制向上加算については、当該保険

医療機関に勤務する者であって、認定ドナーコーディネーター協議会か

ら認定ドナーコーディネーターとして認定されている者又は都道府県臓

器移植連絡調整者が、家族に対して臓器提供に係る説明及び同意の取得

等を行った場合に算定する。  

(7) 「注３」に掲げる画像診断は、「イ」については「E003」の「３」動

脈造影カテーテル法、「ロ」については「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、「ハ」については「E200」コンピュー

ター断層撮影（ＣＴ撮影）及び「注３」 造影剤使用加算に掲げる要件を

満たす場合に算定する。 

(8) 「注４」に掲げる手術は、「イ」については「K600」大動脈内バルー

ンパンピング法（ＩＡＢＰ法）の「２」、「ロ」については「K601」人

工心肺の「２」、「ハ」については「K601-2」体外式膜型人工肺の

「２」、「ニ」については「K602」経皮的心肺補助法の「２」、「ホ」

については「K602-2」経皮的循環補助法（ポンプカテーテルを用いたも

の）の「２」、「ヘ」については「K603」補助人工心臓の「２」、

「ト」については「K603-2」小児補助人工心臓の「２」、「チ」につい

ては「K604-2」植込型補助人工心臓（非拍動流型）の「２」に掲げる要

件を満たす場合に算定する。  

(9) 「注２」から「注４」までに掲げる加算は、脳死臓器提供管理を行

った医療機関において加算の要件を満たすものを実施した場合であっ

て、日本臓器移植ネットワークから当該実施した旨の連絡を受けた場

合に限り、臓器の移植を行った保険医療機関において算定できる。ま

た、当該連絡を受けた旨及びその内容を診療録に記載すること。 
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〔第２章第１２部 放射線治療〕                                                         ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 

現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第６９号） 一部改正に伴う実施上の留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305第６号） 

通則 

１ 放射線治療の費用は、第１節の各区分の所定点数により算定する。ただし、放

射線治療に当たって、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、第１節の所定点数に第

２節の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ この部に掲げられていない放射線治療であって特殊なものの費用は、この部に

掲げられている放射線治療のうちで最も近似する放射線治療の所定点数により算

定する。 

３ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）、３歳以上６歳未満の幼児又は

６歳以上 15 歳未満の小児に対して放射線治療（区分番号Ｍ０００からＭ００１-

３まで及びＭ００２からＭ００４までに掲げる放射線治療に限る。）を行った場

合は、小児放射線治療加算として、当該放射線治療の所定点数にそれぞれ所定点

数の 100 分の 80、100 分の 50、100 分の 30 又は 100 分の 20 に相当する点数を加

算する。 

 

 

第１節 放射線治療管理・実施料 

区分 

Ｍ000-2 放射性同位元素内用療法管理料  

 １ 甲状腺癌に対するもの 

２ 甲状腺機能亢進症に対するもの 

３ 固形癌骨転移による疼痛に対するもの 

４ Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの 

５ 骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌に対するもの 

６ 神経内分泌腫瘍に対するもの 

７ 褐色細胞腫に対するもの 

1,390点 

1,390点 

1,700点 

3,000点 

2,630点 

2,660点 

1,820点 

 注１ １及び２については、甲状腺疾患（甲状腺癌及び甲状腺機能亢進症）を有

する患者に対して、放射性同位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管

理を行った場合に、月１回に限り算定する。 

 ２ ３については、固形癌骨転移による疼痛を有する患者に対して、放射性同

位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、月１回に

限り算定する。 

 ３ ４については、Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫の患者に対して、放射性同位

元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、月１回に限

り算定する。 

 ４ ５については、骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌の患者に対して、放射性

同位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、放射性

同位元素を投与した日に限り算定する。 

５ ６については、ソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍の患者に対し

て、放射性同位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合

に、放射性同位元素を投与した日に限り算定する。 

６ ７については、ＭＩＢＧ集積陽性の治癒切除不能な褐色細胞腫（パラガン

グリオーマを含む。）の患者に対して、放射性同位元素内用療法を行い、か

つ、計画的な治療管理を行った楊合に、放射性同位元素を投与した日に限り

算定する。 

 

 

 

 

通則 

１ 放射線治療の費用は、第１節の各区分の所定点数により算定する。ただし、放

射線治療に当たって、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、第１節の所定点数に第

２節の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 第１節に掲げられていない放射線治療であって特殊なものの費用は、第１節に

掲げられている放射線治療のうちで最も近似する放射線治療の所定点数により算

定する。 

３ 新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）、３歳以上６歳未満の幼児又は

６歳以上 15歳未満の小児に対して放射線治療（区分番号Ｍ０００からＭ００１－

３まで及びＭ００２からＭ００４までに掲げる放射線治療に限る。）を行った場

合は、小児放射線治療加算として、当該放射線治療の所定点数にそれぞれ所定点

数の 100 分の 80、100 分の 50、100 分の 30 又は 100 分の 20 に相当する点数を加

算する。 

 

 

第１節 放射線治療管理・実施料 

区分 

Ｍ000-2 放射性同位元素内用療法管理料  

 １ 甲状腺癌に対するもの 

２ 甲状腺機能亢進症に対するもの 

３ 固形癌骨転移による疼痛に対するもの 

４ Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの 

５ 骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌に対するもの 

 イ 骨転移のあるもの 

 ロ ＰＳＭＡ陽性であって遠隔転移を有するもの 

６ 神経内分泌腫瘍に対するもの 

７ 褐色細胞腫に対するもの 

８ 神経芽腫に対するもの 

1,390点 

1,390点 

1,700点 

3,000点 

 

2,630 点 

3,000 点 

2,660点 

1,820点 

3,800 点 

 注１ １及び２については、甲状腺疾患（甲状腺癌及び甲状腺機能亢進症）を有

する患者に対して、放射性同位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管

理を行った場合に、月１回に限り算定する。 

 ２ ３については、固形癌骨転移による疼痛を有する患者に対して、放射性同

位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、月１回に

限り算定する。 

 ３ ４については、Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫の患者に対して、放射性同位

元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、月１回に限

り算定する。 

 ４ ５のイについては、骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌の患者に対して、

放射性同位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、

放射性同位元素を投与した日に限り算定する。 

 ５ ５のロについては、ＰＳＭＡ陽性の遠隔転移を有する去勢抵抗性

前立腺癌の患者に対して、放射性同位元素内用療法を行い、かつ、

計画的な治療管理を行った場合に、放射性同位元素を投与した日に

限り算定する。 

５６ ６については、ソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍の患者に

対して、放射性同位元素内用療法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った

場合に、放射性同位元素を投与した日に限り算定する。 

６７ ７については、ＭＩＢＧ集積陽性の治癒切除不能な褐色細胞腫（パラ

ガングリオーマを含む。）の患者に対して、放射性同位元素内用療法を行

い、かつ、計画的な治療管理を行った楊合に、放射性同位元素を投与した日

に限り算定する。 

 

