
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。

（不許複製・禁転載）
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同一建物に居住する患者数

訪問1
（1人）

訪問2
（2～3人）

訪問3
（4～9人）

訪問4
（10～19人）

訪問5
（20人以上）

20分
以上

20分
未満

410
＜400＞

310
＜300＞

160
＜150＞
《80》

95
＜85＞
《48》1100

＜1090＞
287
＜277＞

217
＜207＞

96
＜86＞
《48》

57
＜47＞
《29》

診療
時間

（1人につき）

≪※印は算定に文書による情報提供が必要な場合を表す≫

歯科訪問診療料（１日につき）（初・再診料を含む） 歯科訪問診療における特掲診療料の加算
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

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。
・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。※光学印象及び充填は除く。

※初診料注１の未届出医療機関は＜　＞の点数で算定する。

在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料

0～9歯…400　10～19歯…500　20歯以上…600

小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料

 ……………………………………………………………600

【（小児）在宅患者訪問口腔リハ共通事項】

口管強…+75　歯援診1…+145　歯援診2…+80　歯援病…+145

（小児）在宅歯科医療連携加算1（歯科医師からの情報提供）…+100

（小児）在宅歯科医療連携加算2（医師等からの情報提供）……+100

在宅歯科医療情報連携加算（月1回）……………………+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）
1人  …380　2人以上9人以下  …330　左記以外  …260
複数名加算（患者又は家族の同意）…………………+150

歯科疾患在宅療養管理料
歯援診1…340  歯援診2…230  歯援病…340  左記以外…200
文書提供加算……+10　在宅総合医療管理加算……+50
在宅歯科医療連携加算1（他の歯科医師からの情報提供）…+100
在宅歯科医療連携加算2（医師等からの情報提供）…+100
在宅歯科医療情報連携加算（月1回）……………………+100

在宅歯科栄養サポートチーム等連携指導料
1（他の医療機関）2（介護施設）3（障害児入所施設等）4（在宅）…各100

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
在宅患者緊急時等カンファレンス料（月２回） ……２００
フッ化物歯面塗布処置（１口腔につき）

　在宅等療養患者（う蝕多発傾向者） …………１１０（１６５）
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）

（令 和 8 年 6 月 1 日 実 施）

基　　本　　診　　療　　料

電子的歯科診療情報連携体制整備加算　初診時　1（電子処方箋あり）…+9　　再診時（月１回、明細書発行体制等加算との併算定不可）…+2
 2（電子処方箋なし）…+4　　

医療DX
関係

歯科訪問診療料への加算
※歯科訪問診療料注7の施設基準に該当しない医療機関は《　》の点数を算定。
 （令和9年6月より適用）

歯科訪問診療
補助加算

歯科訪問診療１～５ 歯科訪問診療１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

歯援診・歯援病に
対する加算

患者の状態による加算

歯援診１
歯援診２
歯援病

口管強

上記以外

＋１１５

＋５０

＋５０

同一建物居住者

同一建物居住者

同一建物居住者

上記以外

上記以外

上記以外 ＋９０

＋３０

＋３００

１時間超、
３０分または
端数を増すごと
　　＋１００

+175 +250 +500

＋１００

＋１５０

＋１００

＋１００

＋５０

＋１００

特１ 特２ 特３

在宅医療DX
情報活用加算
（在DX）

＋１１５

加算1　+9
（電子処方箋あり）

加算2　+8
（電子処方箋なし）

医科連携訪問加算
（医科からの依頼、
入院患者対象）

+500

歯援診
１

歯援診
２

歯援病

歯科疾患管理料 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .90　文書提供加算※. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +10
フッ化物洗口指導加算（4歳以上16歳未満）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +40
総合医療管理加算 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +50
長期管理加算　（口管強）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +120  （口管強以外）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +100
特別管理加算 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +80
小児口腔機能管理料※（18歳未満の児童が対象、月1回）   小機能1. . .90 小機能2. . .50
口腔機能管理料※（50歳以上の口腔機能低下を来している者、月1回）口機能1. . .90 口機能2. . .50
【小機能、口機能共通事項】
口管強. . . . . . . . . . . . . . +50　通信機器利用時：管理料1. . . . . . . . . . . . .78　管理料2. . . . . . . . . . . . .44
歯科衛生実地指導料１（15分以上の指導、月1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .80
歯科衛生実地指導料２（月1回又は月2回の合計で15分以上の指導）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .100
口腔機能実地指導料※ （月1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .46
歯周病患者画像活用指導料
１  口腔内画像 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .50　2  顕微鏡画像 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .50
周術期等口腔機能管理計画策定料1※ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .300
周術期等口腔機能管理計画策定料2※ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .150
周術期等口腔機能管理料（Ⅰ）※
手術前（１回限り）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .２８０　手術後（３月以内，計３回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .１９０
周術期等口腔機能管理料（Ⅱ）※
手術前（１回限り）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .５００　手術後（３月以内，月２回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .３００
周術期等口腔機能管理料（Ⅲ）※（月１回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .２００
周術期等口腔機能管理料（Ⅳ）※（周計の算定月から3月以内は月2回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .200
長期管理加算（周Ⅲ、Ⅳ共通）（周計の算定から6月を超えて管理を実施）. . . . . . . . . . . +50
回復期等口腔機能管理計画策定料1※ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .300
回復期等口腔機能管理計画策定料2※ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .150
回復期等口腔機能管理料※（月1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .200

