
歯科訪問診療における特掲診療料の加算

歯科訪問診療料への加算

同一建物居住者

同一建物居住者

同一建物居住者

外来環
１※

社会保険歯科診療報酬点数早見表⑴
日 本 歯 科 医 師 会

＜注＞　下記点数のうちゴシックは所定点数，（ ）の点数は６歳未満の乳幼児又は著しく歯科診療が困難な者を診療した場合の点数。

《※印は施設基準届出が必要》

歯科初診料※
 ……………２６４

歯科初診料（未届の場合） …２４０
初
診

再
診

歯科再診料※
 ……５６

歯科再診料
（未届の場合） …４４

明細＋１

＋２３

＋３

休日・深夜を除
く標榜時間外

時間外

＋８５

＋６５

休日 深夜 ○乳時間外○乳 ○乳休日 ○乳深夜 ○特 ○乳＋○特 特導 ○乳＋特導 特連 ※ 特地

日曜・祝日
１２／２９～１／３

午後１０時～
　　午前６時 ６歳未満 乳幼児における時間外，休日，深夜の診療 著しく治療が困難な者 治療環境に円滑に適応

できるようにする
特連医療
機関

特連を除く
歯科診療所

＋２５０ ＋４８０ ＋４０ ＋１２５ ＋２９０ ＋６２０ ＋１７５ ＋２１５ ＋２５０ ＋２９０ ＋１５０ ＋１００

＋１９０ ＋４２０ ＋１０ ＋ ７５ ＋２００ ＋５３０ ＋１７５ ＋１８５

新製有床義歯管理料※（装着月１回に限る）
困難 ……２３０
上記以外 １９０

歯科疾患管理料 …………………………………………１００
 （初診月） ………………………………… ８０
文書提供加算※ …………………………………………＋１０
長期管理加算（初診月から起算して６月を超えた場合）
 か強診 …………………………………………………＋１２０
 上記以外 ………………………………………………＋１００
エナメル質初期う蝕管理加算（かかりつけ歯科医機能強化型
歯科診療所） …………………………………………＋２６０
洗口指導加算※（４歳以上１６歳未満，修復終了後） ……＋４０
（注）う蝕多発傾向者が対象
総合医療管理加算 …………………………………………＋５０

口腔機能管理料※ ……………………………………………１００
小児口腔機能管理料※ ………………………………………１００
歯科衛生実地指導料１※（月１回，１５分以上指導） ……… ８０
歯科衛生実地指導料２※

 （月１回１５分以上又は合計１５分以上） …………………１００
 （歯科診療特別対応連携施設・地域歯科診療支援病院）
歯周病患者画像活用指導料 ………………………………１０
 ２枚目から１枚につき（１回につき５枚限り） ………＋１０

≪※印は算定に文書による情報提供が必要な場合≫

周術期等口腔機能管理計画策定料※ ……………………３００
（手術等に係る一連の治療中１回）

周術期等口腔機能管理料（Ⅰ）※

手術前（１回に限り） ………………………………………２８０
手術後（３月以内，計３回まで） …………………………１９０

周術期等口腔機能管理料（Ⅱ）※

手術前（１回に限り） ………………………………………５００
手術後（３月以内，月２回まで） …………………………３００

周術期等口腔機能管理料（Ⅲ）※（放射線治療，化学療法（予
定患者含）又は緩和ケアを受ける患者）（月１回） ………２００

薬剤情報提供料※（月１回，処方内容変更の場合はその都度） …… １０
患者の求めに応じて手帳に記載した場合  ………………＋ ３

診療情報提供料（Ⅰ）※ …………………………………２５０
歯科診療が困難な者又は歯科訪問診療料算定患者を，
以下に紹介した場合の加算 ………………………………＋１００
 歯科診療特別対応連携施設，地域歯科診療支援病院，
 医科保険医療機関，指定居宅介護支援事業者
歯科診療特別対応連携施設又は地域歯科診療支援病院が
 歯科診療実施保険医療機関に紹介した場合の加算… ＋１００
診療情報提供料（Ⅱ）※ …………………………………５００
連携強化診療情報提供料※ ………………………………１５０
診療情報連携共有料※（医科との連携） …………………１２０
歯科特定疾患療養管理料（月２回まで） ………………１７０
共同療養指導計画加算※ …………………………………＋１００

