












































様式２の６ 

歯科点数表の初診料の注１に係る施設基準に係る届出書添付書類 

１ 当該保険医療機関の滅菌の体制について 
 概      要 

滅菌体制 

（該当する番号に○） 

１．診療室内に設置した滅菌器を使用 

２．中央滅菌部門において滅菌（病院の場合に限る） 

３．外部の業者において滅菌（業者名：       ） 

１．に該当する場合は以下の事項について記載 

滅菌器 

医療機器届出番号  

製品名  

製造販売業者名  

滅菌器の使用回数 
１．１日１回 

３．１日３回以上５回未満 

２．１日２回 

４．１日５回以上 

２ 当該保険医療機関の平均患者数の実績（該当する番号に○） 

 概      要 

１日平均患者数 

（歯科訪問診療の患者 

を含む） 

１．１０人未満 

３．２０人以上３０人未満 

５．４０人以上５０人未満 

２．１０人以上２０人未満 

４．３０人以上４０人未満 

６．５０人以上 

 ※ 新規開設のため、実績がない場合は省略して差し支えない。 

３ 当該保険医療機関の保有する機器について 

機器名 概      要 

歯科用ハンドピース 

（歯科診療室用機器に限る） 
保有数            本 

歯科用ユニット数 保有数            台 

※ 歯科用ハンドピースの保有数の欄には以下の一般的名称である機器の保有数の合計を記載する 

こと。歯科用ガス圧式ハンドピース、歯科用電動式ハンドピース、ストレート・ギアードアング 

ルハンドピース、歯科用空気駆動式ハンドピース 

４ 常勤歯科医師の院内感染防止対策に関する研修の受講歴等 

受講者名 

（常勤歯科医師名） 

研修名 

（テーマ） 

受講年月日 当該研修会の主催者 

    

    

 ※4年以内の受講を確認できる文書を添付すること。 

 ※研修の修了証等により内容を確認できる場合は受講者名以外の記載を省略して差し支えない。 

 

［記入上の注意］ 

○ 当該届出の変更を行う際は、変更に係る項目のみの届出で差し支えないこと。 



歯科点数表の初診料の注１の施設基準に係る報告書（７月報告） 

 

１ 当該保険医療機関の平均患者数及び滅菌体制の実績（該当する番号に○） 

 概 要 

１日平均患者数 

（届出前３ヶ月間） 

 

１．10人未満      ２．10人以上 20人未満 

３．20人以上 30人未満  ４．30人以上 40人未満 

５．40人以上 50人未満  ６．50人以上 

滅菌体制 

（該当する番号に○） 

 

１．診療室内に設置した滅菌器を使用 

２．複数の診療科で共有する中央滅菌部門において滅菌 

３．外部の業者において滅菌（業者名： ） 

「１．診療室内に設置した滅菌器を使用」に該当する場合は以下について記載 

滅菌の体制について 

（１日あたりの滅菌 

の実施回数） 

 

１．１日１回       ２．１日２回 

３．１日３回以上５回未満 ４．１日５回以上 

 

２ 当該保険医療機関に設置されている歯科用ハンドピース・ユニットの保有状況 

機器名 概 要 

歯科用ハンドピース 

（歯科診療室用機器に限る） 

保有数 

 

 

歯科用ユニット数  保有数  

※ 歯科用ハンドピースの保有数の欄には以下の一般的名称の機器の保有数の合計を記載するこ

と。歯科用ガス圧式ハンドピース、歯科用電動式ハンドピース、ストレート・ギアードアングル

ハンドピース、歯科用空気駆動式ハンドピース 

 

３ 常勤歯科医師の院内感染防止対策に関する研修の受講歴等（4年以内の受講について記

入すること） 

受講者名 

（常勤歯科医師名） 

研修名 

（テーマ） 

受講年月日 当該研修会の主催者 

    

    

 

４ 当該保険医療機関における院内研修の実施状況（該当する□に「✓」を記入） 

□ 受講すべき職員がいない（雇用している職員がいない場合を含む） 

□ 職員に対する院内研修を実施した（実施内容等を下表に記入。複数選択可。） 

方法 □院内研修を実施          □院外研修を受講 

内容 □標準予防策     □環境整備     □医療機器の洗浄・消毒・滅菌 

□手指衛生      □職業感染防止   □感染性廃棄物の処理 

□その他（                      ） 



様式４ 

 

