
 宮 城 県 患 者 調 査 票【入院】 

（病院・一般診療所） 

 平成２８年６月２０日～３０日（一日を選択） 

※欄には記入しないでください。 

(1)性別 １ 男    ２ 女 (2)出生年月日    １ 平成     ２ 昭和   ３ 大正   ４ 明治      年    月    日 

(3)患者の住所   

 

３ 外国人旅行者    ４ 不定または不詳 

 

 

※ ２を○で囲んだ場合は，都道府県名及び市区町村名を記入してください。 

※市区町村コード 

     

(4)入院年月日 

 

 １ 平成 
          年     月     日 

２ 昭和 

(5)受 療 の 状 況 

 

１～5 のうち，該当する番

号一つを○で囲んでくださ

い。 

 「1 傷病の診断・治療」の

場合は，傷病名を記入して

ください。 

また，外傷の場合は，そ

の原因（中毒を含む）を①～

⑬から該当する番号を一つ

選び，記入してください。 

なお，傷病名はできるだ

け日本語で，発症の型（慢

性・急性の別，原発性・続発

性の別），病因，部位等を明

示の上，記入してください。 

 

１ 傷病の診断・治療 

（１）主傷病名 

 

 

 

 

 

 

（２）副傷病名（調査日に主傷病以外の傷病で治療・検査を行った場合， 

その主な傷病名） 

 

 

 

 

 

 

２ 正常分娩（単胎自然分娩） 

３ 正常妊娠・産じょくの管理 

４ 健康者に対する検査，健康診断（査）・管理 

５ その他の保健サービス 

(6)診療科目 主担当医の診療科目（直近）を記載してください。 

 
 

 

(7)入院前の住まい １ 自宅 

２ 自院の 7 対 1，10 対 1 病床 

３ 自院の地域包括ケア・回リハ病床 

４ 自院の療養病床 

５ 他院の 7 対 1，10 対 1 病床 

６ 他院の地域包括ケア・回リハ病床 

７ 他院の療養病床 

８ 介護療養型医療施設 

９ 介護老人保健施設 

10 介護老人福祉施設（特養）  

11 認知症対応型共同生活介護 

12 その他の居住系介護施設 

13 サービス付き高齢者向け住宅 

14 障害者支援施設 

15 その他（            ） 

(8)救急の状況 ［ １ 救急車により搬送  ２ 救急外来を受診  ３ 診療時間外の受診 ］ ４ １～３以外 

             救急（複数回答可） 

(9)病床の種別 

 

 

 

 

病 院 

 

一般診療所 ９ 療養病床（医療保険適用病床）  10 療養病床（介護保険適用病床）   11 療養病床以外の病床 

(10)入院の状況 １ 生命の危険は少ないが入院治療，手術を要する      ２ 生命の危険がある 

３ 受け入れ条件が整えば退院可能             ４ 検査入院          ５ その他 

(11)入院継続の理由

等 

 

１～４のうち，該当する番号

一つを○で囲んでください。 

（ 11-01 ）の設問について

は，（）内の注意書きを参考

に，該当する番号を○で囲

んでください。 

 

 

 

１ 医学的な理由のため入院医療が必要である 

２ 医学的な理由のため，どちらかというと入院の方が望ましい 

３ 医学的には外来・在宅でもよいが，他の要因のために退院予定がない 

４ 退院予定が決まっている 

【３を選択した場合】 

次の(11-01)，(11-02)の設問にもお答えください。 

(11-01) 退院後に必要な支援（最も当てはまる番号１つに○） 

 

 

(11-02) 退院できない理由（該当する選択肢の右欄に○，最も該当するもの１つに◎） 

１ 医療処置 

２ 通院の介助 

３ 訪問診療 

４ 訪問看護・リハビリテーション 

５ 買い物・清掃・調理等の家事の補助 

６ 食事・排泄・移動等の介護 

７ 認知症に対する見守り 

８ ７を除く精神疾患に対する見守り 

９ その他（             ） 

 １ 本人の希望に適わないため   

２ 家族の希望に適わないため   

３ 在宅介護サービスの事由により退院先の確保ができないため   

４ 地域に在宅介護サービスがないため   

５ 在宅医療サービスの事由により退院先の確保ができないため   

６ 地域に在宅医療サービスがないため   

７ 入所先の施設の事由により，退院先の確保ができていないため   

８ 地域に施設サービスがないため   

９ 自宅の改修等の住環境の整備ができていないため   

10 １～09の全体の調整・マネジメントができていないため   

11 自宅に退院，または施設に入所すれば経済的負担が増えるため   

12 転院先の医療機関の確保ができていないため   

13 その他（                        ）   

(12)日常生活の自立

度について 

 