歯科治療時医療管理料（１日につき） ……………………４５
退院時共同指導料１※（在宅療養支援歯科診療所１，２）（１回のみ） ９００
 （上記以外の歯科診療所）（１回のみ） …５００
 　特別管理指導加算 ……………＋２００

医

　
　学

　
　管

　
　理

歯科訪問診療料（１日につき）（初・再診料を含む）

同一建物に居住する患者数

歯科訪問診療１
（１人のみ）

歯科訪問診療２
（２人以上
　９人以下）

歯科訪問診療３
（１０人以上）

患者１人に
つき診療に
要した時間

２０分
以上

２０分
未満

１１００
＜１０９０＞

３６１
＜３５１＞

１８５
＜１７５＞

抜髄
感染根管処置
膿瘍切開

乳歯・永久歯の普通抜歯
磁性アタッチメントの磁石構造体

有床義歯修理
欠損補綴の印象採得（連合・特殊）

咬合印象
有床義歯の咬合採得
有床義歯内面適合法

８８０
＜８７０＞

２５３
＜２４３＞

１１１
＜１０１＞

訪問診療
のみ算定

・歯科訪問診療料のみを算定した患者は，抜髄，感染根管処
置，膿瘍切開，乳歯・永久歯の普通抜歯，欠損補綴の印象
採得（連合・特殊），咬合印象，有床義歯の咬合採得，磁性
アタッチメントの磁石構造体の場合は（ ）の点数を算定
する。
・抜髄即充，感根即充，有床義歯修理，有床義歯内面適合法
は≪ ≫の点数を算定する。

訪問診療
＋

特別対応加算

外来における特別対応
加算と同様の算定

・歯科訪問診療料及び歯科診療特別対応加算を算定している
場合で特掲診療料の加算を算定する場合は（ ）の点数を
算定する。

※初診料注１の未届医療機関は＜　＞の点数で算定する

歯科訪問診療補助加算

歯科訪問診療１～３ 歯科訪問診療１（２０分以上）のみ

地域医療連携
体制加算 診療時間に対する加算

歯科訪問診療移行加算患者の状態による加算 在宅歯科医療推進加算

歯科治療困難者 併算定不可

歯援診１／歯援診２

か強診

歯科診療所

同一建物居住者以外 ＋１１５

＋５０

同一建物居住者以外 ＋１１５

＋５０

同一建物居住者以外 ＋９０

＋３０

＋３００

１時間を超えた場合
３０分または端数を増
す毎

＋１００

＋１７５ 特導
＋２５０ ＋１００

＋１００

＋１５０

＋１００

通信画像情報活用加算 ……………………………………………………………………＋３０
訪問歯科衛生指導料（２０分以上，月４回まで）（文書提供が必要）（訪問診療日より１月以内）
単一建物診療患者が１人の場合 ………………………………………………………３６０
単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合 ………………………………………３２８
上記以外 …………………………………………………………………………………３００
在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料（２０分以上，月４回）
 ０～９歯 …………………………………………………………………………………４００
１０～１９歯 …………………………………………………………………………………５００
２０歯以上 …………………………………………………………………………………６００
 在宅療養支援歯科診療所加算１ …………………………………………………＋１４５
 在宅療養支援歯科診療所加算２ ………………………………………………・・・・＋８０
 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所加算 ……………………………………＋７５
 栄養サポートチーム等連携加算１ …………………………………………………＋８０
 栄養サポートチーム等連携加算２ …………………………………………………＋８０
小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料（２０分以上，月４回） ……… ６００
在宅療養支援歯科診療所加算１ ……………………………………………………・＋１４５
在宅療養支援歯科診療所加算２ …………………………………………………・・・・ ＋８０
かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所加算 …………………………………… ＋７５
小児栄養サポートチーム等連携加算１ …………………………………………… ＋８０
小児栄養サポートチーム等連携加算２ …………………………………………… ＋８０

