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社会保障審議会医療保険部会  

あん摩マッサージ指圧、はり・きゅう療養費検討専門委員会 

 

○座長・有識者（５名） 

  遠藤 久夫  国立社会保障・人口問題研究所所長     

 

  新田 秀樹  中央大学法学部教授 

 

  永野 仁美  上智大学法学部教授 

 

  釜萢 敏   日本医師会常任理事 

 

  清水惠一郎  日本臨床内科医会常任理事 

 

 

○保険者等の意見を反映する者（６名） 

 髙橋 直人  全国健康保険協会理事 

 

  幸野 庄司  健康保険組合連合会理事 

 

  村岡 晃   高知市健康福祉部長 

 

宮澤 誠也  新潟県聖籠町町民課長 

 

飯山 幸雄  国民健康保険中央会常務理事 

 

後藤 邦正  東京都後期高齢者医療広域連合保険部保険課長 

 

 

○施術者の意見を反映する者（４名） 

  中村 聡   日本鍼灸師会業務執行理事 

 

往田 和章  全日本鍼灸マッサージ師会副会長 

 

小谷田 作夫 日本あん摩マッサージ指圧師会副会長 

  

竹下 義樹  日本盲人会連合会長 
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あはき療養費の不正対策（案） 

あ － １ 

３０．１．３１ 



１ 

あはき療養費の不正対策（案） 

 

 あん摩マッサージ指圧、はり・きゅう療養費（以下「あはき療養費」という。）

への受領委任制度の導入に当たり、以下の不正対策に取り組む。 

 

 

一 患者本人による請求内容の確認 

 

○ 架空・水増し請求を防ぐため、以下により、請求内容を患者又は家族が確

認することを徹底する。 

 

（１）患者から一部負担金の支払いを受けるときの対応 

  

 ・ 患者から一部負担金の支払いを受けるときは、正当な理由がない限り、領

収証を無償で交付するともに、患者から求められたときは、一部負担金の計

算の基礎となった項目ごとに記載した明細書を交付する。 

 

（２）月末等の対応 

 

 ・ 施術者は、毎月、支給申請書を患者又は家族に見せ、施術を行った具体的

な日付や施術内容を確認いただいた上で、支給申請書に署名又は押印を求め

ることとする。 

 

 ・ その上で、施術者は、毎月、支給申請書の「写し」又は施術日数や施術内

容のわかる明細書（別紙様式案１）を、患者又は家族に交付することとする

（（１）により、既にすべての施術について明細書を交付している場合を除

く。）。 

  

 

二 医師の同意・再同意 

 

 ○ あん摩マッサージ指圧の施術に係る療養費は、筋麻痺・関節拘縮等であっ

て、医療上マッサージを必要とする症例について支給対象とされている。 

 

 ○ また、はり、きゅうの施術に係る療養費は、神経痛、リウマチ、頸腕症候

群、五十肩、腰痛症、頸椎捻挫後遺症の６疾病、及び６疾病以外の疾病であ

って慢性的な疼痛を主症とし医師による適正な治療手段のないものが支給対

象とされている。 



２ 

具体的には、６疾病については医師の同意を受けて施術を受けた場合は療

養費の支給対象として差し支えないとされているとともに、６疾病以外の慢

性的な疼痛を主症とする疾病については、医師による適当な治療手段のない

ものであるかを個別に判断し支給の適否を決定することとされている。 

 

 ○ このように支給対象に当たるかどうかについては、留意事項通知等で示さ

れているが、留意事項通知等に基づき、これらの支給対象に当たるかどうか

を保険者が判断するため、医師の同意・再同意は重要である。 

 

 ○ また、あん摩マッサージ指圧、はり・きゅうの施術の対象者は高齢者が多

く、地域において医師やあん摩マッサージ指圧師、はり師、きゅう師が連携

を図っていくことが重要である。 

 

 ○ このため、医師の同意・再同意のあり方を、次のとおり見直す。 

 

（１）医師の同意書の様式 

 

 ・ 保険者が、施術が支給対象に当たるかどうかを判断することに資するため、

医師の同意書の様式を次のとおり見直す（別紙様式案２）。 

 

（あん摩マッサージ指圧療養費用） 

 

  ・ 患者の住所・氏名・生年月日 

・ 傷病名 

・ 発病年月日 

・ 初回の同意か・再同意かの区分（新規） 

・ 診察日（新規） 

・ 初めての診療かの区分（Ｐ） 

  →  宮崎県や山形県後期高齢者医療広域連合が用いている様式では設

けられているが、初診での同意であっても、医師が診察の上で施術

が必要と判断し同意した場合には支給対象となるものであるから、

当該欄は設けないこととしてはどうか。 

・ 症状（見直し） 

     従前は、筋麻痺か、関節拘縮か、その他（具体的に記載）かのみで 

あったが、施術の種類と施術部位の根拠の確認のため、筋麻痺又は関

節拘縮のある部位についても○をつけることを求めることとするとと

もに、筋麻痺又は関節拘縮のある部位以外に施術を必要とする場合に

はその他欄に記載を求めることとする。 



３ 

（※ 山形県後期高齢者医療広域連合が用いている様式を参考。宮崎

県後期高齢者医療広域連合が用いている軽・中・重の区分までは

求めないが、筋麻痺又は関節拘縮のある部位について○をつける

ことを求めることとする。） 

  ・ 施術の種類と施術部位 

  ・ 往療の要否 

  ・ 往療を必要とする理由（新規） 

     → 外出歩行の可否、外出歩行が可の場合は認知症など通所して施術

を受けることが困難な理由を記載するとともに、要介護度が分かる

場合は要介護度を記載する。 

  ・ 注意事項等（新規・任意） 

施術に当たって注意すべき事項等があれば、任意に記載。 

 