(9)の回答が，２，３，６，

７，９，１０の患者のみ記

入してください。 

（12-01）障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） 

（記入要領を参考に，１～９のうち該当する番号を○で囲んで

ください。） 

１ 自立     ２ Ｊ１     ３ Ｊ２     ４ Ａ１  

５ Ａ２     ６ Ｂ１     ７ Ｂ２     ８ Ｃ１ 

９ Ｃ２ 

（12-02）認知症高齢者の日常生活自立度 

（記入要領を参考に，１～９のうち該当する番号を○で囲んで

ください。） 

１ 自立     ２ Ⅰ      ３ Ⅱａ     ４ Ⅱｂ  

５ Ⅲａ     ６ Ⅲｂ     ７ Ⅳ      ８ Ｍ 

統 計 法 第 ２ ４ 条 に よ り 

平 成  年  月  日 

総 務 省 に 届 出 済 

平成  年度宮城県統計第 号 

外傷の原因（中毒を含む） 

 (1)，(2)に記載した傷病名が外傷（中毒

を含む）の場合は，下欄から外傷の原因を

該当する番号で記入してください。 

【不慮の事故】    【故意又は不明】 

① 自動車交通事故   ⑪ 自傷 

② 自転車交通事故   ⑫ 他傷 

③ その他の交通事故  ⑬ 不明 

④ スポーツ中の事故  

⑤ 転倒・転落 

⑥ 溺水 

⑦ 窒息 

 ⑧ 煙，火，火災 

 ⑨ 有害物質（農薬・ガス等） 

 ⑩ ①～⑨以外の原因による不慮の事故 

※右欄には記入し

ないでください。 

 

      

傷病名 外傷の原因 

 

 

※右欄には記入し

ないでください。 

      

傷病名 外傷の原因 

 

 

施設番号 

患者番号 

 ５ 結核病床 

 ６ 老人性認知症疾患治療病棟（医療保険適用病床） 

 ７ 老人性認知症疾患療養病棟（介護保険適用病床） 

 ８ ６・７以外の精神病床 

 

 １ 一般病床 

 ２ 療養病床（医療保険適用病床） 

 ３ 療養病床（介護保険適用病床） 

 ４ 感染症病床 

 

 

 市区 

町村 

１ 病院・診療所と 

同じ市区町村内 
 ２ 病院・診療所と 

は別の市区町村 

都道 

府県 

2013558jg
長方形

2013558jg
長方形

2013558jg
タイプライターテキスト
令和4年度宮城県地域医療計画分析業務参考資料(第7次計画策定時調査票)



 

 

 

 

 

 

 宮 城 県 患 者 調 査 票【退院】 

（病院・一般診療所） 

       平成２８年６月１日～３０日（この期間に退院（退棟）した患者全てが対象） 

※欄には記入しないでください。 

(1)性別 １ 男    ２ 女 (2)出生年月日    １ 平成     ２ 昭和   ３ 大正   ４ 明治      年    月    日 

(3)患者の住所   

 

３ 外国人旅行者    ４ 不定又は不詳 

 

 

※ ２を○で囲んだ場合は，都道府県名及び市区町村名を記入してください。 

※市区町村コード 

     

(4)入院・退院 

 

 

入院年月日    １ 平成   ２ 昭和       年     月     日 
 
 
退院年月日      平成 ２８年 ６月     日 

(5)受 療 の 状 況 

 

１～５ のうち，該当する

番号一つを○で囲んでくだ

さい。 

 「1 傷病の診断・治療」の

場合は，傷病名を記入して

ください。 

また，外傷の場合は，そ

の原因（中毒を含む）を①～

⑬から該当する番号を一つ

選び，記入してください。 

なお，傷病名はできるだ

け日本語で，発症の型（慢

性・急性の別，原発性・続発

性の別），病因，部位等を明

示の上，記入してください。 

 

 

１ 傷病の診断・治療 

（１）主傷病名 

 

 

 

 

 

 

（２）副傷病名（調査日に主傷病以外の傷病で治療・検査を行った場合， 

その主な傷病名） 

 

 

 

 

 

 