（不許複製・禁転載）

在

　
　
　宅

　
　
　医

　
　
　療 歯科疾患在宅療養管理料（月１回）

在宅療養支援歯科診療所１の場合 ……………………………………………………３４０
在宅療養支援歯科診療所２の場合 ……………………………………………………２３０
上記以外の場合 …………………………………………………………………………２００
 在宅総合医療管理加算 ………………………………………………………………＋５０
 文書提供加算 …………………………………………………………………………＋１０
 栄養サポートチーム等連携加算１ …………………………………………………＋８０
 栄養サポートチーム等連携加算２ …………………………………………………＋８０
在宅患者歯科治療時医療管理料（１日につき） …………………………………………４５
在宅患者連携指導料（月１回） ……………………………………………………………９００
（他職種との連携）（１回目の訪問診療から１月以内は算定不可）
（医療関係職種間で文書等により情報共有し，これに基づき指導を行った場合）
在宅患者緊急時等カンファレンス料（月２回まで） ……………………………………２００
（医療関係職種等がカンファレンスを行い，その結果を踏まえて指導した場合）
フッ化物歯面塗布処置（１口腔につき）
在宅等療養患者 ………………………………………………………………… １１０（１６５）
（初期根面う蝕に罹患している歯科訪問診療料算定患者３月に１回）
在宅等療養患者専門的口腔衛生処置（月１回） …………………………………１３０（１９５）
非経口摂取患者口腔粘膜処置（月２回） …………………………………………1１０（１６５）
咬合印象 ……………………………………………………………………………1４０（２３８）

（令 和 5 年 4 月 1 日 実 施）

医療情報・システム基盤整備体制充実加算（月1回、令和5年12月31日まで）
初診時　加算１（マイナ情報確認なし）…+6
　　　　加算２（マイナ情報確認あり）…+2
再診時　加算３（マイナ情報確認なし）…+2



社会保険歯科診療報酬点数早見表⑵
日 本 歯 科 医 師 会

咬合調整

う蝕薬物塗布処置

（不許複製・禁転載）

＜注＞　下記点数のうちゴシックは所定点数，（ ）の点数は６歳未満の乳幼児又は著しく歯科診療が困難な者を診療した場合の点数。

口腔細菌定量検査（１回につき）  ……………………１３０
歯周病部分的再評価検査（歯周外科手術後１歯１回に限り） …１５
歯冠補綴時色調採得検査 …………………………………１０

の場合

咀嚼能力検査（６月に１回） ……………………………… １４０
咬合圧検査（６月に１回）  ………………………………… １３０
舌圧検査（ 3月に１回） ………………………………………１４０

電気的根管長測定検査（EMR）（１根管目）  …………… ３０
 ２根管目から１根管につき  ………………………………＋１５

細菌簡易培養検査（Ｓ培）（１歯１回につき）  ………… ６０
顎運動関連検査（１装置につき）  ………………………３８０

下顎運動路描記法（MMG），ゴシックアーチ描記法（GoA）
パントグラフ描記法（Ptg），チェックバイト検査（ChB）

検

　
　
　査

単純撮影（Ⅰ）（フィルム料含む）（　）の点数は一連症状確認
標準型 ４８（３８） 咬合型 ５８（４８）全顎１０枚法 ４３９
小児型 47（３７），４８（３８）咬翼型 ５９（４９）全顎１４枚法 ４５１
３歳未満の乳幼児には撮影料５０／１００加算
３歳以上６歳未満の幼児には撮影料３０／１００加算