（はり・きゅう療養費用） 

 

  ・ 患者の住所・氏名・生年月日 

・ 病名（神経痛、リウマチ、頸腕症候群、五十肩、腰痛症、頸椎捻挫後遺

症、その他（具体的に記載）） 

・ 発病年月日 

・ 初回の同意か・再同意かの区分（新規） 

・ 診察日（新規） 

・ 初めての診療かの区分（Ｐ あん摩マッサージ指圧療養費と同様） 

  ・ 注意事項等（新規・任意） 

      施術に当たって注意すべき事項等があれば、任意に記載。 

 

（２）同意を行う医師 

 

 ・ 同意・再同意を求める医師は、緊急その他やむを得ない場合を除き、当該

疾病について現に診察を受けている主治の医師とする。 

 

 ・ 医師の同意・再同意は、医師の診察を受けたものでなければならないこと

とする。医師が診察を行わずに同意を行う、いわゆる無診察同意が行われな

いよう徹底する。 

  

 ・ これらのため、同意書の様式（別紙様式案２）に、「保険医が、当該疾病に

ついて診察の上で同意する必要があります。保険医氏名は、診察した医師の

氏名を記載して下さい。」旨を追記する。 

 



４ 

 ・ 上述のとおり、保険者が、施術が支給対象に当たるかどうかを判断するた

め、医師の同意・再同意は重要であり、また、施術を必要とする患者が、適

切に施術を受けられるようにすることが重要である。 

   このため、厚生労働省は、通知等により、同意書を書く医師に対して、上

記とともに、同意書の必要性や意義、留意事項通知等で示されている同意書

を書く上で留意すべき事項について整理し、理解の浸透を図ることとする。 

 

（３）施術者による施術報告書の作成 

 

 ・ 医師の再同意に当たっては、医師が、施術者が作成する文書により、施術

の内容や患者の状態等について確認するとともに、医師の直近の診察に基づ

いて再同意する仕組みとする。 

 

 ・ 具体的には、受領委任制度の導入に当たっては、施術者が、一定期間ごと

に、 

  ➀ 施術の内容・頻度 

  ➁ 患者の状態・経過 

  を記載した「施術報告書」（別紙様式案３）を作成し、医師が当該報告書を確

認するとともに、医師の直近の診察に基づき、再同意する仕組みとする。 

 

 ・ 施術報告書には、医師に対して、 

  ・ 本報告書を確認の上、直近の診察に基づいて、施術継続の再同意の判断

をいただきたいこと 

  ・ 不明点や特段の注意事項がある場合には連絡いただきたいこと 

を明記し、医師が当該報告書と直近の診察に基づいて再同意することを徹底

する。 

 

 ・ これらにより、施術者と医師の連携を緊密にし、必要な施術が行われるよ

うにする。 

 

（４）再同意のあり方 

 

 ・ あん摩マッサージ指圧、はり・きゅうについては、慢性期が対象であり、

高齢な患者も多く、また医師の同意書の発行には費用負担が伴うことから、

現在、医師の再同意については、３か月ごとに、口頭での再同意が認められ

ている。 

 



５ 

 ・ 一方、近年、あはき療養費は、合計で１０００億円を超える規模になって

おり、また、施術が支給対象に当たるかどうかを判断するために医師の同意・

再同意は重要であることから、再同意についても文書で行うべきとの意見が

ある。 

 

 ・ （１）で見直した様式により再同意を文書で行った場合は、施術が支給対

象に当たるかどうかの判断がより明確にできるようになるとともに、医師に

よる注意事項等欄の記載と施術者による施術報告書の記載により、文書によ

りコミュニケーションを図りながら施術を行うことができるようになる。 

 

 ・ 一方で、慢性期が対象であり、高齢な患者も多く、医師の同意書の発行に

は費用負担が伴うことへの配慮も必要である。 

 

 ・ このため、再同意については、 

  

 （口頭での再同意について） 

   案１ これまでどおり、再同意は口答で行うことを可とし、先の同意書の

同意内容に変更がある場合には、再同意について文書で行うこととする。 

案２ 再同意については、文書で行うこととする。 

（再同意について文書で行う場合には、施術報告書の作成を義務化まで

するかどうかについても、検討する。） 

   

 （再同意の期間について） 

   案Ａ これまでどおり、３か月ごととする。 

   案Ｂ これまでと比べ、施術報告書を書くという作業が増えること、また、

上記案２のとおり再同意を文書で行うこととした場合負担が生じるこ

ととなることを踏まえ、６か月ごととする。 

  

 

３．長期・頻回の施術等 

 

