
日 薬 業 発 第 5 1 2 号 

令 和 ３ 年 ３ 月 ３ 日 

都道府県薬剤師会担当役員 殿 

 

日 本 薬 剤 師 会 

副 会 長  森  昌 平 

 

 

オンライン資格確認開始に向けた追加補助の締切等に関する 

リーフレット等の送付について 

 

平素より、本会会務に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

標記について、厚生労働省保険局医療介護連携政策課より、別添のとおり協

力依頼がありましたのでお知らせいたします。 

オンライン資格確認の導入につきましては、令和３年２月８日付け日薬業発

第 473 号ほかにてお知らせしたところです。 

今般、令和３年１月に続き、令和３年３月上旬に社会保険診療報酬支払基金

から保険薬局・保険医療機関に対して、追加補助の締切を案内するリーフレッ

トやオンライン資格確認の導入意向調査へのご協力を依頼する書類等の郵送を

予定しているとのことです（別添）。 

別添には、当該リーフレット等に関する留意点が示されていますので、留意

点にご配意の上、追加補助の対象要件となる顔認証付きカードリーダーの申請

は令和３年３月 31 日が締切である旨、貴会会員へご周知くださいますようお

願い申し上げます。 



 

 

事 務 連 絡 

令和３年３月１日 

 

 

公益社団法人日本医師会 

公益社団法人日本歯科医師会 

公益社団法人日本薬剤師会 

 

 

 

 厚生労働省保険局医療介護連携政策課 

 

 

オンライン資格確認開始に向けた追加補助の締切等に関する 

リーフレット等の送付について（協力依頼） 

 

 

日頃より、貴会におかれては、医療保険行政の推進にご協力いただき、厚く御

礼を申し上げます。 

また、日々の新型コロナウイルス感染症への対応にご尽力いただき、誠にあり

がとうございます。 

「医療情報化支援基金における追加補助に関するお知らせについて（協力依

頼）」（令和２年 11月 30日付保連発 1130第４号厚生労働省保険局医療介護連

携政策課長通知）において、オンライン資格確認の導入に向けた追加補助や準

備作業の手引き等についてご案内をさせて頂きました。 

今般、令和３年１月に続き、令和３年３月上旬に社会保険診療報酬支払基金

から保険医療機関・保険薬局に対して、この追加補助の締切の案内するリーフ

レットやオンライン資格確認の導入意向調査へのご協力を依頼する書類等の郵

送を予定しております。 

つきましては、下記にご配意の上、当該リーフレット等をお知らせいただ

き、追加補助の対象要件となる顔認証付きカードリーダーの申請（※）は令和

３年３月 31日が締切である旨、貴会会員の皆様にご案内いただきますよう、

お願い申し上げます。 

 ※ 既に申請済みの医療機関等も追加補助の対応となります。 

 

 

記 

 

１ 追加補助の締切を案内するリーフレットについて 

 オンライン資格確認の導入に向けて、追加補助の対象要件となる顔認証付き

御中 



 

 

カードリーダーの申請は令和３年３年 31日が締切であること及びオンライン資

格確認導入の準備を進めている医療機関・薬局が患者にマイナンバーカードの

健康保険証利用に対応する医療機関・薬局であることをお知らせする掲示物の

利用方法をお知らせするリーフレットを準備しました。リーフレットの中面は、

そのままポスターとして掲示できますので、ご活用下さい。（別添１） 

 

２ 「オンライン資格確認」導入意向調査について 

 令和３年３月３１日までに顔認証付きカードリーダーをお申込にならない医

療機関・薬局を対象に、お申込にならない理由等を調査させていただくことで、

今後の支援策の検討材料にすることを目的としています。ご協力の程、よろしく

お願い致します。（別添２） 

 

３ 顔認証付きカードリーダーの提供申請書について 

顔認証付きカードリーダーの申請は、原則、医療機関等向けポータルサイト

からお申込いただくこととしておりますが、インターネット環境がない医療機

関等もあることから、「オンライン資格確認等顔認証付きカードリーダー提供

申請書」（別添３）を同封しています。『「顔認証付きカードリーダー提供申請

書」利⽤の際の留意事項』（別添４）を確認の上、ご利用下さい。 

 
以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【問い合わせ先】 
厚生労働省保険局 
医療介護連携政策課保険データ企画室 
白﨑・梅田 
E-mail: suisin@mhlw.go.jp 













「顔認証付きカードリーダー提供申請書」利⽤の際の留意事項 

 