                の施設基準に係る届出書添付書類 

 
１届出を行う施設基準（該当するものに○を付け、該当する受理番号を記載すること） 

 ※ それぞれの施設基準を同時に届出する場合は、受理番号欄は「届出中」と記載すること。 

 
２常勤歯科医師名と医療安全に関する研修の受講歴等 

受講者名 

（常勤歯科医師名） 

講習名（テーマ） 受講年月日 当該講習会の主催者 

    

    

    

  ※ 研修の受講を確認できる文書を添付すること。 
 
３歯科医師、歯科衛生士の氏名等(常勤又は非常勤を○で囲むこと) 

歯科医師氏名 （常勤・非常勤） 歯科衛生士氏名 （常勤・非常勤） 

1．          （常勤・非常勤） 1．          （常勤・非常勤） 

2．          （常勤・非常勤） 2．          （常勤・非常勤） 

3.                     （常勤・非常勤） 3.                     （常勤・非常勤） 

 
４当該保険医療機関に常時設置されている装置・器具の名称 

一般名称 装置・器具等の製品名 台数（セット数） 

自動体外式除細動器（AED）   

経皮的酸素飽和度測定器 

(パルスオキシメーター) 

  

酸素   

血圧計   

救急蘇生キット   

歯科用吸引装置   

その他 

 

 

 

 

 

 
５緊急時の連携保険医療機関 

医療機関の名称 
 

 

所  在  地 
 

 

緊急時の連絡方法等 
 
 
 

 

 
 

 歯科外来診療環境体制加算１（２から５までの項目について記載） 

歯科点数表の初診料の注１に係る施設基準 受理番号：(歯初診)        

 歯科外来診療環境体制加算２（全ての項目を記載） 

地域歯科診療支援病院歯科初診料     受理番号：(病初診)        

歯科外来診療環境体制加算１ 

歯科外来診療環境体制加算２ 



６医療事故、インシデント等を報告・分析し、その改善策を実施する体制 
安全管理の体制確保のための委員会の開催状況 
委員会の開催回数       回／月 

委員会の構成メンバー  

安全管理の体制確保のための職員研修の開催状況 年      回 

研修の主な内容等  
 

 
 
 



様式 17 の２ 

 

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の施設基準 
に係る届出書添付書類 

 
１ 歯科疾患の重症化予防に関する継続的な管理の実績等 

（１）次の算定実績があること(届出前１年間の実績) 

① 歯周病安定期治療(Ⅰ)、歯周病安定期治療（Ⅱ）の算定回数 回 

② フッ化物歯面塗布処置、歯科疾患管理料のエナメル質初期う蝕

管理加算の算定回数 

回 

（２）クラウン・ブリッジ維持管理料の届出状況 

届出年月日 (   年  月  日) 

 

２ 歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準の届出状況 

届出年月日 (   年  月  日) 

 

３ 歯科訪問診療又は歯科訪問診療の依頼の実績（届出前１年間） 

① 歯科訪問診療１又は歯科訪問診療２の算定回数 回 

② 歯科訪問診療を在宅療養支援歯科診療所１又は在宅療養支援

歯科診療所２に依頼した回数 

回 

合 計 回 

 

４ 他の保険医療機関との連携の実績（届出前 1 年間） 

① 診療情報提供料（Ⅰ）の算定回数 回 

② 診療情報連携共有料の算定回数 回 

合 計 回 

 

５ 歯科疾患の継続管理等に係る研修の受講歴等 

受講歯科医師名 
 

 

研 修 名 
 

 

受講年月日 
 

 

研修の主催者 
 

 

講習の内容等 
 

 

※上記の内容を満たしていれば、研修会の修了証の写しの添付でも可とする。 

※歯科疾患の継続管理に関する研修、高齢者の心身の特性、口腔機能の管理、緊急時対応等を含むこと。 



 

６ 歯科医師又は歯科衛生士の氏名等（勤務形態及び職種は該当するものに◯) 

勤務形態 職種 氏名 

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

常勤／非常勤 歯科医師／歯科衛生士  

 

７ 緊急時の連携保険医療機関 

医療機関の名称  

所  在  地  

緊急時の連絡方法等  

 