画

像

診

断

単純撮影（Ⅱ）（スタタスエックス２等）（フィルム料含む）
 スタタスエックス２（カビネ使用）１枚……１５４
 注）フィルムの算定については，使用フィルムと

四ツ切フィルムとの面積比により算定する。

パノラマ断層撮影（フィルム料含む）
 四ツ切　３１１
 オルソパントモ型（小）３１７ （大）３１５
 〔３歳以上６歳未満（小）３７２ （大）３７０ 〕

時間外緊急院内
画像診断加算
（１日につき）
時間外
休日
深夜

＋１１０

６歳未満１．１倍

デジタル撮影　電子画像管理加算（フィルム料なし）エックス線 １０　　パノラマ ９５　　歯CT １２０　　その他 ６０ 「電」５８（４８）「パ電」４０２（４０２）「CT電」１１７０（１１７０）「他電」２１３（１７１）

投
薬
注
射

６種以下………………４２
７種以上………………２９
（３歳未満＋３）

処
方
料

調
剤
料

１回の処方につき
内服・浸煎・屯服…１１
外用 …………………８

薬
剤
料

内服・浸煎（１日分の薬価）
屯服（１回分の薬価）
外用（１調剤の薬価）
注射薬剤（１回分の薬価）

÷１０円＋１点
（１点未満の端数は切り上げる）

－１５円
注

　射

静脈内…………………３４
皮内・皮下・筋肉内…２２

リ
ハ
ビ
リ

歯科口腔リハビリテーション料１

１ 有床義歯
（装着月以外，月１回に限り）
 困難 ………………………………………１２４
 上記以外 …………………………………１０４
２ 舌接触補助床
（月４回に限り）………………………………………１９４
３ その他（口蓋補綴，顎補綴，
　月４回に限り）………………………………………１８９

歯科口腔リハビリテーション料２………………５４
（顎関節治療用装置装着患者，月１回に限り，施設基準）

摂食機能療法（１日につき）
 ３０分以上 ……………………………………………１８５
 ・治療開始から３月以内，１日単位で算定
 ・治療開始から４月以上，月４回に限り
 ３０分未満 ……………………………………………１３０
 ・脳卒中発症から１４日以内，１日単位で算定

う蝕処置（１歯１回につき）…………………… １８（  ２７）
１～９歯 ………………………… ４０（  ６０）
１０歯以上 ………………………… ６０（  ９０）

残根削合（１歯１回につき） ………………… １８（  ２７）

歯髄保護処置（１歯につき）
歯髄温存療法 ………１９０ （ ２８５）
直 PCap ……………１５２ （ ２２８）
間 PCap …………… ３６ （   ５４）

象牙質レジンコーティング（１歯につき）… ４６（　６９）
早期充填処置（シーラント）（乳歯又は幼若永久歯）
 （１歯につき，歯面清掃，前処理，材料料を含む）

グラスアイオノマー系
複合レジン系 …………………………１４５ （ ２１２）

標準型 ………１４２ （ ２０９）
自動練和型 …１４３ （ ２１０）

除去（１歯につき）
簡　単 …………………  ２０  （   ３０）
困　難 …………………  ４８  （   ７２）
著しく困難 ………………  ８０  （ １２０）

根管内異物除去 …………………………………１５０ （ ２２５）
手術用顕微鏡加算 …………………………＋４００ （+６00）
歯の破折片除去（麻酔の費用は別算定） …… ３０  （   ４５）
有床義歯床下粘膜調整処置（１顎１回につき） …１１０  （ １６５）

３歯まで ……………… ４６  （   ６９）
４歯以上 ………………  ５６  （   ８４）

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

生活歯髄切断（１歯につき） ………………. . ２３０  （ ３４５）
歯根完成期以前及び乳歯 ……………………＋４０  （＋６０）

失活歯髄切断（１歯につき） …………………  ７０  （ １０５）
口腔粘膜処置（１口腔につき） ……………… ３０  （   ４５）
（レーザー照射による処置を行った場合）

後出血処置 ……………………………………５３０  （ ７９５）
６歳未満 ……………………………………５６０  （ ８４０）
 （後出血処置は麻酔に使用した薬剤料を別途算定）

