
様式 23 
 

遺伝学的検査の注 

遺伝カウンセリング加算 

 
 

１ 遺伝カウンセリングを要する診療に係る経験を３年以上有する常勤医師に係る事項 

氏名 遺伝カウンセリングの経験年数 

 

                               年 

２ 当該保険医療機関における遺伝カウンセリングの年間実施件数（20例以上） 

 

                                                            件 

３ 関係学会の作成する遺伝学的検査の実施に関する指針の遵守 

 

                            有 ・ 無 

４ 遺伝学的検査の一部を委託する施設 

名称 住所 確認方法 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

［記載上の注意］ 

 １ 遺伝カウンセリングを要する診療に係る経験を有する常勤医師につき記載することとし、

経歴（遺伝カウンセリングを要する診療に係る経験、当該保険医療機関における勤務状況が

わかるもの）を添付すること。 

 ２ 「２」については、１月から 12 月までの件数（新規届出の場合は届出前３か月間の件数

（５例以上）） を記入すること。 

 ３ 「４」については、遺伝学的検査の一部を他の保険医療機関又は衛生検査所に委託する場

合に限り記載すること。また、確認方法の欄には、当該保険医療機関又は衛生検査所が関係

学会の作成する遺伝学的検査の実施に関する指針を遵守し検査を実施していることを確認で

きるウェブページのＵＲＬを記載する等、確認方法を記載した上で、当該ウェブページのコ

ピー等を添付すること。 

 

の施設基準に係る届出書添付書類 