８ 迅速な歯科訪問診療が可能な体制 

歯科訪問診療を行う 

歯科医師名 

 

診療可能日  

 

 

 

 

 

 

 

 



９ 当該地域における保険医療機関、介護・福祉施設等との連携の状況  

① 居宅療養管理指導の提供実績 （実施回数）          回 

② 栄養サポートチーム等連携加算１又は２ （算定回数）          回 

③ 歯科診療特別対応加算又は初診時歯科診療導入加算 （算定回数）          回 

④ 退院時共同指導料、退院前在宅療養指導管理料、在宅患

者連携指導料又は在宅患者緊急時等カンファレンス料 
（算定回数）          回 

⑤ 地域ケア会議の出席 （会議名） 

（直近の出席日）  年  月  日 

⑥ 在宅医療に関するサービス担当者会議又は病院・介護保

険施設等で実施される多職種連携に係る会議への出席 

（会議名） 

（直近の出席日）  年  月  日 

⑦ 認知症対応力向上研修等、認知症に関する研修を受講 （研修名） 

⑧ 在宅医療・介護等に関する研修の受講 （研修名） 

⑨ 学校歯科医等に就任 （学校等の名称） 

⑩ 介護認定審査会の委員の経験 （在任期間）  年  月 

～  年  月 

⑪ 自治体が実施する歯科保健に係る事業への協力 （事業名）         

（実施日）     年  月  日 

 ※１ ５に記載する歯科医師の実績について記載すること。 

※２ ※１に該当する歯科医師が複数名配置されている場合は、そのうち、いずれか１名 

ついて記載すること。 

 ※３ ①から④までについては、過去１年間の実績を記載すること。  

※４ ⑦、⑧については、内容が確認できる研修会の修了証の写しを添付すること。 

 

10 当該保険医療機関に常時設置されている装置・器具の名称 

一般名称 装置・器具等の製品名 台数 

（セット数） 

自動体外式除細動器（AED）   

経皮的動脈血酸素飽和度測定器 

(パルスオキシメーター) 

  

酸素供給装置   

血圧計   

救急蘇生キット   

歯科用吸引装置   

 



様式 18 

在宅療養支援歯科診療所１又は２の施設基準に係る届出書添付書類 
届出を行う施設基準（該当するものに○をつけること） 

 在宅療養支援歯科診療所１ （全ての項目について記載すること） 

 在宅療養支援歯科診療所２ （７以外の項目について記載すること） 
 

1．歯科訪問診療の割合(届出前１月間の実績) 

歯科訪問診療料を算定した人数         ①       人 

外来で歯科診療を提供した人数         ②       人 

※①については、歯科訪問診療料（歯科訪問診療１、２若しくは３又は歯科訪問診療料の注 13「イ 初
診時」若しくは「ロ 再診時」）を算定した患者の延べ人数を記載すること。 

※②については、診療所で歯科初診料、歯科再診料を算定した患者の延べ人数を記載すること。 

歯科訪問診療を提供した患者数の割合   ①/(①+②)＝            ・・・（Ａ） 

2．歯科訪問診療の実績 (届出前 1 年間の実績) 

 歯科訪問診療１又は歯科訪問診療２の算定回数               回 

※ 歯科訪問診療料の注 13「イ 初診時」若しくは「ロ 再診時」のうち、歯科訪問診療１又は２に相当す
る診療を含めた、算定回数を記載すること。 

3．高齢者の口腔機能管理等に係る研修の受講歴等 

受講歯科医師名(複数の場合は全員)               

研 修 名  

受 講 年 月 日  

研 修 の主 催 者  

講習の内容等  

  ※ 高齢者の心身の特性（認知症に関する内容を含む。）、高齢者の口腔機能管理、緊急時の
対応等に関する内容を含むものであること。 

  ※ 研修会の修了証の写しの添付でも可とするものであること。 

4．歯科衛生士の氏名等(常勤又は非常勤を○で囲むこと) 

氏     名 常勤／非常勤 

1) 常勤／非常勤 
2) 常勤／非常勤 
3) 常勤／非常勤 

 

5．迅速に対応できる体制に係る事項 

 （1）患者からの連絡を受ける体制：対応体制      名で担当 

   ・ 担当者の氏名及び職種              

 

 

 （2）歯科訪問診療体制：対応体制             名で担当 

   ・ 担当医の氏名   

 

