
 

 

新型コロナウイルス感染症の PCR検査及び抗原検査の 

行政検査に係る保険請求方法 

 

１．算定点数について 

SARS-CoV-2核酸検出（検査委託） 850点 

※令和４年７月１日より 700点 

SARS-CoV-2核酸検出（検査委託以外） 700点 

SARS-CoV-2・インフルエンザ核酸同時検出（検査委託） 850点 

※令和４年７月１日より 700点 

SARS-CoV-2・インフルエンザ核酸同時検出（検査委託以外） 700点 

SARS-CoV-2抗原検出（定性） 300点 

SARS-CoV-2抗原検出（定量） 560点 

SARS-CoV-2・インフルエンザ核酸同時検出（定性） 420点 

 

 

２．行政検査としての公費負担分 

公費の対象は検査実施料（PCR検査、抗原検査）と判断料（微生物学的検査判断料、免疫学

的検査判断料）のみとなり、初・再診料、院内トリアージ実施料、検体採取料、入院料等は公費対象

外のため一部負担金が発生します。 

 

 

３．新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨時的な取扱い（その 22） （Ｒ２.６.15） 

・入院外において、一部の医学管理等（小児科外来診療料、地域包括診療料、認知症地域包括

診療料、小児かかりつけ診療料、生活習慣病管理料、手術前医学管理料又は在宅がん医療総

合診療料）を算定する患者に対し、PCR検査又は抗原検査を実施した場合にあっては、別途、

検査料及び判断料が算定できます。 

ただし、留意事項並びに請求方法が異なりますので、下記「５．診療報酬請求の留意事項

（３）」及び「６．診療報酬請求方法（２）」を参照ください。 

 

・入院において、療養病棟入院基本料等（ア～ハ）（臨時的な取扱い（その 22）参照）を算定す

る患者に対し、PCR検査又は抗原検査を実施した場合にあっては、別途、検査料及び判断料

が算定できます。 

ただし、留意事項並びに請求方法が異なりますので、下記「５．診療報酬請求の留意事項

（４）」及び「６．診療報酬請求方法（２）」を参照ください。 

 

 

 



 

 

４．新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨時的な取扱い（その 28） （Ｒ２.９.29） 

・上記３の臨時的な取扱い（その 22）における「別途、書面により請求すること」が「別途、書面

により請求して差し支えないこと」に改められております。つまり、１種類のレセプトにまとめて請

求することも可能です。 

 

 

５．診療報酬請求の留意事項 

（１）PCR検査については、検体採取を行った保険医療機関以外の検査会社等の施設へ輸送し検

査を委託して実施した場合は、検査を実施した検査会社等の施設名を診療報酬明細書の摘要

欄に記載してください。 

 

（２）COVID-19の患者であることが疑われる者に対し、診断を目的として PCR検査又は抗原検

査を実施した場合は、診断の確定までの間に、１回に限り算定できます。 

ただし、発症後、本検査の結果が陰性であったものの、COVID-19以外の診断がつかない場

合は、さらに１回に限り算定できます。なお、症状の有無に関わらず、本検査が必要と判断した医

学的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記載する必要があります。 

（記載例：発熱等の COVID-19感染を疑う所見があり検査を施行した。 

：術前検査として検査を施行した。 

：○月●日に PCR検査を行い陰性であったが、COVID-19感染を疑う所見が強い為

再度検査を施行した。） 

※また、COVID-19感染症の診断を目的として本検査を実施した場合は、傷病名欄へ「COVID-

19の疑い」と、しかるべき傷病名を記載してください。 

 

（３）上記３の臨時的な取扱い（その 22）に該当する医学管理等は、検査料等が包括となり本来は

請求できません。このため、検査料・判断料のみ別途書面にて請求するか、又は上記４の臨時的

な取扱い（その 28）により通常の請求と併せて請求することが可能です。なお、本件の請求にあ

たっては、次に掲げる事項を摘要欄に記載する必要があります。 

ア 検査を実施した日時（記載例：○○月●●日△△時） 

イ 検査実施の理由 

ウ 本検査が必要と判断した医学的根拠 

エ 当該患者が算定する医学管理料等（例：地域包括診療料） 

 