新製有床義歯管理料※ （1装置につき）
1  局部義歯. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .140　 2  総義歯. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .140
根面う蝕管理料（月1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .30
エナメル質初期う蝕管理料（月1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .30
【根C管、Ce管共通事項】口管強 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +48
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
歯科特定疾患療養管理料（月2回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .170　通信機器利用時. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .148
共同療養指導計画加算※（1回限り）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +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
歯援診1・2及び歯援病 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .900
上記以外. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .500　特別管理指導加算. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +200
歯科遠隔連携診療料（3月に1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .500
診療情報等連携共有料1（3月に1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .120
診療情報等連携共有料2※（3月に1回）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .120
薬剤情報提供料※（月１回，処方内容変更時はその都度）. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .４
患者の要望で手帳に記載した場合 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . +３

未届出 通信 
機器 明細 外安全 

1
外感染 
1

外感染 
2 時間外 休日 深夜 乳 乳 

時間外
乳 
休日

乳 
深夜 特 1 特 2 特 3 特連 特地 地歯

初診料…272 245 237 +12 +12 +14 +85 +250 +480 +40 +125 +290 +620
+175 +250 +500

+150 +100
+100

再診料…59 45 51 +1 +2 +2 +4 +65 +190 +420 +10 +75 +200 +530



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。

の場合

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

画

像

診

断

投
薬
注
射

リ
ハ
ビ
リ

単純処置（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 ………２００ （ ３００）
直 PCap ……………１５４ （ ２３１）
間 PCap …………… ３８ （   ５７）

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 …………………………１４６ （ ２１３）

標準型 ………１４１ （ ２０８）
自動練和型 …１４２ （ ２０９）

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（1歯につき） …………………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） ………………. . ２３３  （ ３５０）
歯根完成期以前及び乳歯 ……………………＋４２  （＋６３）

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）
口腔バイオフィルム除去処置（1口腔につき）…110（ 165）

処

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　置

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
口腔粘膜湿潤度検査（３月に１回）……………………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 8 年 6 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の有無）

感染根管処置
（１歯につき）

単根 １６０  （２０８）

２根 ３１０  （４０３）

３根以上 ４５０  （６７５）

抜　　　　髄
（１歯につき）

歯髄温存療法
後３月以内
 １９２点減算
直PCap後１月以内
 １５４点減算

単根 ２３４（３０４）

２根 ４２６（５５４）

３根以上 ６００（９００）

根管貼薬処置
（１歯１回につき）

単根 ３３  （５０）

２根 ４１  （６２）

３根以上 ５７  （８６）

根管充填
（１歯につき）

単根 ７２  （１０８）

２根 ９４  （１４１）

３根以上 １２２  （１８３）

加圧根管充填処置（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
（原則、乳歯は歯数に含めない）
歯 周 精 密 検 査
（原則、乳歯は歯数に含めない）

口腔細菌定量検査1（月2回）…130　2回目以降（1月以内）…65
口腔細菌定量検査2（3月に1回）…………………………６５
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 舌圧検査（ 3月に１回） ………………………………………１４０

処方料　6種以下…42　7種以上…29（3歳未満 +3）　 処方箋　6種以下…60　7種以上…32 （3歳未満 +3）　一般名処方加算1…+8　一般名処方加算2…+6

調剤料　１回の処方につき内服・浸煎・屯服…11　外用…8　　注射　静脈内…37　皮内・皮下・筋肉内…25

薬剤料　[内服・浸煎（1日分）、頓服（1回分）、外用（1調剤）、注射薬剤（1回分）の薬価-15円]÷10円+1点（1点未満の端数切り上げ）

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

歯科口腔リハビリテーション料３（月２回）
　1 　口腔機能発達不全患者 ……………………50
　2　 口腔機能低下患者 …………………………50

顎変形症手術前 1回、
手術後 6月に 1回

3月に 1回、
口腔機能低下を来している患者

≪歯髄保護処置（間PCap除く）、生活歯髄切断、抜髄及び抜髄即充時の麻酔に使用した薬剤料は別途算定≫

歯科口腔リハビリテーション料１　
１有床義歯の場合（月１回）……………………114
２舌接触補助床の場合（月４回）………………194
３小児保隙装置の場合（月１回）………………180
４その他の場合（月４回）………………………189