通則 

１ 放射線治療に係る費用は、第１節放射線治療管理・実施料及び第２節特定保険医療

材料料（厚生労働大臣が定める保険医療材料のうち放射線治療に当たり使用したも

のの費用に限る。）に掲げる所定点数を合算した点数によって算定する。 

２ 第１節に掲げられていない放射線治療のうち、簡単なものの費用は算定できないも

のであるが、特殊なものの費用は、その都度当局に内議し、最も近似する放射線治

療として準用が通知された算定方法により算定する。 

３ 小児放射線治療加算は、各区分の注に掲げる加算については加算の対象とならな

い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｍ000-2 放射性同位元素内用療法管理料 

(1) 放射性同位元素内用療法管理料は、非密封放射線源による治療で、放射性同位元

素を生体に投与し、その放射能による病巣内照射を行う放射線治療に当たり、当該

治療を受けている患者の継続的な管理を評価するものである。 

(2) 放射性同位元素内用療法管理料は入院・入院外を問わず、患者に対して放射性同

位元素内用療法に関する内容について説明・指導した場合に限り算定できる。ま

た、説明・指導した内容等を診療録に記載又は添付すること。 

(3) 放射性同位元素の内用後４月間は、内用の有無にかかわらず算定できる。ただ

し、診療報酬明細書には、管理の開始の日付を記載すること。 

(4) 「１」の「甲状腺癌に対するもの」は、甲状腺分化癌の患者（甲状腺分化癌であ

って、甲状腺組織の破壊、又は甲状腺癌の転移の治療（甲状腺全摘術、亜全摘術後

及び手術により摘出できない症例等））に対して行った場合に算定する。 

(5) 「３」の「固形癌骨転移による疼痛に対するもの」は、固形癌骨転移の患者（骨

シンチグラフィで陽性像を呈する骨転移があって、骨転移部位の疼痛緩和目的（他

の治療法（手術、化学療法、内分泌療法、鎮痛剤、外部放射線照射等）で疼痛コン

トロールが不十分である症例））に対して行った場合に算定する。 

(6) 「４」の「Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの」は、ＣＤ20 陽性の再発

又は難治性である、低悪性度Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫又はマントル細胞リンパ

腫の患者に対して行った場合に算定する。 

(7) 「５」の「骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌に対するもの」の「イ」の「骨転

移のあるもの」は、去勢抵抗性前立腺癌であって、骨シンチグラフィ等で骨転移

を認める患者に対して行った場合に、１月あたりの回数によらず、放射性同位元素

を内用した日に限り算定する。なお、当該患者が「５」の「去勢抵抗性前立腺

癌に対するもの」の「ロ」の「ＰＳＭＡ陽性であって遠隔転移を有するも

の」に該当する場合には、本区分は算定せず、「５」の「去勢抵抗性前立

腺癌に対するもの」の「ロ」の「ＰＳＭＡ陽性であって遠隔転移を有する

もの」を算定する。 

(8) 「５」の「去勢抵抗性前立腺癌に対するもの」の「ロ」の「ＰＳＭＡ陽

性であって遠隔転移を有するもの」は、遠隔転移を有する去勢抵抗性前立

腺癌であって、「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影の「６」ＰＳＭＡイ

メージング剤を用いた場合（一連の検査につき）、「Ｅ１０１－３」ポジ

トロン断層・コンピューター断層複合撮影の「５」ＰＳＭＡイメージング

剤を用いた場合（一連の検査につき）又は「Ｅ１０１－４」ポジトロン断

層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき）の「４」
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８ ８については、神経芽腫の患者に対して、放射性同位元素内用療

法を行い、かつ、計画的な治療管理を行った場合に、月１回に限り

算定する。 
 

ＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合（一連の検査につき）でＰＳＭＡ標

的療法の適応を認める患者に対して行った場合に、１月当たりの回数によ

らず、放射性同位元素を内用した日に限り算定する。 

(8)(9) 「６」の「神経内分泌腫瘍に対するもの」は、ソマトスタチン受容体陽性の

切除不能又は遠隔転移を有する神経内分泌腫瘍の患者に対して行った場合に算定す

る。 

(9)(10) 「７」の「褐色細胞腫に対するもの」は、メタヨードベンジルグアニジンが

集積する悪性褐色細胞腫・パラガングリオーマの患者に対して行った場合に算定す

る。 

(11) 「８」の「神経芽腫に対するもの」は、ＭＩＢＧ集積陽性の神経芽腫の

患者に対して行った場合に算定する。 

(10)(12) 放射性同位元素内用療法管理に当たっては、退出基準等、放射線管理の基

準に沿って行われるものであること。 

(11)(13) 放射性医薬品の管理に当たっては、専門の知識及び経験を有する放射性医

薬品管理者を配置することが望ましい。 
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第６ 画像診断                                                                 ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第７１号） 届出に関する手続きの取扱いについて（令和８年３月５日 保医発 0305第８号） 

１ 画像診断管理加算の施設基準 

(1) 画像診断管理加算１の施設基準 

イ 放射線科を標榜している保険医療機関であること。 

ロ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が 1 名以上配置され 

ていること。 

ハ 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(2) 画像診断管理加算２の施設基準 

 イ 放射線科を標榜している病院であること。 

  ロ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が 1 名以上配置され

ていること。 

  ハ 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断及びコンピューター断

層撮影診断について、ロに規定する医師の指示の下に画像情報等の管理を行って

いること。 

  ニ 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層撮影診断のう

ち、少なくとも八割以上のものの読影結果が、ロに規定する医師により遅くとも

撮影日の翌診療日までに主治医に報告されていること。 

(3) 画像診断管理加算３の施設基準 

 イ 放射線科を標榜している病院であること。 

  ロ 都道府県が定める救急医療に関する計画に基づいて運営される救命救急センタ

ーを有している保険医療機関であること。 

  ハ 当該保険医療機関内にお画像診断を専ら担当する常勤の医師が三名以上配置さ

れていること。 

ニ  当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断及びコンピューター断

層撮影診断について、ハに規定する医師の指示の下に画像情報等の管理を行って

いること。 

  ホ 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層撮影診断のう

ち、少なくとも八割以上のものの読影結果が、ハに規定する医師により遅くと

も撮影日の翌診療日までに主治医に報告されていること。 

ヘ 当該保険医療機関において、夜間及び休日に読影を行う体制が整備されている

こと。 

(4) 画像診断管理加算４の施設基準 

  イ 放射線科を標榜している特定機能病院であること。 

  ロ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が六名以上配置されて 

いること。 

ハ 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断及びコンピューター断層 

撮影診断について、ロに規定する医師の指示の下に画像情報等の管理を行ってい

ること。 

ニ 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層撮影診断のうち、 

少なくとも八割以上のものの読影結果が、ロに規定する医師により遅くとも撮影

日の翌診療日までに主治医に報告されていること。 

ホ 当該保険医療機関において、夜間及び休日に読影を行う体制が整備され 

ていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 画像診断管理加算の施設基準 

(1) 画像診断管理加算１の施設基準 

イ 放射線科を標榜している保険医療機関であること。 

ロ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が 1 名以上配置され 

ていること。 

ハ 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(2) 画像診断管理加算２の施設基準 

 イ 放射線科を標榜している病院であること。 

  ロ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が 1 名以上配置され

ていること。 

  ハ 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断及びコンピューター断

層撮影診断について、ロに規定する医師の指示の下に画像情報等の管理を行って

いること。 

  ニ 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層撮影診断のう

ち、少なくとも八割以上のものの読影結果が、ロに規定する医師により遅くとも

撮影日の翌診療日までに主治医に報告されていること。 

(3) 画像診断管理加算３の施設基準 

 イ 放射線科を標榜している病院であること。 

  ロ 都道府県が定める救急医療に関する計画に基づいて運営される救命救急センタ

ーを有している保険医療機関であること。 

  ハ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が三名以上配置され

ていること。 

ニ  当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断及びコンピューター断

層撮影診断について、ハに規定する医師の指示の下に画像情報等の管理を行って

いること。 

  ホ 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層撮影診断のう

ち、少なくとも八割以上のものの読影結果が、ハに規定する医師により遅くと

も撮影日の翌診療日までに主治医に報告されていること。 

ヘ 当該保険医療機関において、夜間及び休日に読影を行う体制が整備されている

こと。 

(4) 画像診断管理加算４の施設基準 

  イ 放射線科を標榜している特定機能病院であること。 

  ロ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が六名以上配置されて 

いること。 

ハ 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断及びコンピューター断層 

撮影診断について、ロに規定する医師の指示の下に画像情報等の管理を行ってい

ること。 

ニ 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層撮影診断のうち、 

少なくとも八割以上のものの読影結果が、ロに規定する医師により遅くとも撮影

日の翌診療日までに主治医に報告されていること。 

ホ 当該保険医療機関において、夜間及び休日に読影を行う体制が整備されている

こと。 

 

 

 

 

 

 

 

第 30 画像診断管理加算 

１ 画像診断管理加算１に関する施設基準 

(1) 放射線科を標榜している保険医療機関であること。 

(2) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研

修（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology

（IVR）及び核医学に関する事項をすべて含むものであること。）を修了し、その

旨が登録されている医師に限る。）が１名以上配置されていること。なお、画像

診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の撮影又は読

影に携わっている者をいう。 

(3) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(4) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。 

 

２ 画像診断管理加算２に関する施設基準 

(1) 放射線科を標榜している病院であること。 

(2) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研

修（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology

（IVR）及び核医学に関する事項をすべて含むものであること。）を修了し、その

旨が登録されている医師に限る。）が１名以上配置されていること。なお、画像

診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の撮影又は読

影に携わっている者をいう。 

(3) 当該保険医療機関において実施されるすべての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲ

Ｉ撮影について、(2)に規定する医師の下に画像情報の管理が行われていること。 

(4) 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層診断のうち、少

なくとも８割以上の読影結果（医科点数表第２章第４部画像診断の通則の７

に規定する遠隔画像診断を行う場合にあっては、送信側の保険医療機関

において読影を行う場合に限る。）が、(2)に規定する医師により遅くとも撮

影日の翌診療日までに当該患者の診療を担当する医師に報告されていること。 

(5) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(6) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。ただし、

医科点数表第２章第４部画像診断の通則の７に規定する遠隔画像診断を

行うために当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託する場合

であって、当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断

層診断のうち、読影又は診断を委託した割合が２割以下である場合は、

この限りではない。 

(7) 関係学会の定める指針を遵守し、ＭＲＩ装置の適切な安全管理を行っているこ

と。 

 ３ 画像診断管理加算３に関する施設基準 

(1)  放射線科を標榜している病院であること。 

(2) 「救急医療対策事業実施要綱」（昭和 52 年７月６日医発第 692 号）に定める第

３「救命救急センター」又は第４「高度救命救急センター」を設置している保険医

療機関であること。 

(3) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10 年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研修

