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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について 

 

 

 時下、ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

 日頃より、新型コロナウイルス感染症へのご対応にご尽力を賜り、衷心より感謝申し

上げます。 

 令和 2年 11月 10 日付、沖医発第 1096 号にて、保健所から依頼のある PCR検査時

に係る保険診療分の算定等について、報告申し上げたところです。 

本件と関連し、福岡県医師会において、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について、別添のとおり作成されておりますの

で情報提供致します。 

つきましては大変ご多忙の折、誠に恐縮に存じますが、本件についてご了知いただき

ますとともに、対象医療機関への周知方につき、ご高配賜りますようお願い申し上げま

す。 

 

沖縄県医師会保険課：山川、比嘉 

TEL：098-888-0087 

FAX：098-888-0089 

E-mail：hokenka@okinawa.med.or.jp 









① PCR 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） 

② PCR 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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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） 
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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
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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 7 
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