 ○ 長期・頻回の施術等について、以下のとおり取り組む。 

 

（１）１年以上かつ月１６回以上の施術の支給申請書の見直し・調査の実施 



６ 

 

 ・ 初療日から１年以上かつ月１６回以上の施術について、支給申請書に別紙

様式（施術継続理由・状態記入書）を追加し、施術の必要性と患者の状態を

記載させることとする。 

 

 ・ 上記見直しは、平成２９年７月から施行しており、疾病名とあわせて施術

による患者の状態の変化を調査できるようにしている。 

 

（２）調査結果の収集・分析 

  

 ・ 施術による患者の状態の変化を把握するため、施術継続理由・状態記入書

を収集・分析することとする。（季節変動も把握するため、おおむね１年以上

分収集・分析することとする。） 

 

 ・ 収集した調査結果について、 

  ➀ 状態が改善・維持・悪化がどのような割合か 

  ➁ ➀について、疾病名ごとに、どうなっているか 

  ③ ➀について、頻度ごと（月１６回以上、２０回以上、２４回以上等）に、

どうなっているか 

  等について分析することとする。 

 

（３）償還払いに戻せる仕組み 

 

 ・ 受領委任制度を導入した場合、過剰な給付となっていないかを確認するた

めに、償還払いに戻せる仕組みについて検討する。 

 

 ・ 具体的には、平成３０年７月以降、（２）の分析を行い、どのようなものが

長期・頻回な施術にあたるかを検討し、その結果を踏まえ、保険者が、施術

の必要性について、個々の患者ごとに確認する必要があると合理的に認めら

れた場合について、当該患者の施術について償還払いに戻せる仕組みについ

て、検討する。 

 

 

４．往療 

 

 ○ あはき療養費の現状として、往療の割合が高いことがあげられる。 



７ 

   あん摩マッサージ指圧に係る療養費では、往療料を算定する患者の割合は

約９０％となっており、療養費全体に占める往療料の割合も６０％を超えて

いる。 

   はり、きゅうに係る療養費では、往療料を算定する患者の割合は約２０％、

療養費全体に占める往療料の割合は約３０％となっており、近年増加してい

る。 

 

 ○ あん摩マッサージ療養費の料金については、マッサージが１局所２８５円、

５局所行っても１４２５円、はり又はきゅうが１回１３００円（はり、きゅ

う併用の場合１５２０円）であるのに対し、往療を行った場合は、それに加

えて往療料として１８００円、さらに２kmを超える毎に往療距離加算７７０

円（最大２３１０円）が加算される。 

   近年は、往療１回当たりの距離が伸びている傾向がある。 

 

 ○ 往療料の割合や、距離加算の状況を都道府県別にみてみると、大都市圏の

状況と地方の状況に、大きな違いはない。（北海道よりも東京都の方が１件当

たりの往療料が高い。） 

 

 ○ また、不正請求等の事例の６割が往療料関係となっており、特に往療料の

距離の水増し、同一家屋の複数患者の施術に対する往療料の重複算定、歩行

可能者に対する往療料の算定が多くなっている。 

 

 ○ これらを踏まえ、以下の通り、往療料の不正対策に取り組むとともに、往

療料の見直しを行う。 

 

（１）支給申請書等の書類の見直し 

 

 ・ 往療について、受領委任制度の導入に当たっては、次のことが明確に分か

るよう、支給申請書を見直す（別紙様式案４）。 

  ・ 往療した日付 

  ・ 同一日同一建物への往療かどうか 

  ・ 同一日同一建物への往療の場合、往療料を算定しているか否か 

  ・ 施術者 

  ・ 往療の起点（個人情報に配慮し、患者の個人宅は丁目までとし、番地は

求めないこととする） 

  ・ 施術した場所 



８ 

  ・ 往療が必要な理由（患者の要介護度が分かる場合は要介護度を記載する

など、往療が必要な理由を記載する）（医師の同意書と同様の場合には転記

で可とする。） 

 

・ なお、出張専門で行っている施術者で、１人の施術者が複数の拠点からよ

り往療料が高くなるよう不正に請求を行っているという指摘があった。出張

専門の者の拠点を受領委任の届出の際住民票等で確認するとともに、上記様

式の見直しにより、往療の起点と施術の場所が明確に分かるようにする。 

  また、出張専門で行っている施術者の往療料の見直しを行うべきとの指摘

があったが、現状では、施術所がある者が約８５％、出張専門の者が１５％

となっているが、施術所がある者の約７８％も、施術の全部が往療となって

おり、実質出張専門と同様となっている。また、あん摩マッサージ指圧師に

ついては、過去から出張専門で施術を行っている者がいるという経緯にも配

慮が必要である。まずは、（２）のとおり、施術所があるか出張専門かを問わ

ず、往療料を見直すこととする。 

 

（２）往療料の見直し 

 

 ・ 現状の、施術料よりも往療料が多くなっているという現状を見直す改定を

行う。 

 

 ・ また、距離加算については、医科については平成４年に廃止されていると

ともに、訪問看護については昭和６３年の創設当初から設けられていない。 

   このため、 

 