（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology（IVR）

及び核医学に関する事項を全て含むものであること。）を修了し、その旨が登録さ

れている医師に限る。）が３名以上配置されていること。なお、画像診断を専ら担

当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の撮影又は読影に携わってい

る者をいう。 

(4) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及び ＭＲＩ

撮影について、(３)に規定する医師の下に画像情報の管理が行われていること。 

(5) 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層診断のうち、少な
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くとも８割以上の読影結果が、(３)に規定する医師により遅くとも撮影日の翌診療

日までに当該患者の診療を担当する医師に報告されていること。 

(6) 当該保険医療機関において、関係学会の定める指針に基づく夜間及び休日の読影

体制が整備されていること。 

(7) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(8) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。 

(9) 関係学会の定める指針を遵守し、ＭＲＩ装置の適切な安全管理を行っているこ

と。 

(10) 関係学会の定める指針に基づいて、人工知能関連技術が活用された画像診断補

助ソフトウェアの適切な安全管理を行っていること。その際、画像診断を専ら担当

する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上有するもの又は当該療養

について関係学会から示されている２年以上の所定の研修（専ら放射線診断に関す

るものとし、画像診断、Interventional Radiology（IVR）及び核医学に関する事項

を全て含むものであること。）を修了し、その旨が登録されている医師に限る。）

が責任者として配置されていること。 

 

４ 画像診断管理加算４に関する施設基準 

(1) 放射線科を標榜している特定機能病院であること。 

(2) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研

修 （ 専 ら 放 射 線 診 断 に 関 す る も の と し 、 画 像 診 断 、 Interventional 

Radiology(IVR)及び核医学に関する事項を全て含むものであること。）を修了

し、その旨が登録されている医師に限る。）が６名以上配置されていること。な

お、画像診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の撮

影又は読影に携わっている者をいう。 

(3) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ

撮影について、(２)に規定する医師の下に画像情報の管理が行われていること。 

(4) 当該保険医療機関における核医学診断及びコンピューター断層診断のうち、少

なくとも８割以上の読影結果が、(２) に規定する医師により遅くとも撮影日の翌

診療日までに当該患者の診療を担当する医師に報告されていること。 

(5) 当該保険医療機関において、関係学会の定める指針に基づく夜間及び休日に読

影を行う体制が整備されていること。 

(6) 画像診断管理を行うにつき十分な体制が整備されており、当該保険医療機関に

おいて実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、夜間及

び休日を除いて、検査前の画像診断管理を行っていること。 

(7) 当該保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託していないこと。 

(8) 関係学会の定める指針を遵守し、ＭＲＩ装置の適切な安全管理を行っているこ

と。 

(9) 関係学会の定める指針に基づいて、適切な被ばく線量管理を行っていること。

その際、施設内の全てのＣＴ検査の線量情報を電子的に記録し、患者単位及び検

査プロトコル単位で集計・管理の上、被ばく線量の最適化を行っていること。 

(10)関係学会の定める指針に基づいて、人工知能関連技術が活用された画像診断補

助ソフトウェアの適切な安全管理を行っていること。その際、画像診断を専ら担

当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上有するもの又は当該

療養について関係学会から示されている 2 年以上の所定の研修（専ら放射線診断

に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology（IVR）及び核医学に関

する事項を全て含むものであること。）を修了し、その旨が登録されている医師

に限る。）が責任者として配置されていること。 

 

５ 届出に関する事項 

画像診断管理の施設基準に係る届出は、別添２の様式 32を用いること。なお、画像

診断管理加算１の施設基準の届出については、画像診断管理加算２、３又は４の届

出をもってこれに代えることができる。 
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                                                                        ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第７１号） 届出に関する手続きの取扱いについて（令和８年３月５日 保医発 0305第８号） 

２ 遠隔画像診断による写真診断（歯科診療以外の診療に係るものに限る。）、基本的エ

ックス線診断料（歯科診療以外の診療に係るものに限る。）、核医学診断及びコンピュ

ーター断層診断の施設基準 

(1) 送信側 

離島等に所在する保険医療機関その他の保険医療機関であって、画像の撮影及び

送受信を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(2) 受信側 

イ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が配置されており、

高度の医療を提供するものと認められる病院であること。 

ロ 遠隔画像診断を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン

断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影及び乳房用ポジトロン断層撮影の施設基

準 

(1) ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影若しくはポ

ジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージ

ング剤を用いた場合を除く。）又は乳房用ポジトロン断層撮影に係る診療料を算定す

るための施設基準 

  イ 画像診断を担当する常勤の医師（核医学診断について、相当の経験を有し、か

つ、核医学診断に係る研修を受けた者に限る。）が配置されていること。 

ロ 当該断層撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

ハ 当該断層撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 (2) ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジト

ロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング

剤を用いた場合に限る。）に係る診療料を算定するための施設基準 

イ 画像診断を担当する常勤の医師(核医学診断について、相当の経験を有し、かつ、

核医学診断に係る研修を受けた者に限る。)が配置されていること。 

ロ 当該断層撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

ハ 当該断層撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(3) 適合していない場合には所定点数の 100分の 80に相当する点数により算定するこ

ととなる施設基準 

次のいずれかに該当すること。 

イ (1)のロ又は(2)のロに掲げる診断撮影機器での撮影を目的とした別の保険医療機

関からの依頼により撮影を行った症例数が、当該診断撮影機器の使用症例数の一定

割合以上であること。 

ロ 特定機能病院、がん診療の拠点となる病院又は高度専門医療に関する研究等を

行う国立研究開発法人に関する法律（平成二十年法律第九十三号）第三条の二に規

定する国立高度専門医療研究センターの設置する医療機関であること。 

 

２ 遠隔画像診断による写真診断（歯科診療以外の診療に係るものに限る。）、基本的エ

ックス線診断料（歯科診療以外の診療に係るものに限る。）、核医学診断及びコンピュ

ーター断層診断の施設基準 

(1) 送信側 

離島等に所在する保険医療機関その他の保険医療機関であって、画像の撮影及び

送受信を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(2) 受信側 

イ 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が配置されており、

高度の医療を提供するものと認められる病院であること。 

ロ 遠隔画像診断を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン

断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影及び乳房用ポジトロン断層撮影の施設基

準 

(1) ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影若しくはポ

ジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージ

ング剤を用いた場合及びＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合を除く。）又は

乳房用ポジトロン断層撮影に係る診療料を算定するための施設基準 

  イ 画像診断を担当する常勤の医師（核医学診断について、相当の経験を有し、か

つ、核医学診断に係る研修を受けた者に限る。）が配置されていること。 

ロ 当該断層撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

ハ 当該断層撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 (2) ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジト

ロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング

剤を用いた場合に限る。）に係る診療料を算定するための施設基準 

イ 画像診断を担当する常勤の医師(核医学診断について、相当の経験を有し、かつ、

核医学診断に係る研修を受けた者に限る。)が配置されていること。 

ロ 当該断層撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

ハ 当該断層撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(3) ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又

はポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（ＰＳＭＡイメ

ージング剤を用いた場合に限る。）に係る診療料を算定するための施設基

準 

 イ 画像診断を担当する常勤の医師（核医学診断について、相当の経験を有

し、かつ、核医学診断に係る研修を受けた者に限る。）が配置されている

こと。 

 ロ 当該断層撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

 ハ 当該断層撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

 

 

第 32 遠隔画像診断 

１ 遠隔画像診断に関する施設基準 

(1) 送信側（画像の撮影が行われる保険医療機関）においては以下の基準を全て満

たすこと。 

ア 画像の撮影及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を有しており、受信側

の保健医療機関以外の施設へ読影又は診断を委託していないこと。 

イ 関係学会の定める指針に基づく画像診断管理を行っていることが望ましい。 

(2) 受信側（画像診断が行われる病院である保険医療機関）においては以下の基準

をすべて満たすこと。ただし、歯科診療に係る画像診断については、歯科画像診

断管理加算の要件を満たしていれば足りるものであること。 

ア 画像診断管理加算１、２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

イ 特定機能病院、臨床研修指定病院、へき地医療拠点病院又は基本診療料の施

設基準等別表第六の二に規定する地域に所在する病院であること。 

ウ 関係学会の定める指針に基づく画像診断管理を行っていることが望ましい。 

２ 届出に関する事項 

遠隔画像診断の施設基準に係る届出は、別添２の様式 34 又は様式 35 を用いるこ

と。なお、届出については、送信側、受信側の双方の医療機関がそれぞれ届出を行

うことが必要であり、また、送信側の医療機関の届出書については、受信側に係る

事項についても記載すること。 

＜様式 35は、歯科診療に係るものであり、添付を省略いたします。＞ 

 

 

