
No. 分類 項目名 選択肢 項目説明

1

自院又は連携による通常

の診療時間外の診療体制

の確保状況

在宅当番医制（地域患者の

時間外等外来に係る複数医

療機関による輪番体制）への

参加

0：無し（意向無し）

1：無し（意向有り）

2：有り（月１回未満）

3：有り（月１回）

4：有り（月２～３回）

5：有り（月４～５回）

6：有り（月６～９回）

7：有り（月10回以上）

在宅当番医制への参加状況について、選択値の中で

該当する項目をご選択ください。月ごとの平均回数は、

前年の1月1日から12月31日までの実績を基に計算して

ください。

＜在宅当番医制＞

 休日及び夜間において、地域の急病患者の医療を確

保するため、地区医師会等が実施するもの。

2
休日夜間急患センター等に参

加

0：無し（意向無し）

1：無し（意向有り）

2：有り（月１回未満）

3：有り（月１回）

4：有り（月２～３回）

5：有り（月４～５回）

6：有り（月６～９回）

7：有り（月10回以上）

休日夜間急患センター又はそれに類似する施設に医師

を派遣している場合は、選択値の中で該当する項目をご

選択ください。月ごとの平均回数は、前年の1月1日から

12月31日までの実績を基に計算してください。
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No. 分類 項目名 選択肢 項目説明

3
自院又は連携による通常

の診療時間外の診療体

制の確保状況

自院の外来患者又は家族か

らの平日準夜帯（概ね午後

６時から午後10時）・平日深

夜帯（概ね午後10時から明

朝６時）・休日の対応

0：無し（意向無し）

1：無し（意向有り（診療時間外の診

療対応））

2：無し（意向有り（診療時間外の電

話対応））

3：無し（意向有り（一定の対応に加

えて複数の他医療機関と連携した診

療時間外の診療対応））

4：無し（意向有り（一定の対応に加

えて複数の他医療機関と連携した診

療時間外の電話対応））

5：有り（診療時間外の診療対応）

6：有り（診療時間外の電話対応）

7：有り（一定の対応に加えて複数の

他医療機関と連携した診療時間外

の診療対応）

8：有り（一定の対応に加えて複数の

他医療機関と連携した診療時間外

の電話対応）

診療時間外である平日準夜帯、平日深夜帯、休

日に、外来患者や家族に対し何らかの診療や電話

対応を行っている場合は選択値「有り」の中で該当

する項目をすべてご選択ください。今後対応を検討

している場合は、選択値「無し（意向有り）」の中

で該当する項目をご選択ください。

【「複数の他医療機関と

連携」を含む選択肢の選

択時】

連携医療機関名称（最

大８つ）

（記入）

医療機関の名称は省略せずにご記載ください。法

人立の場合は法人名についてもご記載ください。

(記載例）

〇〇法人XX病院

XXクリニック

4

自院における時間外対応

加算１～４の届出状況、

時間外加算、深夜加算、

休日加算の算定状況

自院における時間外対応加算

の届出

0：届出無し

1：時間外対応加算１

2：時間外対応加算２

3：時間外対応加算３

4：時間外対応加算４

本項目は機関区分が診療所の医療機関のみが対

象となります。自院における時間外対応加算の届

出について、該当する項目をご選択ください。届出

をしていない場合は、「届出無し」をご選択ください。
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No. 分類 項目名 選択肢 項目説明

5

自院における時間外対応

加算１～４の届出状況、

時間外加算、深夜加算、

休日加算の算定状況

時間外加算または時間外特

例医療機関加算の算定回数

（初診料、再診料、外来診療

料分）

「A000 初診料」「A001 再診料」「A002 外来診療料」

「B001－2 小児科外来診療料」「B001－2－9 地域包

括診療料」「B001－2－10 認知症地域包括診療料」

「B001－2－11 小児かかりつけ診療料」「B001－2－

12 外来腫瘍化学療法診療料」における時間外加算及

び時間外特例医療機関加算の状況について、算定回

数の合計値をご回答ください。

6
深夜加算の算定回数（初診

料、再診料、外来診療料分）

「A000 初診料」「A001 再診料」「A002 外来診療料」

「B001－2 小児科外来診療料」「B001－2－9 地域包

括診療料」「B001－2－10 認知症地域包括診療料」

「B001－2－11 小児かかりつけ診療料」「B001－2－

12 外来腫瘍化学療法診療料」における深夜加算の状

況について、算定回数の合計値をご回答ください。

7
休日加算の算定回数（初診

料、再診料、外来診療料分）

「A000 初診料」「A001 再診料」「A002 外来診療料」

「B001－2 小児科外来診療料」「B001－2－9 地域包

括診療料」「B001－2－10 認知症地域包括診療料」

「B001－2－11 小児かかりつけ診療料」「B001－2－

12 外来腫瘍化学療法診療料」における休日加算の状

況について、算定回数の合計値をご回答ください。

8
夜間・早朝等加算の算定回数

（初診料、再診料分）

本項目は機関区分が診療所の医療機関のみが対象と

なります。 「A000 初診料」「A001 再診料」「B001－2

－9 地域包括診療料」「B001－2－10 認知症地域包

括診療料」における夜間・早朝等加算の状況について、

算定回数の合計値をご回答ください。

9 特記事項 特記事項 （記入）

２号機能「通常の診療時間外の診療」の項目において

ご回答いただいた内容について、特記すべき事項や追加

情報などございましたら、ご自由にご記載ください。なお、

ご記載いただいた内容は医療情報ネット（ナビイ）を通

じて情報提供することができます。
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