   案１ ３０年改定において、距離加算を引き下げ、施術料や往療料に振り

替えていくことについて検討し、さらに、その実施状況をみながら、

往療料のあり方について検討することとする。 

 

   案２ 現在の交通事情や、他の訪問で行うものの報酬を踏まえれば、距離

加算は、廃止する方向で改定を行うこととする。 

      ただし、激変緩和のため、まずは３０年改定において、距離加算を

引き下げ、施術料や往療料に振り替えていくこととし、状況をみなが

ら段階的に改定を行う。 

 



９ 

 ・ その後、施術料と往療料の包括化について、検討する。その際、同一日、

同一建物での施術の場合の料金のあり方についても検討する。 

 

 

５．療養費の審査体制 

 

 ○ あはき療養費の適正化のため、以下のとおり療養費の審査体制を強化す

る。 

 

（１）審査会の設置 

 

 ・ 受領委任協定・契約において、保険者等の判断により審査会を設置して

審査できることとする。 

   厚生労働省は、審査会設置に当たっての要綱を定めるとともに、実際の

審査のあり方等について検討する。 

 

（２）審査基準の明確化 

   

 ・ 受領委任制度の導入に当たっては、これまでの留意事項通知、ＱＡの整

理を行い、審査基準を明確化する。これに基づき、適切に療養費の支給が

行われるようにする。 

 

 ・ 柔道整復療養費とあはき療養費の併給の実態を把握し、併給の制限など

必要な対応について検討する。 

 

（３）請求の電子化、審査のシステム化、保険者を超えた審査など、効率的・

効果的な審査体制 

 

 ・ 受領委任制度の導入に当たっては、請求の電子化について、柔道整復療

養費についての電子請求のモデル事業の状況もみながら検討する。 

 

 ・ その上で、審査のシステム化、保険者を超えた審査などについて検討す

る。 

 

 ・ その際、請求の電子化や審査基準の明確化などの状況も踏まえながら、

審査支払い機関での統一的な審査などについても検討していく。 

 



１０ 

６．その他 

 

（１）支給申請書の様式の統一 

 

 ・ 受領委任制度の導入に当たっては、支給申請書の様式の統一を図る。 

 

（２）施術録の整備義務等 

 

 ・ 受領委任制度の導入に当たっては、柔道整復療養費と同様、領収証の交

付や施術録の記載・保存について義務づける。 

 

（３）療養費についての患者への説明義務 

 

 ・ 受領委任制度の導入に当たっては、療養費の支給対象等、療養費を請求

する上での注意事項について施術者が患者に説明することとする。 

 

（４）不適正な広告の是正 

 

 ・ あん摩マッサージ指圧、はり・きゅうの広告について、ガイドラインの

作成を検討し、ガイドラインに基づき、不適正な広告を掲げている施術所

への指導を徹底する。 

  ※ 現在   都道府県に対する実態調査を集計中 

    年度内～ ガイドライン作成を含む広告に関する検討会を開催予定 

 

 受領委任制度の導入に当たっては、上記に加え、今後、平成２９年３月２７日

「あん摩マッサージ指圧、はり・きゅう療養費の見直しについて」に基づき、以

下のような指導監督の仕組み等について検討することにより、あはき療養費の不

正対策と質の高い施術の確保に総合的に取り組む。 

 ・ 地方厚生（支）局等による効果的・効率的な指導監督 

 ・ 問題のあった施術者・施術所へのペナルティ 

 ・ 施術者・施術管理者を登録する仕組み 

 ・ 施術管理者となる者に研修受講や実務経験を要件を課す仕組み 

 ・ 登録の更新制・研修制度についての検討 

 ・ 地方厚生（支）局の体制強化 



１１ 

 

一部負担金明細書 

（あんま・マッサージ用） 

 

              様 

  年  月分 

 

施術日数             日 

 

 

施

術

内

容

欄 

マッサージ施術                  円 

変形徒手矯正術施術                  円 

温罨法                  円 

温罨法・電気光線器具                  円 

往療料 （加算分含む）                  円 

合計                  円 

一部負担金                  円 

保険請求額                  円 

 

 

   年   月   日    

施術所名 

               住所 

               氏名                   

  

別紙様式案１ 



１２ 

 

 

一部負担金明細書 

（はり・きゅう用） 

 

              様 

  年  月分 

 

施術日数             日 

 

 

施

術

内

容

欄 

初検料                  円 

施

術

料 

はり            円 

きゅう            円 

はり・きゅう併用            円 

電療料            円 

往療料 （加算分含む）                  円 

合計                  円 

一部負担金                  円 

保険請求額                  円 

 

 

   年   月   日    

施術所名 

               住所 

               氏名                   

  



１３ 

     同 意 書   （あん摩・マッサージ・指圧療養費用） 

患      者 

住   所  

氏   名  

生 年 月 日 明・大・昭・平    年    月    日 

傷  病  名 
 

発病年月日 昭・平     年     月     日 

同意区分    初回の同意 ・ 再 同 意  （○をつけて下さい）  

診 察 日 平成  年   月   日  
 

 