第 33 ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロ

ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影 

１ ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影若しくはポ

ジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージ

ング剤を用いた場合又はＰＳＭＡイメージング剤を用いた場合を除く。）又は

乳房用ポジトロン断層撮影に係る費用を算定するための施設基準 

(1) 核医学診断の経験を３年以上有し、かつ、所定の研修を修了した常勤医師が１

名以上いること。 

(2) 診断撮影機器ごとに、ＰＥＴ製剤の取扱いに関し、専門の知識及び経験を有す

る専任の診療放射線技師が１名以上いること。 

２ ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又はポジト

ロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（アミロイドＰＥＴイメージング

剤を用いた場合に限る。）に係る費用を算定するための施設基準 

(1) １の(１)及び(２)を満たしていること。 

(2) 関連学会の定める「アミロイドＰＥＴイメージング剤の適正使用ガイドライン」

における「診療用ＰＥＴ薬剤製造施設認証」（放射性医薬品合成設備を用いる場

合に限る。）及び「ＰＥＴ撮像施設認証」を受けている施設であること。 

３ ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又

はポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（ＰＳＭＡイ

メージング剤を用いた場合に限る。）に係る費用を算定するための施設

基準  

(1) １の(１)及び(２)を満たしていること。 

(2) 関連学会の定めるＰＳＭＡ標的療法に係る所定の講習会又は院内研修を

受講している常勤の医師及び診療放射線技師が１名以上配置されている

こと。 
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(3)(4) 適合していない場合には所定点数の 100分の 80に相当する点数により算定す

ることとなる施設基準 

次のいずれかに該当すること。 

イ (1)のロ、又は(2)のロ又は(3)のロに掲げる診断撮影機器での撮影を目的とし

た別の保険医療機関からの依頼により撮影を行った症例数が、当該診断撮影機器の

使用症例数の一定割合以上であること。 

ロ 特定機能病院、がん診療の拠点となる病院又は、高度専門医療に関する研究等

を行う国立研究開発法人に関する法律（平成二十年法律第九十三号）第三条の二に

規定する国立高度専門医療研究センターの設置する医療機関又は国立健康危機

管理研究機構の設置する医療機関であること。 

 

 

 

 

３４ 該当しない場合は所定点数の 100分の 80に相当する点数を算定することとなる

施設基準 

ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロ

ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影に使

用する画像診断機器の施設共同利用率について、別添２の様式 36 に定める計算式に

より算出した数値が 100 分の 30 以上であること（ただし、特定機能病院、がん診療

の拠点となる病院又は高度専門医療に関する研究等を行う独立行政法人に関する法

律（平成 20 年法律第 93 号）第４条第１項に規定する国立高度専門医療研究センタ

ーの設置する保険医療機関を除く。）。がん診療の拠点となる病院とは、第 11 の２

がん治療連携計画策定料、がん治療連携指導料の２と同様であること。 

４５ 届出に関する事項 

ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロ

ン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影の施

設基準に係る届出は、別添２の様式 36を用いること。 
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 ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第７１号） 届出に関する手続きの取扱いについて（令和８年３月５日 保医発 0305第８号） 

４ ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影の施設基準 

(1) 通則 

当該撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(2) 64 列以上のマルチスライス型の機器によるＣＴ撮影及び 3 テスラ以上の機器によ

るＭＲＩ撮影に関する施設基準 

イ 画像診断管理加算２、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算４に係る届

出を行っている保険医療機関であること。 

ロ 専従の診療放射線技師が一名以上配置されていること。 

 (3) ＣＴ撮影の注８及びＭＲＩ撮影の注６に規定する別に厚生労働大臣が定める施設

基準 

   (1)に掲げる診断撮影機器での撮影を目的とした別の保険医療機関からの依頼によ

り撮影を行った症例数が、当該診断撮影機器の使用症例数の一割以上であること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 冠動脈ＣＴ撮影加算、血流予備量比コンピューター断層撮影、心臓ＭＲＩ撮影加

算、乳房ＭＲＩ撮影加算、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算、頭部ＭＲＩ撮影加算、全身Ｍ

ＲＩ撮影加算及び肝エラストグラフィ加算の施設基準 

(1) 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が配置されているこ

と。(2) 当該撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(3) 当該撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影の施設基準 

(1) 通則 

当該撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(2) 64列以上 128 列未満及び 128 列以上のマルチスライス型の機器によるＣＴ撮影

及び 3テスラ以上の機器によるＭＲＩ撮影に関する施設基準 

イ 画像診断管理加算２、画像診断管理加算３又は画像診断管理加算４に係る届

出を行っている保険医療機関であること。 

ロ 専従の診療放射線技師が一名以上配置されていること。 

 (3) ＣＴ撮影の注８及びＭＲＩ撮影の注６に規定する別に厚生労働大臣が定める施設

基準 

   (1)に掲げる診断撮影機器での撮影を目的とした別の保険医療機関からの依頼によ

り撮影を行った症例数が、当該診断撮影機器の使用症例数の一割以上であること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 冠動脈ＣＴ撮影加算、血流予備量比コンピューター断層撮影解析、心臓ＭＲＩ撮影

加算、乳房ＭＲＩ撮影加算、小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算、頭部ＭＲＩ撮影加算、全身

ＭＲＩ撮影加算及び肝エラストグラフィ加算の施設基準 

(1) 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が配置されているこ

と。 

(2) 当該撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(3) 当該撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 34 ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影 

１ ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影に関する施設基準 

(1) 128 列以上、64 列以上 128 列未満、16 列以上 64 列未満 64 列以上、16

列以上 64列未満若しくは 4列以上 16列未満のマルチスライスＣＴ装置又は 3テ

スラ以上若しくは 1.5 テスラ以上 3 テスラ未満のＭＲＩ装置のいずれかを有して

いること。 

(2) 128 列以上若しくは 64 列以上 128列未満 64 列以上のマルチスライスＣＴ

装置又は 3 テスラ以上のＭＲＩ装置においては、画像診断管理加算２、３又は４

に関する施設基準の届出を行っていること。 

(3) 128 列以上若しくは 64 列以上 128列未満 64 列以上のマルチスライスＣＴ

装置又は 3 テスラ以上のＭＲＩ装置においては、ＣＴ撮影に係る部門又はＭＲＩ

撮影に係る部門にそれぞれ専従の診療放射線技師が１名以上勤務していること。 

２ ＣＴ撮影の注８及びＭＲＩ撮影の注６に規定する施設基準 

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影に使用する画像診断機器の施設共同利用率について、別

添２の様式 37 に定める計算式により算出した数値が 100分の 10以上であること。 

３ 届出に関する事項 

(1) ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影の施設基準に係る届出は、別添２の様式 37を用いるこ

と。 

(2) 当該撮影を行う画像診断機器の機種名、型番、メーカー名、テスラ数（ＭＲＩ

の場合）を記載すること。 

(3) ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影に係る安全管理責任者の氏名を記載し、ＣＴ撮影装

置、ＭＲＩ撮影装置及び造影剤注入装置の保守管理計画を添付すること。 

 

第 35 冠動脈ＣＴ撮影加算 

１ 冠動脈ＣＴ撮影加算に関する施設基準 

(1) 128 列以上又は 64 列以上 128 列未満 64 列以上のマルチスライス型のＣＴ

装置を有していること。 

(2) 以下のいずれかの要件を満たすこと。 

ア 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

イ 以下のいずれも満たすものであること。 

(イ) 画像診断管理加算１に関する基準を満たすこと。 

(ロ) 循環器疾患を専ら担当する常勤の医師（専ら循環器疾患の診療を担当した経

験を 10 年以上有するもの）又は画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像

診断を担当した経験を 10 年以上有するもの）が合わせて３名以上配置されてい

ること。 

(ハ) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲ

Ｉ撮影について、画像診断管理加算１に関する施設基準の(2)に規定する医師の

下に画像情報の管理が行われていること。 

２ 届出に関する事項 

冠動脈ＣＴ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38を用いること。 

 

第 35 の２ 血流予備量比コンピューター断層撮影解析 

１ 血流予備量比コンピューター断層撮影解析に関する施設基準 

(1) 128列以上又は 64列以上 128列未満 64列以上のマルチスライス型のＣＴ装

置を有していること。 

(2) 以下のいずれかの要件を満たすこと。 

ア 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

イ 以下のいずれも満たすものであること。 

(イ) 画像診断管理加算１に関する基準を満たすこと。 
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５の２ 外傷全身ＣＴ加算の施設基準 

(1) 都道府県が定める救急医療に関する計画に基づいて運営される救命救急センター

を有している病院であること。 

(2) 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が配置されているこ

と。 

(3) 当該撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(4) 当該撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

５の３ 大腸ＣＴ撮影加算の施設基準 

当該撮影を行うにつき十分な機器を有していること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５の２ 外傷全身ＣＴ加算の施設基準 

(1) 都道府県が定める救急医療に関する計画に基づいて運営される救命救急センター

を有している病院であること。 

(2) 当該保険医療機関内に画像診断を専ら担当する常勤の医師が配置されているこ

と。 

(3) 当該撮影を行うにつき十分な機器及び施設を有していること。 

(4) 当該撮影を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

 

５の３ 大腸ＣＴ撮影加算の施設基準 

当該撮影を行うにつき十分な機器を有していること。 

 

 

 