口腔内外科後処置（１口腔１回につき） ……… ２２  （   ３３）
口腔外外科後処置（１回につき） …………… ２２  （   ３３）

フッ化物歯面塗布処置（１口腔につき）
　う蝕多発傾向者（１６歳未満，３月に１回） … １１０  （ １６５）
　初期の根面う蝕（65歳以上，３月に１回）  … １１０（  １６５）
　エナメル質初期う蝕（３月に１回） ………… １３０  （ １９５）
歯周基本治療（浸麻の費用を含む）

歯周病安定期治療（SPT）
 （３月に１回）

１～９歯 …………… ２００  （ ３００）
１０～１９歯 …………… ２５０  （ ３７５）
２０歯以上 …………… ３５０  （ ５２５）

（歯周外科手術後等の治療間隔の短縮が必要な場合は月1回可）
（かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所において治療を開始した場合は月1回可）
かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所加算（月1回）……+１２０（+１８０）

処

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　置

歯周病重症化予防治療（P重防）
 （３月に１回）

１～９歯 ……１５０ （ ２２５）
１０～１９歯 ……２００ （ ３００）
２０歯以上 ……３００ （ ４５０）

周術期等専門的口腔衛生処置（１口腔につき）
　周術期等専門的口腔衛生処置１ ……………１００ （ １５０）
（周Ⅰ，周Ⅱの入院中患者に衛生士が実施，術前・術後に１回限り）
（周Ⅲの患者に衛生士が実施，周Ⅲ算定月に月２回限り）
周術期等専門的口腔衛生処置２ ……………１１０ （ １６５）
（歯科医師又は衛生士が実施，口腔粘膜に対する処置を行
い，口腔粘膜保護材を使用した場合，１回に限り）

機械的歯面清掃処置（１口腔につき） ……… ７２  （ １０８）
（歯科医師又は衛生士が実施，２月に１回に限り）

歯周病処置（P処）（１口腔１回につき） …… １４  （   ２１）
歯周治療用装置（印象，装着等を含む）（人工歯，鉤等は別算定）
（歯周精密検査を実施した場合に算定）
冠形態（１歯につき） ………………………… ５０  （   ７５）
床義歯形態（１装置につき） …………………７５０  （１１２５）

暫間固定（固定源となる歯は歯数に含めない）
簡単なもの ………………………………… ２３０ （ ３４５）
（エナメルボンドシステムの場合は２００点 （３００点））
困難なもの ………………………………… ５３０ （ ７９５）
（エナメルボンドシステムの場合は５００点 （７５０点））

暫間固定装置修理 ……………………………   ７０（ １０５）
暫間固定除去（１装置につき） ………………  ３０（  ４５）
線副子（１顎につき） ……………………… ６８０（１０２０）
口腔内装置１
顎関節治療用装置 ………………………… １５３０（１５４５）
歯ぎしりに対する口腔内装置 …………… １６５０（１７２５）

口腔内装置２
顎関節治療用装置 ………………………… ８３０（ ８４５）
歯ぎしりに対する口腔内装置 ……………… ９５０（１０２５）

口腔内装置３
歯ぎしりに対する口腔内装置 ……………… ８００（ ８７５）
気管内挿管時の歯の保護等を目的として製作した
口腔内装置 ………………………………… ６８０（ ６９５）
睡眠時無呼吸症候群に対する口腔内装置（１装置につき）
睡眠時無呼吸症候群に対する口腔内装置１ … ３３００（３４５０）
睡眠時無呼吸症候群に対する口腔内装置２ … ２３００（２４５０）

舌接触補助床（１装置につき）
新たに製作した場合……………………２６２０（２６８０）
旧義歯を用いた場合……………………１１２０（１１８０）

口腔内装置調整・修理（１口腔につき）
口腔内装置調整
睡眠時無呼吸症候群，歯ぎしり……… １２０（ １８０）
上記以外………………………………… ２２０（ ３３０）