 

 



6．在宅医療を担う他の保険医療機関等からの歯科訪問診療の依頼実績（届出前１年間

の実績） 

依頼元（施設名等） 回数 依頼元（施設名等） 回数 

 回  回 

 回  回 

 回  回 

合計        件 

7． 保険医療機関、介護・福祉施設等との連携の実績 

① 次のうち該当する項目に記載すること。 

地域ケア会議、在宅医療・介護に関するサービス担当者会議又は

病院・介護保険施設等で実施される多職種連携に係る会議に年１

回以上の出席 

（会議等の名称） 

病院・介護保険施設等の職員への口腔管理に関する技術的助言

や研修等の実績又は口腔管理への協力（届出前１年間） 

（協力施設名） 

歯科訪問診療に関する他の保険医療機関との連携実績（年１回） （保険医療機関名） 

 

② 次のうち該当する項目に、算定回数（届出前１年間）を記載すること。 

栄養サポートチーム等連携加算１ 回 

栄養サポートチーム等連携加算２ 回 

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料 回 

小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料 回 

退院時共同指導料１ 回 

退院前在宅療養指導管理料 回 

在宅患者連携指導料 回 

在宅患者緊急時等カンファレンス料 回 
 

8．在宅歯科診療に係る後方支援の機能を有する別の医療機関(歯科医療機関) 

(1) 医療機関の名称                

(2) 所在地                            

 (3) 連絡先 

 

以下、9～13 については、１．の（Ａ）が 0.95 以上である診療所のみ記載 

9．初診患者の診療情報提供を受けた保険医療機関 

保険医療機関名 備考 

1)  
2)  
3)  
4）  
5）  

 



10．歯科訪問診療料の算定実績 （届出前３月間の実績） 

歯科訪問診療１ ①         人 

歯科訪問診療２ ②         人 

歯科訪問診療３ ③         人 

歯科訪問診療１の算定割合：①／（①＋②＋③）＝           
 ※①～③の歯科訪問診療料の人数は延べ人数を記載すること。 

※ 歯科訪問診療１には歯科訪問診療料の注 13「イ 初診時」若しくは「ロ 再診時」を算定した患者のう
ち、歯科訪問診療１に相当する診療を行った患者数を含む。 

※ 歯科訪問診療２には歯科訪問診療料の注 13「イ 初診時」若しくは「ロ 再診時」を算定した患者のう
ち、歯科訪問診療１に相当する診療を行った患者を除いた患者数を含む。 

11．在宅医療に係る経験を有する歯科医師の氏名等 

歯科医師の氏名 経験年数 

  
  
  
  

 

12．当該施設基準に係る必要な機器の一覧（製品名等） 

機器の種類 概      要 

①ポータブル 

ユニット 

医療機器認証番号  

製品名  

製造販売業者名  

②ポータブル 

バキューム 

医療機器認証番号  

製品名  

製造販売業者名  

③ポータブル 

レントゲン 

医療機器認証番号  

製品名  

製造販売業者名  

［備考］ 

 

 ※①～③について、各欄に書ききれない場合は備考欄に医療機器認証番号、製品名及び製造販売業者

名を記載すること。 

13．歯科訪問診療における処置等の算定実績 (届出前１年間の実績) 

①抜髄     回 ②感染根管処置 回 

③ ①及び②の合計(③＝①+②)    回 ④抜歯手術 回 

⑤有床義歯の新製     回 ⑥有床義歯修理 回 

⑦有床義歯内面適合法     回 

⑧ ⑤、⑥及び⑦の合計（⑧＝⑤＋⑥＋⑦） 回 

※回数は延べ算定回数を記載すること。 
   ※③、④が 20 回以上であること。 
   ※⑤、⑥及び⑦がそれぞれ５回以上であること。 

※⑧が 40 回以上であること。 

 



 

様式 38 の１の４ 

 

睡眠時歯科筋電図検査の施設基準の届出書添付書類 

 

１ 当該検査に係る歯科医師の氏名等 

歯科医師の氏名 経験年数 

 年  

 年 

 年 

  

２ 当該検査に係る機器の保有状況  

 概      要 

歯科用筋電計 

医療機器承認/認証番号  

製品名  

製造販売業者名  

特記事項  

 

 