（４）上記３の臨時的な取扱い（その 22）に該当する入院基本料等は、検査料等が包括となり本来

は請求できません。このため、検査料・判断料のみ別途書面にて請求するか、又は上記４の臨時

的な取扱い（その 28）により通常の請求と併せて請求することが可能です。なお、本件の請求に

あたっては、次に掲げる事項を摘要欄に記載する必要があります。 

ア 検査を実施した日時（記載例：○○月●●日△△時） 

イ 検査実施の理由 



 

 

ウ 本検査が必要と判断した医学的根拠（診断を目的とする場合に限る） 

エ 検査の結果（退院可能かどうかの判断を目的とする場合に限る） 

オ 当該患者が算定する入院料 

※ただし、（３）（４）において、検査実施の理由と医学的根拠が同じ場合はどちらか一方の記載で

可。 

 

 

６．診療報酬請求方法 

（１）通常出来高の場合                         【別紙１（PCR検査）、別紙２（抗原検査）】 

①通常の公費における請求になります。（電子レセプト等で審査支払機関に請求。） 

②請求先は支払基金又は国保連合会です。 

③医療機関所在地に応じた公費負担者番号は「28」からの番号です。（下表参照） 

受給者番号は「9999996（７桁）」で、全ての患者が同一の受給者番号となります。 

 

 

 

 

 

 

 

④患者が他の公費の適用を受けている場合の優先順位は、通常の公費「28」と同様です。 

⑤公費の一部負担金は「０円」で記載してください。 

 

（２）上記３の臨時的な取扱い（その 22）の場合 

【2種類のレセプト例：別紙３（入院外：PCR検査）、別紙４（入院：PCR検査）】 

①PCR検査又は抗原検査の検査料及び判断料以外の算定項目は、電子レセプト等で審査支

払機関へ通常の請求をしてください。（入院外は初・再診料、医学管理料、院内トリアージ実施

料等、入院は入院料等） 

②PCR検査又は抗原検査の検査料及び判断料のみ、公費請求として上記５の留意事項（３）、

（４）に従って紙レセプトにて別途、請求をしてください。請求方法は、上記６の（１）②、③、⑤と

同様の請求方法となります。 

 

（３）上記３の臨時的な取扱い（その 22）に係る上記４の臨時的な取扱い（その 28）の場合 

【１種類のレセプト例：別紙５（入院外：PCR検査）】 

別途、書面（２種類のレセプト）により請求せず、９月診療分より、公費請求として上記５の留意事

項（３）、（４）に従って、通常の請求と併せて１種類のレセプトでも請求可能です。請求方法は、上記

６の（１）①～⑤と同様の請求方法となります。 
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別紙２



診療報酬明細書の記載例【臨時的取扱い（その 22）による請求（入院外）（PCR検査）】 
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開

始

日

(１)

手帳等の記号･番号

氏

名

　福岡　太郎
特記事項

○ ○ クリニック
1男 ２女

被保険者証･被保険者
△△△－□□□

×××××××××× ×

× ×
給

付

割

合

10 9 8

7 （ ）番 号

8 1 4 0

○ ○ 4 0 × ×
保 険 者

――

40 2 公 費 4 退 職 0
科

3 ３併 6
(医科入院外) 令和〇年△月分

8 高外一

医
2 ２併 4 六外

高外7
家外

3 後期
1 単独 2 本外

診療報酬明細書
都道府

県番号

医療機関ｺｰﾄﾞ
1 社･国

公費負担

者番号①

公費負担

者番号②

公費受

給者番

公費受

給者番

通常通り（オンライン等）による請求 

PCR 検査、抗原検査
に係る公費受給者番
号は全て 9999996 と
記載してください 

公費負担者番号は医
療機関所在地に応じ
た番号を記載してく
ださい 

書面による請求 

別紙３



診療報酬明細書の記載例【臨時的取扱い（その 22）による請求（入院）（PCR検査）】 

（２種類のレセプトの場合） 

 

 

