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B 013 新製有床義歯管理料2困難な場合
(傷病名の部位から困難な場合であることが判断できない場合)
｢診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について｣(平成30年3月5日保医発0305第1号)別添2第2章第1部B 013新製有床義歯管理料の(3)のイ又はロの中から該当するものを記載すること。
イ　総義歯を新たに装着した場合又は総義歯を装着している場合
ロ　局部義歯以外は臼歯部で垂直的咬合関係を有しない場合

C 000 歯科訪問診療料
訪問診療を行った日付、実施時刻（開始時刻と終了時刻）、訪問先名（記載例：自宅、ＯＯマンション、介護老人保健施設××苑）及び患者の状態を記載すること。
なお、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添2第2章第2部C 000歯科訪問診療料の（5）又は（7）に該当し、歯科訪問診療1又は歯科訪問診療2を所定点数により算定した場合はその理由を記載すること。
（5）イ　容体が急変し、やむを得ず治療中断
（5）ロ　著しく歯科診療が困難な者又は要介護３以上に準じる場合
（7）容体が急変し、やむを得ず治療中断

D 011 有床義歯咀嚼機能検査
（新製有床義歯装着日より前に算定する場合で傷病名の部位から新製有床義歯管理料の「2困難な場合」に準じる状態であると判断できない場合）
有床義歯咀嚼機能検査を開始する時に、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添2第2章第1部D 011有床義歯咀嚼機能検査の（9）のイからホまでのうちB 013新製有床義歯管理料の（3）のイ又はロの中から該当するものを選択して記載すること。
イ（1）　総義歯を新たに装着した場合又は総義歯を装着している場合
イ（2）　局部義歯以外は臼歯部で垂直的咬合関係を有しない場合
ロ　舌接触補助床を装着する場合
ハ　広範囲顎骨支持型装置埋入手術の（5）に準じる場合
二　左右第二大臼歯を含む臼歯が4歯以上欠損している場合
ホ　ロ蓋補綴、顎補綴を装着する場合

H 001-2歯科口腔リハビリテーション料1　1有床義歯の場合　ロ困難な場合
(傷病名の部位から困難な場合であることが判断できない場合)
｢診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について｣別添2第2章第1部B 013 新製有床義歯管理料の(3)のイ又はロから該当するものを記載すること。
イ　総義歯を新たに装着した場合又は総義歯を装着している場合
ロ　局部義歯以外は臼歯部で垂直的咬合関係を有しない場合

I 000-2 咬合調整
｢診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について｣別添2第2章第1部I 000-2 咬合調整の(1)のイからホまでのいずれに該当するかを記載すること。また、その他の理由による場合は、その理由を具体的に記載すること。
イ　歯周炎に対する歯の削合
ロ　歯ぎしりに対する歯の削合
ハ　過重圧を受ける歯の切縁、咬頭の過高部等の削合
ニ　レスト製作のための削合
ホ　咬合性外傷等を起こしている場合の歯冠形態修正

I 0122-2 歯周病安定期治療（Ｉ）
（歯周病安定期治療（Ｉ）の治療間隔が3月以内の場合）
治療間隔が3月以内になった理由の要点として、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添2第2章第8部I 011-2歯周病安定期治療（Ｉ）の（2）のイから二までに規定するものの中から該当するものを記載すること。なお、ロ又はハを選択した場合は、別途、詳細な理由（全身的な疾患の状態を含む。）を記載すること。
イ　歯周外科手術を実施した場合
ロ　全身的な疾患の状態により歯周病の病状に大きく影響を与える場合
ハ　全身的な疾患の状態により歯周外科手術が実施できない場合
二　侵襲性歯周炎の場合

I 017口腔内装置
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添2第2章第8部I 017 口腔内装置の（1）のイからりまでに規定するものの中から該当するものを記載すること。なお、卜を選択した場合は手術の予定日及び手術を行う保険医療機関名を記載すること。
イ　顎関節治療用装置
ロ　歯ぎしりに対する口腔内装置
ハ　顎間固定用に歯科用ベースプレートを用いた床
二　出血創の保護と圧迫止血を目的としてレジン等で製作した床
ホ　手術に当たり製作したサージカルガイドプレート
ヘ　手術創（開放創）の保護等を目的として製作するオブチュレーター
ト　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
チ　ロ腔粘膜等の保護を目的として製作する口腔内装置
リ　放射線治療に用いる口腔内装置

M 018 有床義歯
(前回有床義歯を製作した際の印象採得を算定した日から6月が経過していない場合であって新たに有床義歯の印象採得を行った場合)
｢診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について｣別添2第2章第8部M 018有床義歯の(13)のハ又は二に該当する場合は、該当するものを記載すること。なお、二の場合は、具体的な理由を記載すること。
ハ　認知症を有する患者等であって、有床義歯が使用できない場合
二　その他特別な場合
（注：3月30日付けで通知が訂正され、イ及びロについては摘要欄に記載する必要がなくなった。記載要領もそのような記載となっている。）
（参考：イ　遠隔地への転居のため通院が不能になった場合、ロ　急性の歯科疾患のため喪失歯数が異なった場合）

M 025 口蓋補綴、顎補綴
「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」別添2第2章第12部M 025口蓋補綴、顎補綴の（1）のイからホまでに規定するものの中から該当するものを記載すること。
イ　腫瘍等による顎骨切除等に対する口蓋補綴装置又は顎補綴装置
ロ　オクルーザルランプを付与した口腔内装置
ハ　発音補正装置
二　発音補助装置
ホ　ホッツ床
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