(ロ) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭ

ＲＩ撮影について、画像診断管理加算１に関する施設基準の(2)に規定する

医師の下に画像情報の管理が行われていること。 

(3) 次のいずれにも該当すること。 

ア 許可病床数が 200 床以上の病院であること。 

イ 循環器内科及び放射線科を標榜している保険医療機関であること。 

ウ ５年以上の循環器内科の経験を有する常勤の医師が２名以上配置されている

こと。 

エ ５年以上の心血管インターベンション治療の経験を有する常勤の医師が１名

以上配置されていること。なお、ウに掲げる医師と同一の者であっても差し支

えない。 

オ 「Ｋ５４６」から「Ｋ５５０」までに掲げる手術を合わせて年間 100 例以上

実施していること。 

カ 冠動脈狭窄が認められた病変に対して冠動脈血流予備能測定検査又は血流予

備量比コンピュータ断層撮影解析等により機能的虚血の有無を確認した結果、

経皮的冠動脈形成術又は冠動脈バイパス手術のいずれも行わなかった症例が前

年に 10例以上あること。 

キ 日本循環器学会の研修施設に該当し、かつ、日本心血管インターベンション

治療学会の研修施設又は研修関連施設に該当する病院であること。 

 ２ 届出に関する事項 

血流予備量比コンピューター断層撮影解析の施設基準に係る届出は、別添２の様

式 37の２及び様式 52を用いること。 

 

第 35の３ 外傷全身ＣＴ加算 

１ 外傷全身ＣＴ加算に関する施設基準 

(1) 救命救急入院料の施設基準の届出を行っていること。 

(2) 128列以上又は 64列以上 128列未満 64列以上のマルチスライス型のＣＴ装

置を有していること。 

(3) 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準の届出を行っていること。 

２ 届出に関する事項 

外傷全身ＣＴ加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38 を用いること。 

 

第 35の４ 大腸ＣＴ撮影加算 

１ 大腸ＣＴ撮影加算に関する施設基準 

「Ｅ２００」コンピューター断層撮影の１「ＣＴ撮影」の「イ」128 列以上 64 列

以上のマルチスライス型の機器による場合、又は「ロ」64 列以上 128 列未満 16

列以上 64 列未満のマルチスライス型の機器による場合又は「ハ」16 列以上 64

列未満のマルチスライス型の機器による場合に係る施設基準を現に届け出てい

ること。 

２ 届出に関する事項 

コンピューター断層撮影の１「ＣＴ撮影」の「イ」128 列以上 64 列以上のマル

チスライス型の機器による場合、又は「ロ」64 列以上 128 列未満 16 列以上 64

列未満のマルチスライス型の機器による場合又は「ハ」16列以上 64列未満のマ

ルチスライス型の機器による場合の届出を行っていればよく、大腸ＣＴ撮影加算

として特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 
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第 36 心臓ＭＲＩ撮影加算 

１ 心臓ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準 

(1) 1.5テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。 

(2) 以下のいずれかの要件を満たすこと。 

ア 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

イ 以下のいずれも満たすものであること。 

(イ) 画像診断管理加算１に関する基準を満たすこと。 

(ロ) 循環器疾患を専ら担当する常勤の医師（専ら循環器疾患の診療を担当した

経験を 10 年以上有するもの）又は画像診断を専ら担当する常勤の医師（専

ら画像診断を担当した経験を 10 年以上有するもの）が合わせて３名以上配

置されていること。 

(ハ) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭ

ＲＩ撮影について、画像診断管理加算１に関する施設基準の(２)に規定する

医師の下に画像情報の管理が行われていること。 

２ 届出に関する事項 

心臓ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38を用いること。 

 

第 36の１の２ 乳房ＭＲＩ撮影加算 

１ 乳房ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準 

(1) 1.5テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。 

(2) 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

(3) 関係学会より乳癌の専門的な診療が可能として認定された施設であること。 

２ 届出に関する事項 

乳房ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38を用いること。 

 

第 36の１の 3 小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算 

１ 小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準 

(1) 1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。 

(2) 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

(3) 小児救急医療を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

(4) 小児のＭＲＩ撮影及び画像診断に関して十分な知識と経験を有する常勤の医師

及び小児の麻酔・鎮静に十分な知識と経験を有する常勤の医師が、それぞれ１名

以上配置されていること。 

(5) 関係学会から示されているＭＲＩ撮影時の鎮静に関する指針に基づき、鎮静下

のＭＲＩ撮影を適切に実施していること。 

２ 届出に関する事項 

小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38 を用いるこ

と。 

 

第 36の１の４ 頭部ＭＲＩ撮影加算 

１ 頭部ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準 

(1) ３テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。 

(2) 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

(3) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の

研修（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、 Interventional 

Radiology(IVR)及び核医学に関する事項を全て含むものであること。）を修了

し、その旨が登録されているものに限る。）が３名以上配置されていること。な

お、画像診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の

撮影又は読影に携わっている者をいう。 

(4) 当該保険医療機関において、関係学会の定める指針に基づく夜間及び休日の読

影を行う体制が整備されていること。 

(5) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ

撮影について、夜間及び休日を除いて、検査前の画像診断管理を行っているこ

と。 
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(6） 関係学会の定める指針に基づいて、適切な被ばく線量管理を行っていること。

その際、施設内の全てのＣＴ検査の線量情報を電子的に記録し、患者単位及び

検査プロトコル単位で集計・管理の上、被ばく線量の最適化を行っているこ

と。 

２ 届出に関する事項 

頭部ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38 を用いること。 

 

第 36の１の５ 全身ＭＲＩ撮影加算 

１ 全身ＭＲＩ撮影加算に関する施設基準 

(1) 1.5テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。 

(2) 画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

(3) 画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の

研修 (専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、 Interventional 

Radiology(IVR)及び核医学に関する事項を全て含むものであること。）を修了

し、その旨が登録されているものに限る。）が３名以上配置されていること。な

お、画像診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の

撮影又は読影に携わっている者をいう。 

(4) 当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ

撮影について、夜間及び休日を除いて、検査前の画像診断管理を行っているこ

と。 

(5) 関係学会の定める指針に基づいて、適切な被ばく線量管理を行っていること。

その際、施設内の骨シンチグラフィの線量情報を電子的に記録し、患者単位で

集計・管理の上、被ばく線量の最適化を行っていること。 

２ 届出に関する事項 

全身ＭＲＩ撮影加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38 を用いること。 

 

第 36 の１の６ 肝エラストグラフィ加算 

  １ 肝エラストグラフィ加算に関する施設基準 

（1）1.5テスラ以上のＭＲＩ装置を有していること。 

（2）画像診断管理加算２、３又は４に関する施設基準を満たすこと。 

（3）画像診断を専ら担当する常勤の医師（専ら画像診断を担当した経験を 10年以上

有するもの又は当該療養について関係学会から示されている２年以上の所定の研

修（専ら放射線診断に関するものとし、画像診断、Interventional Radiology

（IVR）及び核医学に関する事項を全て含むものであること。）を修了し、その

旨が登録されている医師に限る。）が３名以上配置されていること。なお、画像

診断を専ら担当する医師とは、勤務時間の大部分において画像情報の撮影又は読

影に携わっている者をいう。 

（4）当該保険医療機関において、関係学会の定める指針に基づく夜間及び休日の読

影を行う体制が整備されていること。 

（5）当該保険医療機関において実施される全ての核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ

撮影について、夜間及び休日を除いて、検査前の画像診断管理を行っているこ

と。 

（6）関係学会の定める指針に基づいて、肝エラストグラフィ撮影を適切に実施して

いること。 

 ２ 届出に関する事項 

   肝エラストグラフィ加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 38 を用いるこ

と。 
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第１２ 手術                                                                 ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 
現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第７１号） 届出に関する手続きの取扱いについて（令和８年３月５日 保医発 0305第８号） 

１ 医科点数表第二章第十部手術通則第４号に掲げる手術等の施設基準等 

 

通則 

(1) 緊急事態に対応するための体制その他当該療養を行うにつき必要な体制が整備され

ていること。 

(2) 皮膚悪性腫瘍切除術（皮膚悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算を算定する場合に

限る。）、皮膚移植術（死体）、自家脂肪注入、組織拡張器による再建手術（乳房（再

建手術）の場合に限る。）、四肢・躯幹軟部悪性腫瘍手術（処理骨再建加算を算定す

る場合に限る。）、骨折観血的手術（緊急整復固定加算を算定する場合に限る。）、骨

悪性腫瘍手術（処理骨再建加算を算定する場合に限る。）、骨悪性腫瘍、類骨骨腫及

び四肢軟部腫瘍ラジオ波焼灼療法、骨移植術（軟骨移植術を含む。）（同種骨移植

（非生体）（同種骨移植（特殊なもの）に限る。）及び自家培養軟骨移植術に限

る。）、人工骨頭挿入術（緊急挿入加算を算定する場合に限る。）、人工股関節置換術

（手術支援装置を用いるもの）、後縦靱帯骨化症手術（前方進入によるもの）、椎間

板内酸素注入療法、腫瘍脊椎骨全摘術、緊急穿頭血腫除去術、頭蓋内腫瘍摘出術

（脳腫瘍覚醒下マッピング加算又は原発性悪性脳腫瘍光線力学療法加算を算定する

場合に限る。）、内視鏡下脳腫瘍生検術、内視鏡下脳腫瘍摘出術、経皮的脳血栓回収

術（脳血栓回収療法連携加算を算定する場合に限る。）、頭蓋骨形成手術（骨移動を

伴うものに限る。）、脳刺激装置植込術、脳刺激装置交換術、頭蓋内電極植込術（脳

深部電極によるもの（七本以上の電極による場合に限る。）に限る。）、癒着性脊髄く

も膜炎手術（脊髄くも膜剥離操作を行うもの）、脊髄刺激装置植込術、脊髄刺激装置

交換術、仙骨神経刺激装置植込術、仙骨神経刺激装置交換術、舌下神経電気刺激装

置植込術、角結膜悪性腫瘍切除術、治療的角膜切除術（エキシマレーザーによるも

のに限る。）、角膜移植術（内皮移植加算を算定する場合に限る。）、羊膜移植術、緑

内障手術（流出路再建術（眼内法に限る。）、緑内障治療用インプラント挿入術（プ

レートのあるもの）、水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術及び濾過胞再建術

(needle 法）の場合に限る。）、毛様体光凝固術（眼内内視鏡を用いるものに限

る。）、網膜付着組織を含む硝子体切除術（眼内内視鏡を用いるもの）、網膜再建術、

植込型骨導補聴器（直接振動型）植込術、耳管用補綴材挿入術、経外耳道的内視鏡

下鼓室形成術、人工中耳植込術、人工内耳植込術、植込型骨導補聴器移植術、植込

型骨導補聴器交換術、内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅴ型（拡大副鼻腔手術）、経鼻内視鏡

下鼻副鼻腔悪性腫瘍手術（頭蓋底郭清、再建を伴うものに限る。）、鏡視下咽頭悪性

腫瘍手術（軟口蓋悪性腫瘍手術を含む。）、内喉頭筋内注入術（ボツリヌス毒素によ

るもの）、喉頭形成手術（甲状軟骨固定用器具を用いたものに限る。）、上顎骨形成術

（骨移動を伴う場合に限る。）、下顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）、顎関節

人工関節全置換術、内視鏡下甲状腺部分切除、腺腫摘出術、内視鏡下バセドウ甲状

腺全摘（亜全摘）術（両葉）、内視鏡下甲状腺悪性腫瘍手術、内視鏡下副甲状腺（上

皮小体）腺腫過形成手術、頭頸部悪性腫瘍光線力学療法、乳腺腫瘍画像ガイド下吸

引術（一連につき）（ＭＲＩによるものに限る。）、乳房切除術（一の(３)に規定する

患者に対して行う場合に限る。）、乳腺悪性腫瘍手術（単純乳房切除術（乳腺全摘

術）、乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）、乳房切除術（腋窩部郭清を伴

わないもの）、乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴うもの（内視鏡下によるものを含

む。））、乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施しないもの、

乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施するもの及び拡大乳房

切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩など郭清を併施するもの）については、乳癌センチ

ネルリンパ節生検加算１又は乳癌センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に

限る。）、（以下、中略）の施設基準  

 

イ 当該療養を行うにつき十分な専用施設を有している病院であること。ただし、人

工股関節置換術（手術支援装置を用いるもの）、椎間板内酵素注入療法、脊髄刺激装

置植込術、脊髄刺激装置交換術、治療的角膜切除術（エキシマレーザーによるもの

に限る。）、組織拡張器による再建手術（乳房（再建手術）の場合に限る。）、角膜移

植術（内皮移植加算を算定する場合に限る。）、緑内障手術（流出路再建術（眼内法

に限る。）、緑内障治療用インプラント挿入術（プレートのあるもの）、水晶体再建術

１ 医科点数表第二章第十部手術通則第４号に掲げる手術等及び第９号並びに歯科点

数表第二章第九部手術通則第７号に規定する頭頸部悪性腫瘍センチネルリ

ンパ節生検加算の施設基準等 

 

通則 

(1) 緊急事態に対応するための体制その他当該療養を行うにつき必要な体制が整備され

ていること。 

(2) 皮膚悪性腫瘍切除術（皮膚悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算を算定する場合に

限る。）、皮膚移植術（死体）、自家脂肪注入、組織拡張器による再建手術（乳房（再

建手術）の場合（内視鏡下によるものを含む。）に限る。）、静脈奇形硬化療

法、四肢・躯幹軟部悪性腫瘍手術（処理骨再建加算を算定する場合に限る。）、骨折

観血的手術（緊急整復固定加算を算定する場合に限る。）、骨悪性腫瘍手術（処理骨

再建加算を算定する場合に限る。）、骨悪性腫瘍、類骨骨腫及び四肢軟部腫瘍ラジオ

波焼灼療法、脛骨遠位骨切り術、骨移植術（軟骨移植術を含む。）（同種骨移植

（非生体）（同種骨移植（特殊なもの）に限る。）及び自家培養軟骨移植術に限

る。）、人工骨頭挿入術（緊急挿入加算を算定する場合に限る。）、人工関節置換術

（人工肩関節置換術（腱移行を伴うもの）に限る。）、人工股関節置換術（手

術支援装置を用いるもの）、人工膝関節置換術（手術支援装置を用いるもの）、

後縦靱帯骨化症手術（前方進入によるもの）、椎間板内酸素注入療法、腫瘍脊椎骨全

摘術、緊急穿頭血腫除去術、機能的定位脳手術（てんかんの場合に限る。）、頭

蓋内腫瘍摘出術（脳腫瘍覚醒下マッピング加算又は原発性悪性脳腫瘍光線力学療法

加算を算定する場合に限る。）、内視鏡下脳腫瘍生検術、内視鏡下脳腫瘍摘出術、経

皮的脳血栓回収術（脳血栓回収療法連携加算を算定する場合に限る。）、頭蓋骨形成

手術（骨移動を伴うものに限る。）、脳刺激装置植込術、脳刺激装置交換術、頭蓋内

電極植込術（脳深部電極によるもの（七本以上の電極による場合に限る。）に限

る。）、癒着性脊髄くも膜炎手術（脊髄くも膜剥離操作を行うもの）、脊髄刺激装置植

込術、脊髄刺激装置交換術、仙骨神経刺激装置植込術、仙骨神経刺激装置交換術、

舌下神経電気刺激装置植込術、眼瞼結膜腫瘍手術（羊膜移植加算を算定する場

合に限る。）、眼瞼結膜悪性腫瘍手術（羊膜移植加算を算定する場合に限

る。）、翼状片手術（弁の移植を要するもの）（羊膜移植加算を算定する場合

に限る。）、角結膜悪性腫瘍切除術、治療的角膜切除術（エキシマレーザーによるも

のに限る。）、角膜移植術（内皮移植加算又は羊膜移植加算を算定する場合に限

る。）、培養ヒト角膜内皮細胞移植術、羊膜移植術、緑内障手術（流出路再建術

（眼内法に限る。）、緑内障治療用インプラント挿入術（プレートのあるもの）、水晶

体再建術併用眼内ドレーン挿入術及び濾過胞再建術(needle 法）の場合に限る。）、

毛様体光凝固術（眼内内視鏡を用いるものに限る。）、経皮的選択的眼動脈注入

術、網膜付着組織を含む硝子体切除術（眼内内視鏡を用いるもの）、網膜再建術、

植込型骨導補聴器（直接振動型）植込術、耳管用補綴材挿入術、経外耳道的内視鏡

下鼓室形成術、人工中耳植込術、人工内耳植込術、植込型骨導補聴器移植術、植込

型骨導補聴器交換術、内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅴ型（拡大副鼻腔手術）、経鼻内視鏡

下鼻副鼻腔悪性腫瘍手術（頭蓋底郭清、再建を伴うものに限る。）、上咽頭腫瘍摘

出術（鏡視下によるものに限る。）、中咽頭腫瘍摘出術（鏡視下によるもの

に限る。）、下咽頭腫瘍摘出術（鏡視下によるものに限る。）、鏡視下咽頭悪性

腫瘍手術（軟口蓋悪性腫瘍手術を含む。）、内喉頭筋内注入術（ボツリヌス毒素によ

るもの）、喉頭蓋嚢腫摘出術（鏡視下によるものに限る。）、喉頭腫瘍摘出術

（鏡視下によるものに限る。）、鏡視下喉頭悪性腫瘍手術、喉頭形成手術（甲

状軟骨固定用器具を用いたものに限る。）、上顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限

る。）、下顎骨形成術（骨移動を伴う場合に限る。）、顎関節人工関節全置換術、内視

鏡下甲状腺部分切除、腺腫摘出術、内視鏡下バセドウ甲状腺全摘（亜全摘）術（両

葉）、内視鏡下甲状腺悪性腫瘍手術、内視鏡下副甲状腺（上皮小体）腺腫過形成手

術、頭頸部悪性腫瘍光線力学療法、乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（一連につき）（Ｍ

ＲＩによるものに限る。）、乳房切除術（一の(３)に規定する患者に対して行う場合

に限る。）、乳腺悪性腫瘍手術（単純乳房切除術（乳腺全摘術）、乳房部分切除術（腋

 

第 78 の２の２の１の２ 女子外性器悪性腫瘍手術（女子外性器悪性腫瘍手術センチネル

リンパ節生検加算を算定する場合に限る。） 

１ 女子外性器悪性腫瘍手術（女子外性器悪性腫瘍手術センチネルリンパ節生検加算

を算定する場合に限る。）に関する施設基準 

(1) 産婦人科又は婦人科の経験を５年以上有しており、女子外性器悪性腫瘍手術に

おける女子外性器悪性腫瘍手術センチネルリンパ節生検を、当該手術に習熟し

た医師の指導の下に、術者として３例以上経験している医師が配置されている

こと。 

(2) 産婦人科又は婦人科及び放射線科を標榜している保険医療機関であり、当該診

療科において常勤の医師が配置されていること。 

(3) 病理部門が設置され、病理医が配置されていること。 

２ 届出に関する事項 

女子外性器悪性腫瘍手術（女子外性器悪性腫瘍手術センチネルリンパ節生検加算

を算定する場合に限る。）の施設基準に係る届出は、別添２の様式 52 及び様式 87

の 65を用いること。 

 

第 78 の３の１の２ 子宮悪性腫瘍手術（子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検

加算１又は子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に限

る。） 

１ 子宮悪性腫瘍手術（子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１又は子宮

悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に限る。）に関する

施設基準 

(1) 産婦人科又は婦人科の経験を５年以上有しており、子宮悪性腫瘍手術に

おける子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検を、当該手術に習熟した医師

の指導の下に、術者として５症例以上経験している医師が配置されている

こと。 

(2) 当該保険医療機関が産婦人科又は婦人科を標榜しているとともに、放射

線科を標榜しており、当該診療科において常勤の医師が２名以上配置され

ていること。 

(3) 麻酔科標榜医が配置されていること。 

(4) 病理部門が設置され、病理医が配置されていること。 

(5) 関係学会の定める指針を遵守していること。 

２ 届出に関する事項 

子宮悪性腫瘍手術（子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１又は子宮

悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に限る。）の施設

基準に係る届出は、別添２の様式 71 の６を用いること。 

 

第 78の３の２ 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術 

１～４ 省略 

５ 子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１又は子宮悪性腫瘍センチネ

ルリンパ節生検加算２ の施設基準 

子宮悪性腫瘍手術（子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１又は子宮

悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に限る。）の施設

基準に係る届出を行った保険医療機関であること。 

６ 届出に関する事項 

(1) 腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（子宮体がんに限る。）及び腹腔鏡下子宮悪

性腫瘍手術（子宮頸がんに限る。）の施設基準に係る届出は、別添２の様

式 52 及び様式 71 の２を、腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（子宮体がんに対し

て内視鏡手術用支援機器を用いる場合）及び腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術

（子宮頸がんに対して内視鏡手術用支援機器を用いる場合）の施設基準に

係る届出は、別添２の様式 52 及び様式 71 の５を用いること。 
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併用眼内ドレーン挿入術）、網膜付着組織を含む硝子体切除術（眼内内視鏡を用いる

もの）、乳腺悪性腫瘍手術（単純乳房切除術（乳腺全摘術）、乳房部分切除術（腋窩

部郭清を伴わないもの）、乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）、乳房部分切除

術（腋窩部郭清を伴うもの（内視鏡下によるものを含む。））、乳房切除術（腋窩鎖骨

下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施しないもの、乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清

を伴うもの）・胸筋切除を併施するもの及び拡大乳房切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩

など郭清を併施するもの）については、乳癌センチネルリンパ節生検加算１又は乳

癌センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に限る。）、ゲル充填人工乳房を用

いた乳房再建術（乳房切除後）、経皮的冠動脈形成術、経皮的冠動脈ステント留置

術、植込型心電図記録計移植術、植込型心電図記録計摘出術、腹腔鏡下胃縮小術、

膀胱水圧拡張術、ハンナ型間質性膀胱炎手術（経尿道）、女子外性器悪性腫瘍手術

（女子外性器悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算を算定する場合に限る。）、ペー

スメーカー移植術、ペースメーカー交換術、大動脈内バルーンパンピング法（ＩＡ

ＢＰ法）、腹腔鏡下仙骨膣固定術、耳管用補綴材挿入術、精巣内精子採取術、人工授

精、胚移植術、採卵術、体外受精・顕微授精管理料、受精卵・胚培養管理料、胚凍

結保存管理科、採取精子調整管理料及び精子凍結保存管理料については、診療所

（椎間板内酵素注入療法、脊髄刺激装置植込術、脊髄刺激装置交換術、乳腺悪性腫

瘍手術、膀胱水圧拡張術、ハンナ型間質性膀胱炎手術（経尿道）及び腹腔鏡下仙骨

膣固定術については有床診療所に限り、植込型心電図記録計移植術及び植込型心電

図記録計摘出術についてはペースメーカー移植術及びペースメーカー交換術に係る

届出を行っている診療所に限る。）でもよいこととする。 

ロ 当該保険医療機関内に当該療養を行うにつき必要な医師及び看護師が配置されて

いること。  

 

ハ 省略 

(3) 省略 

 

窩部郭清を伴わないもの）、乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）、乳房部分切

除術（腋窩部郭清を伴うもの（内視鏡下によるものを含む。））、乳房切除術（腋窩鎖

骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施しないもの、乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭

清を伴うもの）・胸筋切除を併施するもの及び拡大乳房切除術（胸骨旁、鎖骨上、下

窩など郭清を併施するもの）については、乳癌センチネルリンパ節生検加算１又は

乳癌センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に限る。）、ゲル充填人工乳房

を用いた乳房再建術（乳房切除後）（内視鏡下によるものを含む。）、乳腺悪

性腫瘍ラジオ波焼灼療法、（以下、中略）の施設基準  

 

イ 当該療養を行うにつき十分な専用施設を有している病院であること。ただし、人

工股関節置換術（手術支援装置を用いるもの）、人工膝関節置換術（手術支援装

置を用いるもの）、椎間板内酵素注入療法、脊髄刺激装置植込術、脊髄刺激装置交

換術、治療的角膜切除術（エキシマレーザーによるものに限る。）、組織拡張器によ

る再建手術（乳房（再建手術）の場合（内視鏡下によるものを含む。）に限

る。）、角膜移植術（内皮移植加算を算定する場合に限る。）、緑内障手術（流出路再

建術（眼内法に限る。）、緑内障治療用インプラント挿入術（プレートのあるもの）、

水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術及び濾過胞再建術（needle法））、毛様体

光凝固術（眼内内視鏡を用いるものに限る。）、網膜付着組織を含む硝子体切除

術（眼内内視鏡を用いるもの）、乳腺悪性腫瘍手術（単純乳房切除術（乳腺全摘

術）、乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）、乳房切除術（腋窩部郭清を伴

わないもの）、乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴うもの（内視鏡下によるものを含

む。））、乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施しないもの、

乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）・胸筋切除を併施するもの及び拡大乳房

切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩など郭清を併施するもの）については、乳癌センチ

ネルリンパ節生検加算１又は乳癌センチネルリンパ節生検加算２を算定する場合に

限る。）、ゲル充填人工乳房を用いた乳房再建術（乳房切除後）、経皮的冠動脈形成

術、経皮的冠動脈ステント留置術、植込型心電図記録計移植術、植込型心電図記録

計摘出術、腹腔鏡下胃縮小術、膀胱水圧拡張術、ハンナ型間質性膀胱炎手術（経尿

道）、女子外性器悪性腫瘍手術（女子外性器悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算を

算定する場合に限る。）、ペースメーカー移植術、ペースメーカー交換術、大動脈内

バルーンパンピング法（ＩＡＢＰ法）、腹腔鏡下仙骨膣固定術、耳管用補綴材挿入

術、精巣内精子採取術、人工授精、胚移植術、採卵術、体外受精・顕微授精管理

料、受精卵・胚培養管理料、胚凍結保存管理科、採取精子調整管理料及び精子凍結

保存管理料については、診療所（人工股関節置換術（手術支援装置を用いるも

の）、人工膝関節置換術（手術支援装置を用いるもの）、椎間板内酵素注入療

法、脊髄刺激装置植込術、脊髄刺激装置交換術、乳腺悪性腫瘍手術、膀胱水圧拡張

術、ハンナ型間質性膀胱炎手術（経尿道）及び腹腔鏡下仙骨膣固定術については有

床診療所に限り、植込型心電図記録計移植術及び植込型心電図記録計摘出術につい

てはペースメーカー移植術及びペースメーカー交換術に係る届出を行っている診療

所に限る。）でもよいこととする。 

ロ 当該保険医療機関内に当該療養を行うにつき必要な医師及び看護師が配置されて

いること。  

 