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）  …  ８０  （ １２０）
　エナメル質初期う蝕（３月に１回） ………… １００  （ １５０）

歯周基本治療（浸麻の費用を含む）

歯周病継続支援治療（SPT）
 （３月に１回）

１～９歯 …………… １７０  （ ２５５）
１０～１９歯 …………… ２００  （ ３００）
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）
（口管強を算定する歯科診療所において治療を開始した場合は月1回可）
口腔管理体制強化加算（口管強）（月1回）………+１２０（+１８０）
重症化予防連携強化加算…………………+１００（+１５０）

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）

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の患者に衛生士が実施，術前・術後１回限り）

　（周Ⅲ，周Ⅳの患者に衛生士が実施，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）

回復期等専門的口腔衛生処置 ………………100（ 150）
（入院中の患者に衛生士が実施、月2回限り）
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）

暫間固定（固定源となる歯は歯数に含めない）
簡単なもの ………………………………… ２００ （ ３００）
困難なもの ………………………………… ５００  （ ７５0）

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）
歯周治療用装置（床義歯形態）……………… 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1………………………………120（  180）
口腔内装置調整2………………………………120（  180）
口腔内装置調整3………………………………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）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。

単純撮影（アナログ） 単純撮影（デジタル） パノラマ断層撮影
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歳未満の乳幼児に対する
撮影を行った場合は、材料価
格に1.1を乗じて10円で除した
点数

パ
ノ
ラ
マ
撮
影

計 フィルム代 電子画像管理加算診断料撮影料

ア
ナ
ロ
グ

20.3×30.5 ３１５ １０ ― １２５ １８０

15×30 ３１７ １２ ― １２５ １８０

デジタル ４０２ ― +９５ １２５ １８２

単
純
撮
影

計 電子画像
管理加算診断料撮影料

標　準　型 ５８ +１０ ２０ ２８

小児
2.2×3.5 ５８ +１０ ２０ ２８
2.4×3.0 ５８ +１０ ２０ ２８

咬合型・咬翼型 ６８ +１０ ２０ ３８

単
純
撮
影

計 フィルム代診断料撮影料

標　準　型 ４８ ２.９ ２０ ２５

小児
2.2×3.5 ４８ ３.１ ２０ ２５
2.4×3.0 ４７ ２.３ ２０ ２５

咬合型/咬翼型 58/59 2.7/4.0 ２０ ３５

単根 １５０  （２２５）

２根 １８０  （２７０）

３根以上 ２３０  （３４５）

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）

（アナログ）全顎10枚法…439　全顎14枚法…451 （デジタル）全顎10枚法…512　全顎14枚法…552

歯科口腔リハビリテーション料２
（顎関節症を有する患者、月1回、施設基準）
　1 　口腔内装置を装着している場合…………54
　2 　１以外の場合 ………………………………70

咀嚼能力検査1…140
咬合圧検査1……130

咀嚼能力検査2…140
咬合圧検査2……130



社会保険歯科診療報酬点数早見表⑶
＜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。

日 本 歯 科 医 師 会

手

術

麻
酔

歯

冠

修

復

（不許複製・禁転載）

≪麻酔に使用した薬剤料は別途算定≫

浸潤麻酔 ………………………………３０（４５）
（手術，１２０点以上の処置，特に規定する処置，歯冠形成，
即時充填形成，インレー修復形成以外で算定）

間接法

916695

1369
1342
1473

939
912
1043

1815
1723

1528

抜 歯 手 術（１歯につき）

乳　　歯 ………………… １３０（ １９５）
前　　歯 ………………… １６０（ ２４０）
臼　　歯 ………………… ２７０（ ４０５）
難抜歯加算 ……… +２３０（+３４５）
（前歯，臼歯のみ，歯根肥大・骨の癒着歯
等に対する骨の開さく又は歯根分離術）

埋 伏 歯 …………………１０８０（１６２０）
（骨性の完全埋伏歯又は水平埋伏智歯に限る）
下顎智歯（骨性・水平埋伏） …+２３０（+３４５）

歯根分割搔爬術 …………… ２６０（ ３９０）
ヘミセクション（分割抜歯） … ４７０（ ７０５）
抜歯窩再搔爬手術 ………… １３０（ １９５）

歯槽骨整形手術 
………… １１０（ １６５）

骨 瘤 除 去 手 術
腐骨除去手術
歯槽部に限局するもの ……… ６００（ ９００）
顎　骨（片側の⅓未満） ………１５６０（２３４０）
顎　骨（片側の⅓以上） ………４１００（６１５０）

口腔内消炎手術
智歯周囲炎の歯肉弁切除等 … １２０（ １５６）
歯肉膿瘍等 ……………… １８０（ ２３４）
骨膜下膿瘍，口蓋膿瘍等 ２３０（ ３４５）
顎炎又は顎骨骨髄炎等
⅓顎未満 ………………… ７５０（１１２５）
⅓顎以上 …………………２６００（３９００）
全　　顎 …………………５７００（８５５０）

口腔外消炎手術（骨膜下・皮下膿瘍，蜂窩織炎等）
２cm未満のもの ………… １８０（ ２７０）
２cm以上５cm未満のもの ３００（ ４５０）
５cm以上のもの ………… ７５０（１１２５）

歯根囊胞摘出手術

歯 冠 大 ………………… ８００（１２００）
拇指頭大 …………………１３５０（２０２５）
鶏 卵 大 …………………２０４０（３０６０）

歯根端切除手術（１歯につき）（歯根端閉鎖の費用を含む）
歯科CT，手術用顕微鏡を使用 ２０００（３０００）
上記以外 ……………………１３５０（２０２５）

注）歯根端切除と歯根囊胞摘出を同時に行った
場合の従たる手術は50／100算定。 

口腔内軟組織異物（人工物）除去術

簡単なもの ……………… ３０（ ４５）
困難なもの
浅在性のもの …………… ６８０（１０２０）
深在性のもの ……………１２９０（１９３５）

歯肉，歯槽部腫瘍手術（エプーリスを含む）

軟組織に限局するもの ……… ６００（ ９００）
硬組織に及ぶもの …………１３００（１９５０）

顎関節脱臼非観血的整復術

（片側） ……………………… ８００（１２００）
歯槽骨骨折非観血的整復術

１～２歯 ………………… ６８０（１０２０）
３歯以上 …………………１３００（１９５０）

創傷処理（口腔内縫合術）

長径5 cm未満（小 深） …………１４００（２１００）
〃 ５cm以上１０cm未満（中 深） …１８８０（２８２０）

〃 ５cm未満（小 浅） ………… ５３０（ ７９５）

〃 ５cm以上１０cm未満（中 浅） … ９５０（１４２５）

歯周外科手術
歯周ポケット搔爬術 ……… ８０（１２０）
新付着手術 ……………… １６０（ ２４０）
歯肉切除手術 …………… ３２０（ ４８０）
歯肉剝離搔爬手術 ……… ６３０（ ９４５）
歯周組織再生誘導手術（GTR術）（材料料は別算定）
１次手術（誘導膜の固定） …… ８４０（１２６０）
FOp及び GTR１次手術時歯根面レーザー

応用加算 ……………………＋６０（＋９０）
２次手術（非吸収性膜の除去） … ３８ ０（ ５７０）
歯肉歯槽粘膜形成手術
歯肉弁根尖側移動術 … ７７０（１１５５）
歯肉弁歯冠側移動術 … ７７０（１１５５）
歯肉弁側方移動術 …… ７７０（１１５５）
遊離歯肉移植術
（手術野ごと） …………… ７７０（１１５５）
SPT開始後の歯周外科手術は５０／１００で算定

（歯周治療以外の傷病名で実施した歯肉歯槽粘膜形成手術は所定点数で算定可）

頰，口唇，舌小帯形成術 … ６３０（ ９４５）

伝達麻酔 ………………４２（６３）
（下顎孔・眼窩下孔） 吸入鎮静法 ３０分まで ……………………………………………７０（ １０５）

３０分を超えた場合は３０分又はその端数を増すごとに …＋１０（＋１５） 静脈内鎮静法 …６００（９００）

補綴時診断料（１装置につき）
新製（ブリッジ，有床義歯）…９０
新製以外…………………………７０
歯冠形成
（１歯につき）

大臼歯の⅘冠は生活歯
をブリッジの支台に用い
る場合に限る

ブリッジ支台歯形成加算（金属冠，非金属冠） ………………………………………………………＋２０（＋３０）

窩洞形成（KP） 単純なもの ………………６０（ ９０）
複雑なもの ………………８６（１２９）

※Br支台歯形成加算として複雑なもののみ（１歯につき）＋２０（＋３０）
う蝕歯無痛的窩洞形成加算（う蝕無痛）
（KPと充形が対象） ……………………＋４０（＋６０）
CAD/CAMインレー窩洞形成加算…………＋150（+225）

２５９（３４６）
３１７（４０４）
２２１（２９５）
２７９（３５３）

３０６（４１７）
３６４（４７５）
２６３（３５８）
３２１（４１６）

ファイバーポスト（材料料を含む）
（大・小臼歯は根管数により最大２本まで）

大臼歯

前・小臼歯

ファイバー
ポスト 直接法

１本
２本
１本
２本

充填１ 充填２

単純なもの 複雑なもの 単純なもの 複雑なもの

（歯面処理を行う場合，１歯
につき，材料料を除く）

（充填１以外，１歯につき，
　材料料を除く）

１０６（１５９） １５８（２３７） １０７（１６１）５９（８９）

乳歯冠 （材料料を含む）
乳歯金属冠………………………………………………… ２３０（ ３３０）
乳歯ジャケット冠………………………………………… ３９１（ ５８６）
CRジャケット冠（複合レジン系）（乳歯・永久歯の前歯のみ）
充填用材料Ⅰ…………………………………………… ４３３（ ６２８）
充填用材料Ⅱ…………………………………………… ４０５（ ６００）

既製金属冠…………………………………………………… ２２９（ ３２９）

印象採得料（１個につき）
支台築造（メタルコア・ファイバーポスト） …………………５０（   ７５）
単　純 …………………………………………………………３２（   ４８）
連　合 …………………………………………………………６４（   ９６）

歯科技工士連携加算1（歯科医師と歯科技工士が対面で状態確認）…+60（   +90）
歯科技工士連携加算2（歯科医師と歯科技工士が情報通信機器を用いて状態確認）…+80（   +120）
光学印象（1歯につき）………………………………………150（   225）
咬合採得料（１個につき） ………………………………………１８（   ２７）
装　着　料（１個につき）
歯冠修復 ………………………………………………………４５（   ６８）
内面処理加算１（CAD/CAM冠，CAD/CAMインレー） …＋５５（ ＋８３）

根面被覆（材料料を含む）

根面板 金パラ
銀合金

前歯・小臼歯 大臼歯

レジン充填（複合レジン系）
276257

118（171）

チタン冠（大臼歯に限る）…………………1250
レジン前装チタン冠（前歯に限る）………1850

非金属歯冠修復（材料料を含む）

レジンインレー 単純…１７９
複雑…２４３

硬質レジンジャケット冠
（前歯・小臼歯）

光重合……９５１
加熱重合…７７６

メタルコア
３５４（445）
２６３（341）

支台築造（材料料を含む）
その他

大臼歯
前・小臼歯

１５９（２２２）
１４７（２１０）

既 製 冠

臼歯⅘冠
FMC
チタン冠

チタンブリッジ

金 属 冠 非 金 属 冠

生 PZ

失 PZ

接着 Br の支台
接 着 冠 硬質レジン 乳歯金属冠

既製金属冠
CAD/CAM冠
高強度硬質
レジンブリッジ

７９６（１１９４） ７９６（１１９４） ７９６（１１９４）

６３６（ ９５４） ６３６（ ９５４）１６６（２４９） １６６（２４９）

３０６（４５９） ３０６（４５９）

１１４（１７１）

１２０（１８０）646（969）

466（699）

臼歯レジン前装
金属冠

チタンブリッジ

注） CAD/CAM冠用材料（Ⅲ）を小臼歯に対して使用した場合は，CAD/CAM冠用材料（Ⅰ）又は（Ⅱ）により算定する。

・光重合型レジン強化グラスアイオノマー
 （グラスアイオノマー系）自動練和型

４

８

７

３ ８

６

充填用材料（１窩洞につき）

歯科充填用
材料Ⅰ

歯科充填用
材料Ⅱ

・光重合型レジン強化グラスアイオノマー
 （グラスアイオノマー系）標準型

・光重合型複合レジン（複合レジン系）

・複合レジン（複合レジン系）

単純 複雑
１２

１１

１７

３１

１８

２１

・グラスアイオノマーセメント
 （グラスアイオノマー系）標準型
・グラスアイオノマーセメント
 （グラスアイオノマー系）自動練和型

歯冠修復（材料料を含む，装着料・装着材料料は別算定）

６６２

８８３

３５３
１２２２
３５３
１５６４

２９７７

１５２７

３７３３

５６３
２４８２

１４６７

４２８

５６３

１９１９

１９０７

金属歯冠修復
インレー

銀 合 金乳歯
金 パ ラ
銀 合 金
金 パ ラ
銀 合 金

単純 複雑

14K（前歯）

２２４

２２４

２４３ ３７６

４５４ ３９４

６０１

臼歯
⅘冠

前歯
¾冠 FMC

レジン前装金属冠
前歯（Br支台歯）前歯（その他） 小臼歯

２９７７ ２９７３ ２９０３
１４０４ １４００ １３３０

前歯¾冠
前歯レジン前装金属冠
レジン前装チタン冠
チタンブリッジ

暫間歯冠補綴装置（1歯 1回，製作，装着，装着材料料の費用含む）…………………………　48（ 72）
※支台歯保護等のためのテンポラリークラウンやリテーナーの暫間的装着や歯周治療用装置（冠形態）等を含む

歯科用合着・接着材料
（Ⅰ）イ 標準型…17　自動練和型…36　（Ⅲ）…12
（Ⅱ）イ 標準型…10　自動練和型…12　（Ⅳ）または即時硬化レジン…4
 仮着用セメント（１歯につき）…4

装着材料料

小児保隙装置　１固定式（クラウンループ又はバンドループの装着）…850（1275）２可撤式…1200（1800）

即 時 充 填 形 成（充形）（１歯につき）……………………１２８（１９２）
インレー修復形成（修形）（１歯につき）……………………１２０（１８０）

補綴前処置（１装置につき）…………………40（60）

※１大臼歯の4/5冠は、生活歯をブリッジの支台に用いる場合に
限る。
※２FMCは、小臼歯と大臼歯に限る。
※３レジン前装金属冠は、前歯又はブリッジ支台の小臼歯に限る。

大臼歯

前歯・小臼歯

※大臼歯は金属アレルギー
患者に限る

（※１）（※２） （※３）

（　　　　　）

歯技連1…+60
歯技連2…+80

小臼歯

大臼歯

前歯

CAD/CAMインレー
CAD/CAM冠
（材料料を含む）

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

Ⅳ
Ⅴ

材料区分 エンドクラウン

―

―
―

―
―

―
エンドクラウン以外のCAD/CAM冠

※充填は歯科訪問診療料
及び歯科特別対応加算の
算定時において、所定点
数に 60/100 を加算する。

（令 和 8 年 6 月 1 日 実 施）



前歯 小臼歯 大臼歯

金パラ

銀合金

歯冠補綴物

金パラ 1748 2090

銀合金 879 902

前歯・小臼歯 大臼歯

磁石構造体 1237（1467）

二腕鉤（レスト付）
犬小・小小

コバルトクロム合金
大大・大小 大臼歯 小臼・犬歯
双 子 鉤

双子鉤

大臼歯 小臼・犬歯

６月以内の修理

少数歯欠損（１歯～８歯）

熱可塑性義歯
有床義歯内面適合法（硬質材料）

６月以内
１歯～４歯
５歯～８歯

印 象 採 得 料

咬 合 採 得 料

試 適 料
（前歯部に係る場合）

装 着 料

仮 着 料

５ 歯 以 下

２８２（４２３）

７６（１１４）

４０（ ６０）

１５０（２２５）

４０（ ６０）

６ 歯 以 上

３３４（５０１）

１５０（２２５）

８０（１２０）

３００（４５０）

８０（１２０）

鋳

造

レ
ジ
ン
前
装
金
属

金 パ ラ

そ
の
他

銀 合 金

金 パ ラ

そ
の
他

銀 合 金

小 臼 歯

小 臼 歯

小 臼 歯

大 臼 歯

大・小臼歯

大 臼 歯

大 臼 歯

前 歯

前 歯

レジン前装金属冠
レジン前装金属ポンティック
歯冠継続歯，レジンジャケット冠，ポン
ティック，高強度硬質レジンブリッジ（修理
内容及び部位にかかわらず３歯として算定）

窩洞形成 ＋ 充填 ＋ 材料料
６０（９０） １０６（１５９）

修理 ＋ 人工歯料
７０（１０５）

５歯以下
ブリッジ

６歯以上
ブリッジ

１００ ３３０ ４４０

レジン床義歯

局
部
義
歯

総 義 歯

９歯～１１歯
１２歯～１４歯

６８６（ ７１６）
８３０（ ８６０）
１１６７（１２２７）
１６２９（１６８９）
２７４０（２８５５）

７１９（ ７４９）
８６２（８９２）
１１９７（１２５７）
１６５７（１７１７）
２７６５（２８８０）

２７６（ ４５７）《 ４２７》
３２８（ ５４６）《 ５１６》
４９０（ ８０９）《 ７４９》
６９２（１１５２）《１０９２》
１０２０（１６８８）《１５７３》

１６８（ ２７４）《 ２４４》
１９４（ ３１８）《 ２８８》
３０５（ ４９５）《 ４３５》
４０６（ ６６６）《 ６０６》
６２５（１０１７）《 ９０２》

金 パ ラ

前 歯

不銹鋼・特殊鋼

コ バ ル ト鋳
造
鉤

キーパー付根面板
（キーパー代を含む）

二腕鉤
（レスト付）

レスト
な し

前 歯

部 位
材 料

レ ジ ン 歯

硬質レジン歯
床 用 陶 歯
3DFD歯冠部用

スルフォン樹脂

前歯部 小・臼歯部
１歯 １歯
４
１０
１０
３１

６
１３
９
１１
３

多数歯欠損（９歯～１４歯）

総 義 歯

２９０（４３５）《４２０》 １６０（２４０）《２２５》

３２０（４８０）《４５０》 １９０（２８５）《２５５》

３７５（５６３）《５０５》 ２４５（３６８）《３１０》

1917

426

1465

392

1525

452 ５４２

２５７９

２３８８

２８２２

１３１８

６３２

２１８８

２７６２

772

２１２２ １５１８ １３５１ １２７１
２６６ ２６６ ２４６ ２４６ ２４６

１４ Ｋ ３１３０ ３１１０ ２４４４ １９３７３７８８
１７１６

１６４２３２ １３９

２７３ ２７３ ２７３
金 パ ラ ８８５ ８０２ ７６１

－１４ Ｋ １４３４１８７７

社会保険歯科診療報酬点数早見表⑷
＜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。

日 本 歯 科 医 師 会

冠及びポンティックの修理

（不許複製・禁転載）

接着冠（材料料を含む） 

注）○５歯以下：支台歯とポンティック数の合計が５歯以下の場合
６歯以上：支台歯とポンティック数の合計が６歯以上の場合
○接着ブリッジは，１歯欠損症例のみで，支台歯のうち１歯以上が接着ブリッジ支台歯の場合。

ブリッジ（１装置につき）

ブ

リ

ッ

ジ

内面処理加算１（高強度硬質レジンブリッジ） …… ＋11０（＋165）

内面処理加算２（接着ブリッジ）（接着冠ごとに）… 1歯…＋４５（＋ 68）
2歯…＋９０（＋135）

高強度硬質レジンブリッジ（１装置につき）（材料料を含む） ……………………………４０６８

ポンティック（１歯につき）（材料料を含む）

ク
ラ
ウ
ン
・
ブ
リ
ッ
ジ
維
持
管
理
料

有

床

義

歯

有床義歯 （装着料・材料料を含む，人工歯料は別算定）
《 》内は歯科訪問診療料のみ算定患者の点数

下顎総義歯内面適合法
軟質材料

シリコーン系 …１５９６（２５５１）《２４３６》
６月以内 … ９９６（１５３１）《１４１６》

アクリル系  …１５２９（２４８４）《２３６９》
６月以内  … ９２９（１４６４）《１３４９》

歯科技工加算１…＋55（＋94）《＋94》歯科技工加算２…＋35（＋60）《＋60》
装 着 料
少数歯欠損（１歯～８歯） ……………………… ６０（ ９０）
多数歯欠損（９歯～１４歯） ………………………１２０（１８０）
総 義 歯 ………………………………………２３０（３４５）
３次元プリント有床義歯（１顎につき、材料料含む）…4203
※印象採得、咬合採得、仮床試適及び装着等の技術料は所定点数に含まれる。
補綴𨻶（１個につき）  ……………………………… ６５

磁性アタッチメント
（材料料を含む）

鋳 造 鉤
（材料料を含む）

線 鉤
（材料料を含む）

コンビネーション鉤
（材料料を含む，線鉤は
不銹鋼・特殊鋼）

大連結子（バー）（１個につき）（材料料を含む）
屈曲 不銹鋼・特殊鋼  ……………………………………………… ２９８

鋳造 コバルトクロム合金 ………………………………………… ４８７
金パラ …………………………………………………………３４５２

保持装置（１個につき） …………………………………………………… ＋６２
間接支台装置（１個につき） ……………………………………………… １１１

人工歯料（有床義歯，ジャケット冠（乳歯））

有床義歯修理（装着料を含む）
《 》内は歯科訪問診療料のみ算定患者の点数

歯科技工加算１………＋５５（＋８３）《＋８３》
歯科技工加算２………＋３５（＋５３）《＋５３》

単純印象
簡単なもの ………………………………………… ４２（ ６３）
困難なもの ………………………………………… ７２（１０８）

連合印象 …………………………………………………………２３０（３９１）
特殊印象 …………………………………………………………２７２（４６２）

印象採得料（１装置につき）

咬合採得料（１装置につき）
少数歯欠損（１床１歯～８歯）… ５７（ ９７）
多数歯欠損（１床９歯～１４歯）…１８７（３１８）
総 義 歯……………………２８３（４８１）

仮床試適料（１床につき）
少数歯欠損（１床１歯～８歯）…４０（ ６０）
多数歯欠損（１床９歯～１４歯）…１００（１５０）
総 義 歯……………………１９０（２８５）
そ　の　他（フレンジテクニックの場合）
…………………………………２７２（408）

クラウン・ブリッジ維持管理料（補管）（１装置につき）
《文書により情報提供を行った場合に算定》

注）○５歯以下：支台歯とポンティックの数の合計が
５歯以下の場合（高強度硬質レジンブリッジ及び

　　　 接着カンチレバー含む）
○６歯以上：支台歯とポンティックの数の合計が
６歯以上の場合

注）当該補綴物の装着時に算定する。

○クラウン・ブリッジ維持管理料には２年以内における
同一部位を含む新たな歯冠補綴物又はブリッジの製作
にかかわる費用を含む。
○クラウン・ブリッジ維持管理中の補綴物の脱離再装
着，対象歯の充填治療については，クラウン・ブリッ
ジ維持管理料に含まれる。（装着材料料は別算定）
○クラウン・ブリッジ維持管理の対象となる歯冠補綴物
は，チタン冠，レジン前装チタン冠，硬質レジンジャ
ケット冠，CAD/CAM冠である。
〇ブリッジ（すべての支台をインレーとするブリッジは
除く）はクラウン・ブリッジ維持管理の対象となる。

○すべての支台をインレーとするブリッジはクラウン・
ブリッジ維持管理の対象としない。
○乳歯（後継永久歯が先天性に欠如している乳歯を除
く）はクラウン・ブリッジ維持管理の対象としない。
○６歳未満の乳幼児若しくは著しく歯科診療が困難な者
を診療した場合，又は歯科訪問診療についてはクラウ
ン・ブリッジ維持管理の対象としない。
〇金属アレルギー患者に対する高強度硬質レジンブリッジ
については、クラウン・ブリッジ維持管理料の対象と
しない。（非金属歯冠修復及びCAD/CAM冠は同管理
料の対象）
○永久歯に対する既成の金属冠による歯冠修復はクラウン・
ブリッジ維持管理料の対象としない。

【咬合採得料、仮床試適料共通事項】 
 歯科技工士連携加算1　　歯科技工士連携加算2
咬合採得料  +60（+102） +80（+136）　
仮床試適料  +60（+90） +80（+120）

注）○印象採得，咬合採得を行った場合はそれぞれの点
数を算定する。

○有床義歯の修理，床裏装の際，人工歯を使用した
場合それぞれの人工歯料を別に算定する。

そ

　の

　他

歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）
１初診時…21　再診時等…4  3 歯科訪問診療時 イ 同一建物居住者以外…66 同一建物居住者…11
※令和９年６月以降は、１から３までの点数の200/100で算定。
※令和８年３月31日時点で同評価料を算定していた場合。（ ）内は令和9年6月以降の点数。　
　１初診時…31（52） 再診時等…6（10）  ３ イ…107（173） ロ…21（32）

歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）
１イ 初診又は歯科訪問診療を実施…8　ロ 再診時等…1 
※個々の診療所の状況に応じて、24段階の点数項目が設定。13～24については、令和９年６月以降から算定。
※令和８年３月31日時点で同評価料を算定していた場合。（ ）内は令和９年６月以降の点数。　
　１イ 初診又は歯科訪問診療を実施…16（16）　ロ 再診時等…2（2）
※同評価料（Ⅱ）の2～24の各段階における所定点数については、算定告示等を参照。

歯科外来物価対応料　イ 初診時…3　ロ 再診時等…1　 ※令和９年６月以降は、200/100で算定。
歯科技工所ベースアップ支援料（１装置につき）…15　※令和９年６月以降は、200/100で算定。

歯科技工士連携加算1（咬合採得料、6歯以上）
 ・…………………………………… +60（+90）
歯科技工士連携加算2（咬合採得料、6歯以上）
 …………………………………… +80（+120）

（令 和 8 年 6 月 1 日 実 施）

チタンブリッジ（１装置につき、純チタン使用、材料料を含む） ……………………………2961
レジン前装加算（１歯につき、硬質レジンによる前装）………………………………………+600