顔認証付きカードリーダーのお申込みは、原則、医療機関等向けポータルサイト（以下

「ポータルサイト」）からお申込み頂くこととしておりますが、インターネット環境がまだ整

っていない医療機関・薬局もあることから、今回、「オンライン資格確認等顔認証付きカード

リーダー提供申請書」を同封いたします。 

ポータルサイトからのお申込みができない医療機関・薬局におかれましては、同封の申請

書に必要事項を記⼊し返信⽤封筒の「顔認証付きカードリーダー提供申請書在中」に○をつ

けて、切⼿を貼付の上、ご郵送下さい。 

なお、本申請書でのお申込みでは、受付から発注処理までに時間を要することから、顔認

証付きカードリーダーのお届けがポータルサイトでのお申込みと⽐較し、2 か⽉程度遅くな

る可能性があることをご了承下さい。 

 

 

 

 

 

【「顔認証付きカードリーダー提供申請書」提出後に必要な⼿続き】 

 医療機関等向けポータルサイトアカウント登録 

オンライン資格確認を利⽤するためには、顔認証付きカードリーダーの申込だけでな

く、必要な機器の導⼊や各種申請（オンライン資格確認利⽤申請・電⼦証明書発⾏申請・

補助⾦申請）が必要です。 

必要な機器の導⼊等については、まずは、お付き合いのあるレセプトコンピュータの業

者などにお問い合わせ下さい。お付き合いのある業者がいない場合は、ポータルサイトに

「オンライン資格確認導⼊対応業者お問い合わせ先」を掲載しておりますので、ご参照下

さい。 

各種申請は、原則、全てポータルサイトから申請いただくこととしておりますので、ま

ずはアカウント登録をお願いいたします。 

 

 顔認証付きカードリーダー受付完了のお知らせ、メール受領 

紙の本申請書にてお申込みの場合でも、顔認証付きカードリーダーの受付が完了した旨

のお知らせをメールにて⾏います（令和 3 年５〜6 ⽉頃）。このため、メールアドレスを

ご記載下さい。 

【補助増額適⽤となる顔認証付きカードリーダー提供申請書の受付締切⽇】 

令和 3 年 3 ⽉ 31 ⽇消印有効 



✅

社会保険診療報酬支払基金理事長　あて

　

１　顔認証付きカードリーダー（必須）　

※病院は最高3台、診療所・薬局は1台申込みができます。

２　オンライン資格確認導入(予定)時期（必須）

導入予定

３　レセプトのオンライン請求について（必須）

導入している

未導入（導入予定あり） 導入予定

導入予定なし

４　電子カルテシステムの導入

導入している

未導入（導入予定あり） 導入予定

導入予定なし

日

【申請者】

都道府県コード 点数表コード

西暦 2021 年 3 月

保険医療機関等名称

保険医療機関等コード

富士通 Ｃａｏｒａ

メーカー名 製品名(型番) 台数

パナソニック 顔認証付きカードリーダー

メーカー名 製品名(型番) 台数

メーカー名 製品名(型番) 台数

アルメックス Ｓｍａ－ｐａ　マイナタッチ（ホワイト）

西暦 年

キヤノン Ｈｉ－ＣＡＲＡ

西暦

月

西暦 年 月

年 月

メーカー名 製品名(型番) 台数

電話番号

担当者氏名

オンライン資格確認等顔認証付きカードリーダー提供申請書

　「保険医療機関等向け医療提供体制設備整備交付金実施要領」の「第2 交付対象事業」の2に
規定される顔認証付きカードリーダーについて、同実施要領の「第5 交付の条件」に規定される
条件を理解した上で、同実施要領の「第6 申請手続き」の規定に基づき、下記のとおり申請しま
す。

記

メールアドレス

①「都道府県コード」及び「点数表コード」
⇒ 「都道府県コード」はレセプトに記載

する

都道府県番号を記入してください。

点数表コードは次のとおり記入してくだ

さい。

医科医療機関：「1」

歯科医療機関：「3」

薬局 ：「4」

②「保険医療機関等コード」
⇒レセプトに記載する７桁の数字を記入

してください。

③「保険医療機関等名称」

④「担当者氏名」

⑤「電話番号」

⑥「メールアドレス」

⇒保険医療機関等の保険医療機関等名

称、担当者氏名、電話番号、メールアド

レスを記入してください。

⑦ 「１ 顔認証付きカードリーダー（必須）」
⇒申込をされる顔認証付きカードリーダー

の台数を記入してください。（病院は最高

3台、診療所・薬局は1台申込ができま

す。）

なお、顔認証付きカードリーダーの各

製品の詳細については、ポータルサイト

の「顔認証付きカードリーダーカタログ」

画面を参照願います。

⑧ 「２ オンライン資格確認導入 （予定）

時期（必須）」
⇒オンライン資格確認の導入予定年月

を西暦で記入してください。

⑨ 「３ レセプトのオンライン請求に

ついて（必須）」

⑩ 「４ 電子カルテシステムの導入」

⇒該当に✔を記入してください。未導入

（導入予定あり）を選択された方のみ

オンライン請求、電子カルテシステム

を導入される予定年月を西暦で記入

してください。

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩


