
 
 

参考資料２ 

「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（令和４年３月４日保医発 0 3 0 4 第 

１号厚生労働省保険局医療課長等通知）」抜粋 

（別紙様式９及び４８） 

令和４年 12 月５日 第 94 回社会保障審議会医療部会 参考資料２ 



(別紙様式９)

生活習慣病　療養計画書　初回用 (記入日：　　　　　　年　　　　　月　　　　日）

主病：

□糖尿病　□高血圧症　□高脂血症

【検査項目】 【血液検査項目】　（採血日　　　月　　　　日）

□身  長　　　（ cm） □血糖（□空腹時　□随時　　□食後（ 　　）時間）

□体 重：現在（ kg） →目標（ kg） （                       mg/dl）

□ＢＭＩ　　　　（ ） □ＨｂＡ1ｃ：現在 （　　　　　　%）→目標（　　　　　 %）

□腹 囲：現在（ cm） →目標（ cm） □総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                       mg/dl）

□栄養状態　 （低栄養状態の恐れ　 良好　　　肥満） □中性脂肪 （                       mg/dl）

□収縮期／拡張期血圧（     　　　　／  　　mmHg） □HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                       mg/dl）

□運動負荷心電図 □ＬDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                       mg/dl）

□その他　　　（ ） □その他　（ ）

【問  診】 □食事の状況 □運動の状況 □たばこ □その他の生活

【①達成目標】：患者と相談した目標

【②行動目標】：患者と相談した目標

□食事摂取量を適正にする □食塩・調味料を控える

□野菜・きのこ・海藻など食物繊維の摂取を増やす □外食の際の注意事項（ ）

□油を使った料理（揚げ物や炒め物等）の摂取を減らす □その他（ ）

□節酒：〔減らす（種類・量：　　　　　　　　　　　　　　　　を週 　　回）〕

□間食：〔減らす（種類・量：　　　　　　　　　　　　　　　　を週 回）〕

□食べ方：（ゆっくり食べる・その他（ ））

□食事時間：朝食、昼食、夕食を規則正しくとる

□運動処方：種類（ｳｫｰｷﾝｸﾞ・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　時間（30分以上・　　　　　　　　　　　　）、頻度（ほぼ毎日 ・ 週　　　　　　　　　日）

　　強度（息がはずむが会話が可能な強さ or　脈拍　　　　　　拍/分　or　　　　　　）

□日常生活の活動量増加（例：1日１万歩・ ）

□運動時の注意事項など（ ）

□非喫煙者である

□禁煙・節煙の有効性 □禁煙の実施方法等

□仕事 □余暇 □睡眠の確保（質・量） □減量

□家庭での計測（歩数、体重、血圧、腹囲等）

□その他（ ）

□処方なし □薬の説明

※実施項目は、□にチェック、（　　　）内には具体的に記入　　

※担当者が同一の場合、すべての欄に署名する必要はない。

【他の施設の利用状況について】

□食事

【療養を行うにあたっての問題点】

□その他

□たばこ

【

重
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】

【服薬指導】

□運動

生年月日：明・大・昭・平　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　　才）

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）

【

検
査
・
問
診

】

ねらい：検査結果を理解できること･自分の生活上の問題点を抽出し、目標を設定できること

患者署名

医師氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

担当者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

担当者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

担当者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

担当者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

担当者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）

医師氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　                         　（印）



（別紙様式４８） 
「地域包括診療料」・「認知症地域包括診療料」に関する説明書 

当院では、「地域包括診療料」等を算定する患者さんに、 

「かかりつけ医」として、次のような診療を行います。 

○ 生活習慣病や認知症等に対する治療や管理を行います。 

○ 他の医療機関で処方されるお薬を含め、服薬状況等を踏

まえたお薬の管理を行います。 

○ 予防接種や健康診断の結果に関する相談等、健康管理に

関するご相談に応じます。必要に応じ、専門の医療機関

をご紹介します。 

○ 介護保険の利用に関するご相談に応じます。 

○ 必要に応じ、訪問診療や往診に対応します。 

○ 体調不良時等、患者さんからの電話等による問い合わせ

に対応しています。 

連絡先 ▲▲医院        ●●●－●●●－●●●● 

 

患者さん・ご家族へのお願い 

○ 他の医療機関を受診される場合、お急ぎの場合を除き、

担当医にご相談ください。お急ぎの場合に、他の医療機

関を受診した場合には、次に当院を受診した際にお知ら

せください。（他の医療機関で受けた投薬なども、お知ら

せください。） 

○ 受診時にはお薬手帳をご持参ください。 

○ 処方を受けている薬局のお名前をお知らせください。 

○ 健康診断の結果については、担当医にお知らせください。 

 



（別紙様式４８） 
 

「地域包括診療料」 ・ 「認知症地域包括診療料」 

 

に関する同意書 
 

 

 

「地域包括診療料」 ・ 「認知症地域包括診療料」 

について説明を受け、理解した上で、▲▲医院 医師 ○○

○○を担当医として、生活習慣病等（●●、□□）に対する継

続的な診療、お薬の管理、健康管理に関する相談・指導等を

受けることに同意いたします。 

 

※ 他の医療機関で「地域包括診療加算」「認知症地域包括診療加

算」「地域包括診療料」「認知症地域包括診療料」を算定している

方は、署名する前にお申し出ください。 

 

（患者氏名）              

 

 