２ 正常分娩（単胎自然分娩） 

３ 正常妊娠・産じょくの管理 

４ 健康者に対する検査，健康診断（査）・管理 

５ その他の保健サービス 

(6)診療科目 主担当医の診療科目（直近）を記載してください。 

 

 

(7)入院前の住まい 

 

 

１ 自宅 

２ 自院の 7 対 1，10 対 1 病床 

３ 自院の地域包括ケア・回リハ病床 

４ 自院の療養病床 

５ 他院の 7 対 1，10 対 1 病床 

６  他院の地域包括ケア・回リハ病床 

７ 他院の療養病床 

８ 介護療養型医療施設 

９ 介護老人保健施設 

10 介護老人福祉施設（特養） 

11 認知症対応型共同生活介護 

12 その他の居住系介護施設 

13 サービス付き高齢者向け住宅 

14 障害者支援施設 

15 その他（            ） 

(8)救急の状況 

（入院時） 
［ １ 救急車により搬送  ２ 救急外来を受診  ３ 診療時間外の受診 ］ ４ １～３以外 

             救急（複数回答可） 

(9)病床の種別 

 

 

 

 

 

病 院 

 

一般診療所 
９ 療養病床（医療保険適用病床）       11 療養病床以外の病床 

10 療養病床（介護保険適用病床） 

(10)退院後の行き先 

 

 

１ 自宅 

２ 自院の 7 対 1，10 対 1 病床 

３ 自院の地域包括ケア・回リハ病床 

４ 自院の療養病床 

５ 他院の 7 対 1，10 対 1 病床 

６ 他院の地域包括ケア・回リハ病床 

７ 他院の療養病床 

８ 介護療養型医療施設 

９ 介護老人保健施設 

10 介護老人福祉施設（特養） 

11 認知症対応型共同生活介護 

12 その他の居住系介護施設 

13 サービス付き高齢者向け住宅 

14 障害者支援施設 

15 死亡 

16 その他（            ） 

 

 

(11)退院後に利用を

予定している医療・

介護サービス 

 

(10)で 1 の自宅または 9～

14 の居宅系介護施設等を

選択した場合のみ記入し

てください。 

１ 医療機関の外来診療 

２ 医療機関の訪問診療 

３ 訪問看護 

４ 居宅療養管理指導 

５ 訪問リハビリテーション 

６ 通所リハビリテーション 

７ 訪問介護 

８ 夜間対応型訪問介護 

９ 訪問入浴介護 

10 通所介護 

11 短期入所生活介護 

12 認知症対応型通所介護 

13 短期入所療養介護 

14 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

15 小規模多機能型居宅介護 

16 看護小規模多機能型居宅介護 

17 福祉用具貸与・販売 

18 その他（            ） 

 

統 計 法 第 ２ ４ 条 に よ り 

平 成  年  月  日 

総 務 省 に 届 出 済 

平成  年度宮城県統計第 号 

外傷の原因（中毒を含む） 

 (1)，(2)に記載した傷病名が外傷（中毒

を含む）の場合は，下欄から外傷の原因を

該当する番号で記入してください。 

【不慮の事故】    【故意又は不明】 

① 自動車交通事故   ⑪ 自傷 

② 自転車交通事故   ⑫ 他傷 

③ その他の交通事故  ⑬ 不明 

④ スポーツ中の事故  

⑤ 転倒・転落 

⑥ 溺水 

⑦ 窒息 

 ⑧ 煙，火，火災 

 ⑨ 有害物質（農薬・ガス等） 

 ⑩ ①～⑨以外の原因による不慮の事故 

※右欄には記入し

ないでください。 

 

      

傷病名 外傷の原因 

 

 

※右欄には記入し

ないでください。 

      

傷病名 外傷の原因 

 

 

施設番号 

患者番号 

 

 ５ 結核病床 

 ６ 老人性認知症疾患治療病棟（医療保険適用病床） 

 ７ 老人性認知症疾患療養病棟（介護保険適用病床） 

 ８ ６・７以外の精神病床 

 

 １ 一般病床 

 ２ 療養病床（医療保険適用病床） 

 ３ 療養病床（介護保険適用病床） 

 ４ 感染症病床 

 

 

 市区 

町村 

１ 病院・診療所と 

同じ市区町村内 

 ２ 病院・診療所と 

は別の市区町村 

都道 

府県 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 

1  

 

 