 

 

 

 

 

生

微生物学的検査判断料　　　１５０×１
⑳

30

投薬

92　特定入院料
※ 円 ※ 点

※ 点

点 点 円 日 円 ※ 円 円

点 点 円 日 円 円 円

点 点 円 日 円 円 円

＊

入院料：療養病棟入院基本料

（検査委託） ８５０×１
ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸検出

１５０×１

委託先：〇〇株式会社

97

保

険

請 求 決 定 ( 標 準 負 担 額 )

⑪ 初 診

（60）⑬ 指 導

⑭ 在 宅

＊

日
公

費

②

日

診

療

開

始

日

中止
診

療

実

日

数

保

険 1 日
公

費

①

(１) ○月△△月□□日
転

帰

治ゆ 死亡傷
病
名

(１)COVID-19の疑い

氏

名

福　岡　　太　郎
特記事項

○ ○　病院
職務上の事由

.　.1男 ２女 １明 ２大 ３昭 ４平５令

保険医

両機関

の所在

地及び

名　称

被保険者証･被保険者
△△△－□□□手帳等の記号･番号

9 9 9 9 9●●●● 9

×
給

付

割

合

10 9 8

7 （ ）番 号

2 8 4 0 6

○ 4 0 × × ×
保 険 者

○―

科
3 ３併 5 家入

―

2 公 費 4 退 職 9 高入7

7 高入一

(医科入院) 令和〇年△月分
医

1 本入

2 ２併 3 六入

1 社･国 後期 1 単独3診療報酬明細書
都道府 

 県番

医療機関ｺｰﾄﾞ

入

院

40

公②
高額療養費 公①

食
事

・

生

活

Ⅰ 食事 円

管 生活 円

保

険

請 　 求 ※ 決  定 負担金額 

食
事
療
養

1,000

1,000
公

費

①

公

費

①
0

実施日：〇月△日■時

発熱、肺炎の所見があった為検査を実施

公

費

②

公

費

②

投

薬

療
養
の
給
付

公費負

担者番

公費負

担者番

号②

公費負

担者番

公費負

担者番

号②

公費受

給者番

公費受

給者番

号②

28 公費は記載しない
でください（28 以外
の公費については通
常通り記載してくだ
さい） 

PCR 検査・微生物学
的検査判断料を含ま
ないレセプトを作成
します 

生

年 月 日

90 病 90 療養病棟入院基本料１（A）

在宅患者支援療養病床初期加算

※ 円 ※ 点

※ 点

点 点 円 日 円 ※ 円 円

点 点 円 日 円 円 円

点 点 円 日 円 円 円

入

院

COVID-19の疑い (２)
公

費

②

診療報酬明細書
都道府

県番号

医療機関ｺｰﾄﾞ

40

―

1 社･国 3 後期 1 単独 1 本入

2 ２併 3 六入

7 高入一

(医科入院) 令和 年 月分
医

2 公 費 4 退 職 9 高入7
科

3 ３併 5 家入

― 0 × × × ×
給

付

割

合

10 9 8

7 （ ）番 号
保 険 者

○ ○ 4

△△△－□□□
被保険者証･被保険者

.　.

手帳等の記号･番号

氏

名

福　岡　　太　郎
特記事項

○ ○　病院
職務上の事由

傷
病
名

(１) 肺炎

(２)