ハ 省略 

(3) 省略 

 

(2) 子宮悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１又は子宮悪性腫瘍センチネ

ルリンパ節生検加算２の施設基準については、子宮悪性腫瘍手術（子宮悪

性腫瘍センチネルリンパ節生検加算１又は子宮悪性腫瘍センチネルリンパ

節生検加算２を算定する場合に限る。）の届出を行っていればよく、特に

地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 79 の１の２ 医科点数表第２章第 10 部手術の通則の９（歯科点数表第２

章第９部手術の通則７を含む。）に掲げる頭頸部悪性腫瘍センチネルリン

パ節生検加算 

１ 頭頸部悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算に関する施設基準 

(1) 耳鼻咽喉科又は歯科口腔外科の経験を５年以上有しており、頭頸部悪

性腫瘍センチネルリンパ節生検を、当該手術に習熟した医師の指導の

下に、術者として３例以上経験している医師が配置されていること。 

(2) 耳鼻咽喉科又は歯科口腔外科を標榜しているとともに、放射線科を標

榜している保険医療機関であり、当該診療科において常勤の医師が配

置されていること。 

(3) 病理部門が設置され、病理医が配置されていること。 

２ 届出に関する事項 

頭頸部悪性腫瘍センチネルリンパ節生検加算の施設基準に係る届出は、別

添２の様式 87 の 20 の２を用いること。 
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別添２ 
様式 32                         様式 32(続き)                        様式 34 
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別添２ 
様式 36 様式 36（続き） 様式 37 
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添２ 
様式 37（続き） 様式 37の２ 様式 37の２（続き） 
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別添２  
様式 37の２（続き） 様式 38 様式 38(続き) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

  



37 

別添２ 
様式 38(続き) 様式 52 様式 71の２ 
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別添２ 
様式 71の６ 様式 87の 20の２ 様式 87の 65 
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特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準） 
                                                                ＜変更部分は太字で表記してあります。＞ 

現    行 改正告示（令和８年３月５日 厚生労働省告示第７３号） 一部改正に伴う留意事項について（令和８年３月５日 保医発 0305 第１号） 

医科点数表の第２章第３部、第４部、第５部、第６部まで及び第９部から第 12 部までに

規定する特定保険医療材料（フィルムを除く。）及びその材料価格 

 

 016 テクネシウム９９ｍガス吸入装置用患者吸入セット 5,900円 

 

 

 

 

 

が 

 

Ⅲ 医科点数表の第２章第４部及び別表第二歯科診療報酬点数表（以下「歯科点数表」

という。）の第２章第４部に規定するフィルム及びその材料価格 

 

規  格 １枚当たり材料価格 

 001 半切 

002 大角 

003 大四ツ切 

004 四ツ切 

005 六ツ切 

006 八ツ切 

007 カビネ 

008 30cm×35cm 

009 24cm×30cm 

010 18cm×24cm 

011 標準型（3cm×4cm） 

012 咬合型（5.7cm×7.6cm、5.5cm×7.5cm又は 5.4cm×7cm） 

013 咬翼型（4.1cm×3cm又は 2.1cm×3.5cm） 

014 オルソパントモ型       20.3cm×30.5cm 

15cm×30cm 

015 小児型            2.2cm×3.5cm 

2.4cm×3cm 

016 間接撮影用フィルム      10cm×10cm 

7cm×7cm 

6cm×6cm 

017 オデルカ用フィルム      10cm×10cm 

7cm×7cm 

018 マンモグラフィー用フィルム  24cm×30cm 

20.3cm×25.4cm 

18cm×24cm 

019 画像記録用フィルム 

(1) 半切 

(2) 大角 

(3) 大四ツ切 

(4) Ｂ４ 

(5) 四ツ切 

(6) 六ツ切 

(7) 24cm×30cm 

120円 

115円 

76円 

62円 

48円 

46円 

38円 

87円 

68円 

46円 

29円 

27円 

40円 

103円 

120円 

31円 

23円 

29円 

22円 

15円 

33円 

22円 

135円 

135円 

121円 

 

226円 

188円 

186円 

149円 

135円 

115円 

145円 
 

Ⅱ 医科点数表の第２章第３部、第４部、第５部、第６部まで及び第９部から第 12 部ま

でに規定する特定保険医療材料（フィルムを除く。）及びその材料価格 

 

 016 テクネシウム９９ｍガス吸入装置用患者吸入セット 5,900円 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅲ 医科点数表の第２章第４部及び別表第二歯科診療報酬点数表（以下「歯科点数表」

という。）の第２章第４部に規定するフィルム及びその材料価格 

 

規  格 １枚当たり材料価格 

 001 半切 

002 大角 

003 大四ツ切 

004 四ツ切 

005 六ツ切 

006 八ツ切 

007 カビネ 

008 30cm×35cm 

009 24cm×30cm 

010 18cm×24cm 

011 標準型（3cm×4cm） 

012 咬合型（5.7cm×7.6cm、5.5cm×7.5cm又は 5.4cm×7cm） 

013 咬翼型（4.1cm×3cm又は 2.1cm×3.5cm） 

014 オルソパントモ型       20.3cm×30.5cm 

15cm×30cm 

015 小児型            2.2cm×3.5cm 

2.4cm×3cm 

016 間接撮影用フィルム      10cm×10cm 

7cm×7cm 

6cm×6cm 

017 オデルカ用フィルム      10cm×10cm 

7cm×7cm 

018 マンモグラフィー用フィルム  24cm×30cm 

20.3cm×25.4cm 

18cm×24cm 

019 画像記録用フィルム 

(1) 半切 

(2) 大角 

(3) 大四ツ切 

(4) Ｂ４ 

(5) 四ツ切 

(6) 六ツ切 

(7) 24cm×30cm 

120円 

115円 

76円 

62円 

48円 

46円 

38円 

87円 

68円 

46円 

29円 

27円 

40円 

103円 

120円 

31円 

23円 

29円 

22円 

15円 

33円 

22円 

135円 

135円 

121円 

 

226円 

188円 

186円 

149円 

135円 

115円 

145円 
 

Ⅰ 診療報酬の算定方法（平成 20 年厚生労働省告示第 59 号）（以下「算定方法告示」

という。）別表第一医科診療報酬点数表に関する事項 

1、２省略 

３ 在宅医療の部以外の部に規定する特定保険医療材料（フィルムを除く。）に係る

取扱い 

016 テクネシウム９９ｍガス吸入装置用患者吸入セット 

(1) テクネシウム９９ｍガス吸入装置用患者吸入セットは、テクネシウム９９ｍガス

吸入装置（承認番号 04Ｂ輸第 1045 号）に使用される患者吸入セットを使用し

た場合に算定できる。 

(2) テクネシウム９９ｍガス吸入装置用患者吸入セットには超微粒子発生槽、呼気

フィルター及び連結チューブが含まれており、別に算定できない。 

 

４ フィルムに係る取扱いについて 

(1) １枚のフィルムを半分ずつ使用して２回撮影した場合のフィルム料は、当該フ

ィルムの材料価格によって算定する。即ち実際に使用したフィルムの価格によ

る。 

(2) ６歳未満の乳幼児の胸部単純撮影又は腹部単純撮影を行った場合には、損耗量

が多いことを考慮して材料価格に 1.1を乗じて算定するものである。 

(3) マンモグラフィー用フィルム以外の軟部組織撮影用フィルムについては、一般

の直接撮影用フィルムとして算定する。 

(4) マンモグラフィー用フィルムの撮影対象部位は乳房のみである。 

(5) 画像記録用フィルムとは、コンピューター断層撮影、コンピューテッド・ラジ

オグラフィー法撮影、シンチグラム（画像を伴うもの）、シングルホトンエミッ

ション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又はデジタ

ル・サブトラクション・アンギオグラフィー法に用いるフィルムをいう。 

(6) コンピューター断層撮影又はコンピューテッド・ラジオグラフィー用の乾式イ

メージャーを用いる非銀塩感熱記録式フィルム、非銀塩高安定ラミネート方式フ

ィルムは、画像記録用フィルムとして算定して差し支えない。 

(7) ロールフィルムのうち、フィルムの幅が告示に定められている規格と同様であ

るか又は類似している場合（35.6センチメートル、30.5センチメートル及び10.5

センチメートル等） にあっては、告示に定められている規格の枚数に換算し、

算出した額を限度とする。 

(8) 心臓又は血管の動態を把握するために使用したロールフィルム（シネフィル

ム） については、所定点数に含まれ別に算定できない。 

(9) 画像診断に係る手技料を別に算定できない検査、処置又は手術を行った場合に

おいても、使用したフィルムに要する費用については、区分番号「Ｅ４００」に

掲げるフィルム料を算定できる。また、特定保険医療材料及び造影剤を使用した

場合は、各部に掲げる特定保険医療材料料及び薬剤料を算定できる。 

(10) フィルムの規格が定められていないフィルムにあっては、定められている規

格のうちで最も近似するフィルムの規格の材料価格により算定する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