症     状 

筋 麻 痺 
（筋麻痺のある部位について、○をつけて下さい） 

   躯幹 ・ 右上肢 ・ 左上肢 ・ 右下肢 ・ 左下肢 

関節拘縮 

（関節拘縮のある部位について、○をつけて下さい） 

右肩・左肩・右肘・左肘・右手首・左手首・右手指・左手指 

右股関節・左股関節・右膝・左膝・右足首・左足首・頸部・腰部 

そ の 他 
（筋麻痺又は関節拘縮のある部位以外に施術を必要とする場合には記載下さい） 

施術の種類 

施術部位 

マッサージ    （ 躯幹 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 ） 

変形徒手矯正術（  右上肢 左上肢 右下肢 左下肢  ） 

往      療 

 １．必要とする    ２．必要としない 

往療を必要とする理由（外出歩行の可否、外出歩行が可の場合は通所して施術を受けることが困

難な理由を記載） 

 
介護保険の要介護度  （           ）分かれば記載下さい 

注意事項等 

施術に当たって注意すべき事項等があれば記載して下さい（任意） 

  上記の者については、頭書の疾病により療養のための医療上の
マッサージが必要と認め、マッサージの施術に同意する。  

平 成    年    月    日 

保 険 医 療 機 関 名 

所 在 地 

保 険 医 氏 名                                                   印 

※ 保険医が、当該疾病について診察の上で同意する必要があります。保険医氏名は、診察

した医師の氏名を記載して下さい。 

別紙様式案２ 【案】 



１４ 

   

      同 意 書     （はり及びきゅう療養費用） 

患      者 

住   所  

氏   名  

生 年 月 日 明・大・昭・平    年    月    日 

病      名 

 １．神経痛 

 ２．リウマチ 

 ３．頸腕症候群 

 ４．五十肩 

 ５．腰痛症 

 ６．頸椎捻挫後遺症 

 ７．その他（                                                  ） 

発病年月日 昭・平     年     月     日 

同意区分    初回の同意 ・ 再 同 意  （○をつけて下さい）  

診 察 日 平成  年   月   日  
 

 

注意事項等 

施術に当たって注意すべき事項等があれば記載して下さい（任意） 

  上記の者については、頭書の疾病により鍼灸の施術に同意する。 

 

平 成    年    月    日 

保 険 医 療 機 関 名 

所 在 地 

保 険 医 氏 名                                                   印 

※ 保険医が、当該疾病について診察の上で同意する必要があります。保険医氏名は、診察

した医師の氏名を記載して下さい。  

【案】 



１５ 

 

施術報告書 

 

              医師 さま 

 

○ 以下のとおり、施術の状況を報告いたします。 

○ 本報告をご覧いただくとともに、直近の診察に基づいて、施術継続の再同意の可否

についてご判断いただきますようお願いいたします。  

○ ご不明の点や特段の注意事項等ありましたら下記までご連絡いただきますようお願

いいたします。 

 

患者氏名 
 

 

患者生年月日 年    月    日 

施術の内容・頻度 

 

 

 

 

 

患者の状態・経過 

 

 

 

 

 

特記すべき事項 

 

 

 

 

   年   月   日   施術所名 

               住所 

               電話・ＦＡＸ番号 

               メールアドレス 

               施術者氏名                  

 
 
 

別紙様式案３ 



１６ 

往療内訳表 

     月分 

日付 

同一日・ 

同一建物 

記入欄 

施術者名 往療の起点 施術した場所 

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

日     

 

往療が必要な理由 

（患者の要介護度が分かる場合は要介護度を記載するなど、往療が必要な理由を記載すること） 

（要介護度        ） 

 

 

注 ・ 同上の場合は、「同上」や「〃」との記載で差し支えない。 

・ 同一日・同一建物記入欄には、同一日に同一建物への往療に該当する場合であ

って、当該患者について往療料を算定している場合には「◎」を、算定してい

ない場合には「○」を記入すること。 

・ 往療の起点については、個人宅は丁目までの記載で可とする。 

・ 個人情報の取り扱いには、十分注意すること。 

別紙様式案４ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【同意書】 

〇厚生労働省通知様式（マッサージ） ・・・・・・・・・・ １ 

〇厚生労働省通知様式（はりきゅう） ・・・・・・・・・・ ２ 

〇宮崎県後期高齢者医療広域連合様式（マッサージ） ・・・ ３ 

〇山形県後期高齢者医療広域連合様式（マッサージ） ・・・ ５ 

〇山形県後期高齢者医療広域連合様式（はりきゅう） ・・・ ６ 

 

 

【支給申請書】 

〇厚生労働省通知様式（マッサージ） ・・・・・・・・・・ ７ 

〇厚生労働省通知様式（はりきゅう） ・・・・・・・・・・ ８ 

 

 

 

現行の同意書等の様式 

参考資料 

３０．１．３１ 



 

 

 

    同 意 書     （マッサージ療養費用） 

患      者 

住   所 
 

氏   名 
 

生 年 月 日 明・大・昭・平    年    月    日 

傷  病  名 
 

発病年月日 昭・平     年     月     日 

症      状 

 １．筋麻痺 

 ２．関節拘縮 

 ３．その他（                                          ） 

施 術 の 種 類 １．マッサージ   ２．変形徒手矯正術 

施  術  部  位  １．躯幹    ２．右上肢    ３．左上肢    ４．右下肢    ５．左下肢 

往       療  １．必要とする    ２．必要としない 

 

  上記の者については、頭書の疾病により療養のための医療上のマ
ッサージが必要と認め、マッサージの施術に同意する。  

 

 

 

       平 成    年    月    日 

 

       保 険 医 療 機 関 名 

 

       所 在 地 

 

       保 険 医 氏 名                                       印 

   

 

 

 

 

 

【現行の厚生労働省様式】 

1



 

 

 

      同 意 書     （はり及びきゅう療養費用） 

患     者 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日  明・大・昭・平    年    月    日 

病          名 

 １．神経痛 

 ２．リウマチ 

 ３．頸腕症候群 

 ４．五十肩 

 ５．腰痛症 

 ６．頸椎捻挫後遺症 

 ７．その他（                                          ） 

発 病 年 月 日     昭・平     年     月     日 

 

 

  上記の者については、頭書の疾病により鍼灸の施術に同意する。  

 

 

 

       平 成    年    月    日 

 

       保 険 医 療 機 関 名 

 

       所 在 地 

 

       保 険 医 氏 名                                     印 

 

 

 

 

 

【現行の厚生労働省様式】 
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宮崎県後期高齢者医療広域連合用 

同意書（あんま・マッサージ・指圧療養費用） 

患   者(必須) 

住  所  

氏  名  

生年月日   明治・大正・昭和   年  月   日（  歳） 

傷 病 名(必須)  

発病年月日（任意） 昭和 ・ 平成   年   月   日 

同 意 区 分(必須) 初回  ・  再同意（2 回目以降） 

診 療 歴(必須) 本日（同意日）が初めての診療である（  はい ・ いいえ  ） 

注 2 

 

症 状

(必須) 

筋麻痺 

（筋麻痺のある部位について、該当する程度に○をしてください。） 

躯 幹 （ 軽・中・重 ）  右上肢（ 軽・中・重 ） 左上肢（ 軽・中・重 ） 

右下肢（ 軽・中・重 ） 左下肢（ 軽・中・重 ）  

関節拘縮 

（関節拘縮のある部位について、左右の別・拘縮の程度に○をしてください。） 

肩   （ 右・左 ： 軽・中・重 ）  肘  （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 

手首  （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 手指 （ 右・左 ： 軽・中・重） 

股関節（ 右・左 ： 軽・中・重 ）  膝  （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 

足 首 （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 頸部（ 軽・中・重 ） 腰部（ 軽・中・重 ） 

その他 
 

注 3 他覚所見 

（任意） 
 

注 4 （再同意の場合）

前回同意時からの症

状の改善状況（任意）  

 

施術の種類と 

施 術 部 位(必須) 

マッサージ （ 躯幹 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 ）  合計    部位 

変形徒手矯正術  肩（ 右・左 ）   肘 （ 右・左 ）  手首（ 右・左 ） 

股関節（ 右・左 ）膝（ 右・左 ）  足首（ 右・左 ）     合計    部位 

注 5 

 

施術を受ける期間 

及び往療の必要性 

 

要加療期間（任意） 要加療期間    か月（   回程度／週 ※目安として） 

往療可否（必須）    必要とする    必要としない 

往療を必要とする理由（必須） （具体的に記載してください） 

 

 

 

注 6  介護保険の要介護度〔         〕＊確認可能な場合は記載をお願いします 
 

上記の者については、頭書の疾病により療養のための「医療上のマッサージ」が必要と認め、マッサージ

の施術に同意します。なお、施術にあたっての「往療」の必要性については、上記のとおりです。 

年   月   日 

保険医療機関名 

所 在  

当該疾病主治医（注 1）                     ㊞ 

・内容については、保険者より問い合わせをさせていただくことがございます。 

・「注」については、別紙「同意書（あんま・マッサージ・指圧療養費用）を作成していただく先生方へ」を御参照

ください。 

3
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様式第１０号（第９条関係） 

山形県後期高齢者医療広域連合用  

       同  意  書（あん摩・マッサージ・指圧療養費用）  

患   者  

住  所    

氏  名    

生年月日   明治・大正・昭和   年   月   日（   歳）  

傷 病 名    

発病年月日  昭和 ・ 平成   年   月   日  

同意区分  初回  ・  再同意（2 回目以降）  

診 療 歴  本日（同意日）が初めての診療である（  はい ・ いいえ  ）  

  

症 状  

  

筋麻痺  
（筋麻痺のある部位について、該当する箇所に○をしてください。）  

躯 幹   右上肢   左上肢   右下肢   左下肢  

関節拘

縮  

（関節拘縮のある部位に○をしてください。）  

肩  肘  手首  手指  股関節  膝  足首  頸部  腰部          

その他  
（具体的に記載してください）  

（再同意の場合）前回

同意時からの症状の

改善状況  

  

施術の種類と施 

術 部 位  

マッサージ（ 躯幹  右上肢  左上肢  右下肢  左下肢 ）計    部位  

変形徒手矯正術（ 右上肢  左上肢  右下肢  左下肢 ）   計    部位  

要加療期間  要加療期間    か月（週    回程度）  

患者の歩

行、通院、

介助の状況  

歩 行  自立   杖等を利用    車椅子（ 操作：可・不可 ）   歩行不可  

通 院  
徒歩    公共交通機関利用     タクシー     自家用車運転家族等の送迎     

その他（                   ）  

介 助  無し    有り（ 家族  施設職員  その他（            ） ）  

往療の必要性 必要とする         必要としない  

往療を必要とする 

理 由 

（往療について、歩行、通院、介助の状況から必要性が表現できない場合に、具体的に記載してください）  

上記の者については、頭書の疾病により、療養のための「医療上のマッサージ」が必要と認め、マッサージの施術

に同意します。なお、施術にあたっての「往療」の必要性については、上記のとおりです。  

年   月   日   保険医療機関名  

所 在   

当該疾病主治医                       ㊞  

・内容については、保険者より問い合わせをさせていただくことがございます。  

5



様式第９号（第９条関係） 

 山形県後期高齢者医療広域連合用  

同  意  書（はり・きゅう療養費用）  

患   者  

住  所    

氏  名    

生年月日    明治・大正・昭和   年  月   日（   歳）  

病   名  

１．神経痛       ２．リウマチ      ３．頸腕症候群  

４．五十肩       ５．腰痛症       ６．頸椎捻挫後遺症  

７．その他（                     ）  

発病年月日  昭和 ・ 平成   年   月   日  

同意区分  初回  ・  再同意（２回目以降）  

診 療 歴  本日（同意日）が初めての診療である（  はい ・ いいえ  ）  

要加療期間  要加療期間    か月 （週    回 程度）  

患者の歩行、

通院、介助の

状況  

歩行  自立   杖等を利用    車椅子（ 操作：可・不可 ）   歩行不可  

通院  
徒歩    公共交通機関利用     タクシー     自家用車運転  家族等の送迎 

その他（                 ）  

介助  無し   有り（ 家族  施設職員  その他（          ） ）  

往療の必要性  必要とする         必要としない  

往療を必要とする 

理   由  

（往療について、歩行、通院、介助の状況から必要性が表現できない場合に、具体的に記載してください）  

上記の者については、頭書の疾病により、療養のための「医療上のはり・きゅう」が必要と認め、はり・きゅうの

施術に同意します。なお、施術にあたっての「往療」の必要性については、上記のとおりです。  

年   月   日   

保険医療機関名  

所 在   

当該疾病主治医                       ㊞  

・内容については、保険者より問い合わせをさせていただくことがございます。  
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別添２（別紙４） 

 療養費支給申請書（  年  月分）（あんま・マッサージ用） 
 

被

保

険

者

欄 

○被保険者証等の記号番号 ○発病又は負傷年月日 ○傷病名 

 
      

年   月   日 
 

  

療 養 を 

受 け た 者 

の 氏 名 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 続  柄 ○発症又は負傷の原因及びその経過 

 
男

・

女  

 

○業務上・外、第三者行為の有無 

明・大・昭・平  年  月  日生 １．業務上 ２．第三者行為である ３．その他 

施

術

内

容

欄 

初 療 年 月 日 施 術 期 間 実 日 数 請 求 区 分 

平成  年  月  日 自・平成  年  月  日～至・平成  年  月  日 日 新 規 ・ 継 続 

傷 病 名 又 は 症 状 
 転 帰 

継続・治癒・中止・転医 

マ ッ サ ー ジ 

躯 幹 

右上肢 

左上肢 

右下肢 

左下肢 

円× 

円× 

円× 

円× 

円× 

       

回＝ 

回＝ 

回＝ 

回＝ 

回＝ 

 

円 

円 

円 

円 

円 

摘    要 

変 形 徒 手 矯 正 術  円×    肢×  回＝  円 

温 罨 法  円×  回＝  円 

温罨法・電気光線器具  円×  回＝  円 

往療料  ２㎞まで  円×  回＝  円 

 加 算（    ㎞）  円×  回＝  円 

  合    計  円 

施術日 

通院○ 

往療◎ 
月 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

施
術
証
明
欄 

上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。 保健所登録区分 1.施術所所在地  2.出張専門施術者住所地 

平成   年   月   日 

あん摩マッサージ指圧師 

住 所 
 

氏 名           ○印  電 話         

申

請

欄 
上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。 

平成   年   月   日 

 

      殿 

申請者 

（被保険者） 

〒   － 

住 所 
 

氏 名           ○印  電話 

支
払
機
関
欄 

支払区分 

1. 振 込 2. 銀 行 送 金 

3. 郵便局送金 4. 当 地 払 

預金の種類 

1. 普通 2. 当座 

3. 通知 4. 別段 

金融機関名 銀行 本店 

 金庫 支店 

 農協 出張所 
口 座 名 義 

カタカナで記入  口 座 番 号         郵便局 

同
意
記
録 

同意医師の氏名  住 所 同 意 年 月 日 傷 病 名 要加療期間 

  平成  年  月  日   

 

※ 給付金に関する受領を代理人に委任する（申請者名義以外の口座に振込を希望される）場合に記入してください。 

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。    平成  年  月  日 

申請者    住所                      

（被保険者）  氏名                ○印   

                          住所                      

代理人    氏名                ○印   

 

