
別添２ 

特掲診療料の施設基準に係る届出書 
 

 

 

 保険医療機関コード  
 

 届 出 番 号 
(歯CAD) 

第      号 

 

 

 

   連絡先 

    担当者氏名： 

    電 話 番 号： 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（届出事項） 

 

［ ＣＡＤ／ＣＡＭ冠 ］の施設基準に係る届出 

 

 

［2-215］ 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法

令の規定に基づくものに限る。）を行ったことがないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労

働大臣が定める掲示事項等第三に規定する基準に違反したことがなく、かつ現に違反して
いないこと。 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において、健康保険法第78条第１項及び高齢者の医療の確保に

関する法律第72条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容又は診療報酬の請求に関
し、不正又は不当な行為が認められたことがないこと。 

 
 □ 当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員

数の基準並びに入院基本料の算定方法に規定する入院患者数の基準に該当する保険医療機
関又は医師等の員数の基準に該当する保険医療機関でないこと。 

  
  標記について、上記基準のすべてに適合しているので、別添の様式を添えて届出します。 

 

 令和   年   月   日 

 

  保険医療機関の所在地 

  及び名称 

 

 

 

 

                            開設者名                

 

 

 

    関東信越厚生局長 殿 

 

 

   備考１ ［   ］欄には、該当する施設基準の名称を記入すること。 

     ２ □には、適合する場合「レ」を記入すること。 

     ３ 届出書は、１通提出のこと。 

 
 

＜別添2記入例＞

歯科医院様の
医療コード

○○○ー○○○○ー○○○○
氏名○○ ○○

←用紙の記入日

院長先生のお名前

4項目に必ずチェックをお願いします



様式 50の 2 

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠の施設基準届出書添付書類 

 

１ 当該療養に係る歯科医師の氏名等 

常勤歯科医師の氏名 経歴(経験年数を含む。) 

  

 

  

 

  

 

 

２ 当該療養に係る歯科技工士の氏名等 

氏   名 備     考 

毛受 正彦 有限会社ファーストデンタル（CAD CAM1） 

十河 厚志 株式会社デンタルデジタルオペレーション（CAM2） 

中島 三麗 デンタルルネッサンス CAD/CAMセンター株式会社（CAD） 

   

３ 当該療養に係る医療機関の体制状況等  

 概      要 

使用する 

歯科用ＣＡＤ

／ＣＡＭ装置 

医療機器届出番号 

CAD   第 27B1X00041000885 号 

CAM 1 第 22B3X10006000050 号 

CAM 2 第 22B3X10006000020 号 

製品名 

CAD  3Shape 3D スキャナー 

CAM 1 DWX-4 

CAM 2 DWX-50 

製造販売業者名 

CAD  大信貿易株式会社浜寺営業所 

CAM 1 ローランド ディージー株式会社 

CAM 2 ローランド ディージー株式会社 

特記事項  

その他 

（特記事項） 

デンタルルネッサンス CAD/CAMセンター株式会社所有 CAM装置

Imes-icore社 CORiTEC140i 

販売名：CORiTECミリングマシン 

医療機器届出番号：27B1X00041000820 

製造販売業者：大信貿易株式会社 

 

[記載上の注意] 

１ 歯科技工士が院内に配置されていない場合については、当該療養につき、保険

医療機関と連携を行う歯科技工所名を「２」の備考欄に記載するとともに当該歯

科技工所の歯科技工士名を記載すること。 

２ 「３」の使用する歯科用ＣＡＤ／ＣＡＭ装置については、装置の医療機器製造

販売届出番号、製品名、製造販売業者名等を記載すること。 

＜様式50の2の記入例＞

氏名○○ ○○ ●●年



別添２ 

特掲診療料の施設基準に係る届出書 
 

 

 

 保険医療機関コード  
 

 届 出 番 号 
(歯CAD) 

第      号 

 

 

 

   連絡先 

    担当者氏名： 

    電 話 番 号： 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（届出事項） 

 

［ ＣＡＤ／ＣＡＭ冠 ］の施設基準に係る届出 

 

 

［2-215］ 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法

令の規定に基づくものに限る。）を行ったことがないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労

働大臣が定める掲示事項等第三に規定する基準に違反したことがなく、かつ現に違反して
いないこと。 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において、健康保険法第78条第１項及び高齢者の医療の確保に

関する法律第72条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容又は診療報酬の請求に関
し、不正又は不当な行為が認められたことがないこと。 

 
 □ 当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員

数の基準並びに入院基本料の算定方法に規定する入院患者数の基準に該当する保険医療機
関又は医師等の員数の基準に該当する保険医療機関でないこと。 

  
  標記について、上記基準のすべてに適合しているので、別添の様式を添えて届出します。 

 

 令和   年   月   日 

 

  保険医療機関の所在地 

  及び名称 

 

 

 

 

                            開設者名                

 

 

 

    関東信越厚生局長 殿 

 

 

   備考１ ［   ］欄には、該当する施設基準の名称を記入すること。 

     ２ □には、適合する場合「レ」を記入すること。 

     ３ 届出書は、１通提出のこと。 

 
 



様式 50の 2 

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠の施設基準届出書添付書類 

 

１ 当該療養に係る歯科医師の氏名等 

常勤歯科医師の氏名 経歴(経験年数を含む。) 

  

 

  

 

  

 

 

２ 当該療養に係る歯科技工士の氏名等 

氏   名 備     考 

毛受 正彦 有限会社ファーストデンタル（CAD CAM1） 

十河 厚志 株式会社デンタルデジタルオペレーション（CAM2） 

中島 三麗 デンタルルネッサンス CAD/CAMセンター株式会社（CAD） 

   

３ 当該療養に係る医療機関の体制状況等  

 概      要 

使用する 

歯科用ＣＡＤ

／ＣＡＭ装置 

医療機器届出番号 

CAD   第 27B1X00041000885 号 

CAM 1 第 22B3X10006000050 号 

CAM 2 第 22B3X10006000020 号 

製品名 

CAD  3Shape 3D スキャナー 

CAM 1 DWX-4 

CAM 2 DWX-50 

製造販売業者名 

CAD  大信貿易株式会社浜寺営業所 

CAM 1 ローランド ディージー株式会社 

CAM 2 ローランド ディージー株式会社 

特記事項  

その他 

（特記事項） 

デンタルルネッサンス CAD/CAMセンター株式会社所有 CAM装置

Imes-icore社 CORiTEC140i 

販売名：CORiTECミリングマシン 

医療機器届出番号：27B1X00041000820 

製造販売業者：大信貿易株式会社 

 

[記載上の注意] 

１ 歯科技工士が院内に配置されていない場合については、当該療養につき、保険

医療機関と連携を行う歯科技工所名を「２」の備考欄に記載するとともに当該歯

科技工所の歯科技工士名を記載すること。 

２ 「３」の使用する歯科用ＣＡＤ／ＣＡＭ装置については、装置の医療機器製造

販売届出番号、製品名、製造販売業者名等を記載すること。 
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