口腔内装置修理  …………………………… ２３４（ ３５１）
術後即時顎補綴装置（１顎につき） ………２８００（２９５０）
注）暫間固定，線副子，口腔内装置，睡眠時無呼吸症候群
に対する口腔内装置，舌接触補助床，術後即時顎補綴
装置の点数は装着料を含む。印象採得料，装着材料料
は別算定。

フィルム料　 標準型　２．９，　咬翼型　４．０，　四ツ切　６．２，　小児型　２．３，　３．１，　　咬合型　２．７，　カビネ　３．８，　　オルソパントモ型（小）１２．０ （大）１０．３

有床義歯咀嚼機能検査１（１回につき）
　　下顎運動測定と咀嚼能力測定を併せて行う場合 …… ５６０
　　咀嚼能力測定のみを行う場合 ……………………………１４０
有床義歯咀嚼機能検査２（１回につき）
　　下顎運動測定と咬合圧測定を併せて行う場合 ……… ５５０
　　咬合圧測定のみを行う場合 ………………………………１３０
精密触覚機能検査（月１回） …………………………… ４６０
小児口唇閉鎖力検査（３月に１回） ……………………… １００
睡眠時歯科筋電図検査（一連につき） …………………… ５８０

歯周病検査（１口腔単位）（１月以内の検査２回目以降は５０／１００の算定）

（令 和 5 年 4 月 1 日 実 施）

混合歯列期歯周病検査

１～９歯 １０～１９歯 ２０歯以上

５０ １１０ ２００

１００ ２２０ ４００

８０（プラークの付着状況及びプロービング時の出血）

抜　　　　髄
（１歯につき）

歯髄温存療法
後３月以内
 １９０点減算
直PCap後１月以内
 １５２点減算

感染根管処置
（１歯につき）

単根 １５８  （２０５）

２根 ３０８  （４００）

３根以上  ４４８  （６７２）

単根 ２３２（３０２）

２根 ４２４（５５１）

３根以上  ５９８（８９７）

根管貼薬処置
（１歯１回につき）

単根   ３２  （４８）

２根   ４０  （６０）

３根以上      ５６  （８４）

根管充填
（１歯につき）

単根   ７２  （１０８）

２根   ９４  （１４１）

３根以上 １２２  （１８３）

単根 １３８  （２０７）
２根 １６６  （２４９）
３根以上   ２１０  （３１５）

手術用顕微鏡加算（３根以上）
　　 ………＋４００（＋６００）
Ni-Tiロータリーファイル加算
　　 ………＋150（＋２２５）

抜髄即充（１歯につき） 感根即充（１歯につき）
《   》内は歯科訪問診療料のみ算定患者の点数

歯髄温存療法
後３月以内
 １９０点減算
直PCap後１月以内
 １５２点減算

単根 ３０４（ ４１０）《３７４》

２根 ５１８（ ６９２）《６４５》

３根以上  ７２０  （１０８０）《１０１９》

単根 ２３０  （３１３）《２７７》

２根 ４０２  （５４１）《４９４》

３根以上   ５７０  （８５５）《７９４》

スケーリング（SC）

初回時
２回目以降

７２  （１０８）
３６  （  ５４）

＋３８  （＋５７）
＋１９  （＋２９）

顎につき 顎を増すごと
（　顎単位）

SRP

初回時
２回目以降

前　歯 小臼歯 大臼歯
６０  （９０）
３０  （４５）

６４  （９６）
３２  （４８）

７２  （１０８）
３６  （  ５４）

（１歯につき）

加圧根充処置（１歯につき）
（補管届出医療機関のみ）
　エックス線による確認

歯 周 基 本 検 査
（乳歯は歯数に含まない）
歯 周 精 密 検 査
（乳歯は歯数に含まない）

処
方
箋

６種以下………………６８
７種以上………………４０
（３ 歳 未 満＋３）
一般名処方1＋7（+9※）
一般名処方2＋5（+7※）
※追加の施設基準満たす場合
　令和5年12月31日まで