免許登録番号 
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別添１（別紙４） 

療養費支給申請書（  年  月分）（はり・きゅう用） 
 

被

保

険

者

欄 

○被保険者証等の記号番号 ○発病又は負傷年月日   ○傷病名 

 
      

年   月   日 
 

  

療 養 を 

受 け た 者 

の 氏 名 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 続  柄 ○発症又は負傷の原因及びその経過 

 
男

・

女  

 

○業務上・外、第三者行為の有無 

明・大・昭・平  年  月  日生 １．業務上 ２．第三者行為である ３．その他 

施

術

内

容

欄

 

初 療 年 月 日  施 術 期 間 実 日 数 請 求 区 分 

平成  年  月  日 自・平成  年  月  日～至・平成  年  月  日 日 新 規 ・ 継 続 

傷病名 1.神経痛 2.リウマチ 3.頸腕症候群 4.五十肩 

 5.腰痛症 6.頸椎捻挫後遺症 7.その他（ ） 
 

転 帰 

継続・治癒・中止・転医 

 

円 

 

施 

術 

料 

はり  円×  回＝  円 

きゅう  円×  回＝  円 

はり・きゅう併用  円×  回＝  円 

電療料 

１電気針 ２電気温灸器 ３電気光線器具 
 円×  回＝  円 

往 療 料 ２km まで  円×  回＝  円 

加  算（       km ）  円×  回＝  円 

費 用 額 計  円 

施術日 

通院○ 

往療◎ 

 

月 
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

施
術
証
明
欄 

上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。 保健所登録区分 1.施術所所在地  2.出張専門施術者住所地 

平成   年   月   日 

は り 師 

きゅう師 

住 所 
 

氏 名           ○印  電 話         

申

請

欄 

上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。 

平成   年   月   日 

 

          殿 

申請者 

（被保険者） 

〒   － 

住 所 
 

氏 名           ○印  電話 

支
払
機
関
欄 

支払区分 

1. 振 込 2. 銀行送金 

3. 郵便局送金 4. 当 地 払 

預金の種類 

1. 普通 2. 当座 

3. 通知 4. 別段 

金融機関名 銀行 本店 

 金庫 支店 

 農協 出張所 
口 座 名 義 

カタカナで記入  口 座 番 号         郵便局 

同
意
記
録 

同 意 医 師 の 氏 名 住 所 同 意 年 月 日 傷 病 名 要加療期間 

  平成  年  月  日   

 

※ 給付金に関する受領を代理人に委任する（申請者名義以外の口座に振込を希望される）場合に記入してください。 
 

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。    平成  年  月  日 

申請者    住所                      

（被保険者）  氏名                 ○印   

                          住所                      

代理人    氏名                 ○印   

初 検 料  

１はり ２きゅう ３はりきゅう併用 

免許登録番号 

免許登録番号 
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あはき療養費の推移について

あん摩マッサージ指圧、はり・きゅう療養費関係

参考資料
３０．１．３１



療養費の推移

（金額：億円）

区 分 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度

国民医療費 360,067 374,202 385,850 392,117 400,610 408,071 423,644

対前年度伸び率 3.4% 3.9% 3.1% 1.6% 2.2% 1.9% 3.8%

治療用装具 350 387 396 406 405 421 425

対前年度伸び率 4.2% 10.6% 2.3% 2.6% -0.4% 4.0% 1.1%

柔道整復 4,023 4,068 4,085 3,985 3,855 3,825 3,789

対前年度伸び率 2.3% 1.1% 0.4% -2.5% -3.2% -0.8% -0.9%

はり・きゅう 293 315 352 358 365 380 394

対前年度伸び率 9.7% 7.5% 11.8% 1.8% 1.8% 4.3% 3.6%
マッサージ 459 516 560 610 637 670 700

対前年度伸び率 22.7% 12.4% 8.5% 9.0% 4.5% 5.2% 4.4%

（注１）平成21年度は保険局医療課、平成22年度以降は保険局調査課とりまとめの推計
（注２）柔道整復、はり・きゅう、マッサージ別の療養費の算出について
○全国健康保険協会管掌健康保険、健康保険組合、船員保険、日雇特例被保険者、共済組合については推計値を、国民健康保険、後期高齢者医療制
度については実績値を使用。
○なお、健康保険組合、船員保険、日雇特例被保険者、共済組合及び国民健康保険の柔道整復、はり ・きゅう、マッサージ別の統計が無い又は無かった
年度については、
・ 平成21年度の船員保険、共済組合については、それぞれの療養費総額の実績値に全国健康保険協会管掌健康保険の柔道整復等の各々の割合を
乗じ推計。
・ 平成22年度以降の国及び地方公務員共済組合については、療養費総額の実績値に健康保険組合の柔道整復等の各々の割合を乗じ推計。

（注３）治療用装具の療養費の算出について
・平成21年度の船員保険、共済組合については、療養費の内訳として治療用装具の統計がないため、集計していない。

○ はり・きゅう及びマッサージに係る療養費について、直近における対前年度の伸び率は、鈍化傾向にあるも
のの、引き続き伸びている。
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