
　謹啓　時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。

　平素より格別のお引き立てをいただき、厚くお礼申し上げます。

　この度、令和６年１１月１９日付け厚生労働省保険局医療課長の通知「保医発１１１９第

　１３号」により、測定項目に留意事項の変更がされましたので、下記の通りご案内いたし

　ます。

　謹白

■ 保険収載内容　一部変更

■ 適用日

２０２４（R６）年  １１月  ２０日 (水）から適用

　アミロイドβ４２/４０比（髄液）  １２８２点　

検査実施料に関するお知らせ ( 管理番号：24-0145 )
2024年11月　C

記

測 定 項 目 保 険 点 数
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▼ 保険収載内容　一部変更

下線部分が変更されました。

　（１３） アミロイドβ４２/４０ 比（髄液）

　ア 　「１５」のアミロイドβ４２/４０ 比（髄液）は、効能又は効果としてアル

　ア 　ツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認知症の進行抑制を

　ア 　有する医薬品に係る厚生労働省の定める最適使用推進ガイドライ

　ア 　ンに沿って、アルツハイマー病による軽度認知障害又は軽度の認

　ア 　知症が疑われる患者等に対し、効能又は効果としてアルツハイマー

　ア 　病による軽度認知障害及び軽度の認知症の進行抑制を有する医

　ア 　薬品の投与の要否を判断する目的でアミロイドβ病理を示唆する所

　ア 　見を確認するため、ＣＬＥＩＡ法により、脳脊髄液中のβ－アミロイド１

　ア 　－４２及びβ－アミロイド１－４０を同時に測定した場合、患者１人に

　ア 　つき１回に限り算定する。ただし、効能又は効果としてアルツハイマ

　ア 　ー病による軽度認知障害及び軽度の認知症の進行抑制を有する医

　ア 　薬品の投与中止後に初回投与から１８か月を超えて再開する場合

　ア 　は、さらに１回に限り算定できる。なお、この場合においては、本検

　ア 　査が必要と判断した医学的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記

　ア 　載すること。

測定項目 　アミロイドβ４２/４０比（髄液）

保険点数 　１２８２点

留意事項

検体検査判断料 　尿・糞便等検査判断料　(３４点)

診療報酬点数表区分 　「Ｄ００４」 穿刺液・採取液検査 「１５」

～ （略） ～

～ （以下、略） ～
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