保険医

両機関

の所在

地及び

名　称

1男 ２女 １明 ２大 ３昭 ４平５令

日

○年△△月□□日
公

費

①
日

(１) ○年△△月□□日 転

帰

治ゆ 死亡

日

診

療

開

始

日

中止
診

療

実

日

数

保

険 14

⑪ 初 診

△ □

そ

の

他

入院基本料

（９７）

入院基本料　14日 　30282

入院年月日 〇

＊

×

高額療養費 公①92　特定入院料
97 公②

食
事

・

生

活

Ⅰ 食事 円

管 生活 円

療
養
の
給
付

保

険

請 　 求 ※ 決  定 負担金額 

公

費

①

公

費

①

食
事
療
養

保

険30,282

公

費

②

公

費

②

２１６３×１４

決 定 ( 標 準 負 担 額 )請 求

公費負

担者番

公費負

担者番

号②

公費受

給者番

公費受

給者番

号②

通常通り（オンライン等）による請求 

（診断目的の場合の例） 

〇検査を実施した検
査会社等の施設名 

ア検査を実施した日時

イ検査実施の理由

ウ医学的根拠（検査
実施の理由と同一
の場合は省略）

エ検査の結果（退院可
能かどうかの判断
を目的とする場合
のみ）

オ当該患者が算定す
る入院料

PCR 検査、抗原検査
に係る公費受給者番
号は全て 9999996 と
記載してください 

公費負担者番号は医
療機関所在地に応じ
た番号を記載してく
ださい 

PCR 検査、微生物学
的検査判断料のみを
記載してください 

書面による請求 

別紙４



診療報酬明細書の記載例 

【臨時的取扱い（その 22）に係る臨時的取扱い（その 28）による請求（入院外）（PCR検査）】 

（１種類のレセプトの場合） 

保険医

療機関

の所在

生 地及び

名称

回

12 小児科外来診療料（処方箋を交付）

初診時

0

14 微生物学的検査判断料

委託先：〇〇株式会社

実施日：○月△日■時
20

医学管理：小児科外来診療料

30

40

50

60 1 回

70

80

点 ※ 決  定 点

点 点 円

点 点 円 円 点 点
公

費

②

※ 高額療養費 ※公費負担点数 ※公費負担点数

1,899 800

療
養
の
給
付

保

険

請  求 一部負担金額 円

1,899
減額  割(円)免除･支払猶予

公

費

① 1,000 0

画

像

そ

の

他

検

査

検査・病理 1,000 1,000 1,000

手

術

処

置

注

射

＊ １５０×１
在

宅

発熱、肺炎の所見があった為検査を実施
投

薬

(60) ＊ ＳＡＲＳ－ＣｏＶ－２核酸検出

13  指導 899 899 （検査委託） ８５０×１

５９９×１
時 間 外 ×　　回

休 日 ×　　回　　

再 診 ×　　回　 ＊
再

診

外 来 管 理 加 算 ×　　回　

深 夜 ×　　回

日

公① 公②

11 初診 (13) ＊ 院内トリアージ実施料 ３００×１

公

費

②

保

険 1治ゆ 死亡 中止 日

(２) 急性気管支炎 (２)○年△△月□□日
公

費

①
日

○年△△月□□日 転

帰

診

療

実

日

数

１明 ２大 ３昭 ４平５令 .　.
職務上の事由 （　　）床

傷
病
名

(１) COVID-19（疑い） 診

療

開

始

日

(１)

×××
手帳等の記号･番号

氏

名

　福岡　太郎
特記事項

○ ○ クリニック
1男 ２女

× ×××× ×

被保険者証･被保険者
△△△－□□□

8 1 4 0 ××

9 9 9 9 9 6●●●● 9

× ×
給

付

割

合

10 9 8

7 （ ）番 号

2 8 4 0

○ ○ 4 0 × ×
保 険 者

――

2 公 費 4 退 職 0
科 3 ３併 6

三外

高外7
家外

(医科入院外) 令和〇年△月分 40

単独 2 本外
8 高外一

医
2 ２併 4

診療報酬明細書
都道府

県番号

医療機関ｺｰﾄﾞ
1 社･国 3 後期

1

公費負担

者番号①

公費負担

者番号②

公費受

給者番

公費受

給者番

28 以外の公費につい
ても通常通り記載し
てください 

通常通り（オンライン等）による請求 

（診断目的の場合の例） 

〇検査を実施した検
査会社等の施設名 

ア検査を実施した日時

イ検査実施の理由

ウ医学的根拠（検査実
施の理由と同一の
場合は省略）

エ当該患者が算定す
る医学管理料等 

PCR 検査、抗原検査
に係る公費受給者番
号は全て 9999996 と
記載してください 

公費負担者番号は医
療機関所在地に応じ
た番号を記載してく
ださい 

別紙５