 
宮城県医療機能調査票（病院） 

平成２８年７月１日現在 

 

※市区町村コード  

上欄には記入しないでください。 

１ 調査票記入者名 

(1)部署  

(2)職名  

(3)氏名  

(4)連絡先 TEL  

(5)連絡先 FAX  

(6)メールアドレス  

 

２ 基礎項目 

(1) 施設番号  
「調査票の記入方法・返送方法等について」に記載の施設番号を 

記入してください。 

(2) 施設名  

(3)施設の住所 〒 

 

(4)電話番号（代表） 

ＦＡＸ番号（代表） 

（電話番号 昼間）   （   ）   －    

（電話番号 夜間）   （   ）   －    

（ＦＡＸ番号）     （   ）   －    

(5)休止・休診の状況 

(該当する番号一つを○で囲んでください。) 

１ 休止中     ２ １年以上休診中   ３ １年未満休診中 

※「休止」とは，医療法上の休止届を既に出してある状態。 

※「休診」とは，H28.7.1現在，休診の状態（年末年始の休診を除く）。 

※「1」又は「2」の施設は，「2 基礎項目」の「(1)施設名」～「(4)電話番号ＦＡＸ番号」を記入し，それ以外は記入する必要

はありません。「3」の施設は，すべての項目に可能な限り記入してください。 

(6)併設施設の状況 

（該当するすべての番号を○で囲んでくださ

い。） 

 

※併設とは，同一法人（法人が異なってい

ても実質的に同一経営の場合を含みま

す。）が同一敷地内又は隣接の敷地内

で「1」～「13」の施設を運営する場合を

いいます。「法人が異なっていても実質

的に同一経営」とは，例えば医療法人

の病院と社会福祉法人の介護老人福

祉施設を運営している者が同じ場合等

をいいます。 

1 介護老人保健施設       

2 指定介護老人福祉施設 

3 訪問看護ステーション 

4 訪問介護事業所 

5 通所介護事業所 

6 認知症対応型共同生活介護事業所（グループホーム） 

7 有料老人ホーム・軽費老人ホーム（ケアハウス） 

8 居宅介護支援事業所 

9 地域包括支援センター 

10 健診センター 

11 医療関係者の養成施設 

12 健康増進施設 

13 サービス付き高齢者向け住宅 

14 上記施設の該当なし 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 

2  

 

 

  

 

(7)平均在院日数 

（病床の種別毎の年間（ H27.7.1～

28.6.30）在院患者延数，年間新入院患

者数，平均在院日数等について記入して

ください。なお，療養病床については，

年間同一医療機関内の他の病床から移

された患者及び他の病床へ移された患

者数も記入してください。） 

【平均在院日数の算出方法】 
※療養病床以外の平均在院日数は， 

年間在院患者延数÷（（年間新入院患者数＋年間退院患者数）×１／２）  で算出。 

※療養病床の平均在院日数は， 

年間在院患者延数÷（〔年間新入院患者数＋年間同一医療機関内の他の病床から移された患者数＋年間退院

患者数＋年間同一医療機関内の他の病床へ移された患者数〕×１／２）  で算出。 

年間在院 

患者延数 

年間新入院

患者数 

年間退院 

患者数 

年間同一医
療機関内の
他の病床か
ら移された
患者数 

年間同一医
療機関内の
他の病床へ
移 さ れ た  
患者数 

平均在院日数 

（小数点第２位

を四捨五入） 

精神病床 人 人 人   ． 日 

感染症病床 人 人 人   ． 日 

結核病床 人 人 人   ． 日 

療養病床（医療保険適用） 人 人 人 人 人 ． 日 

療養病床（介護保険適用） 人 人 人 人 人 ． 日 

一般病床 人 人 人   ． 日 

全病床合計 人 人 人   ． 日 
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(8)従事者数 

（H28.7.1 の 24 時現在に在籍する下記

の職種・有資格者すべてにかかる従事者

の状況について，数字を記入してくださ

い（派遣労働者を含む）。複数の免許を

有する場合又は複数の業務に従事して

いる場合は，主な業務を１つ決め，該当

する欄に計上してください。また，H28.4

月に常勤職の採用があった場合，職種ご

とに募集人数及び採用内定人数を記入

してください。） 

 

 

 

 
非常勤の常勤換算について 
 １ 非常勤（常勤換算）欄には，常勤以外の従事者について施設で定めた１週間の勤務時間（32 時間未満の場

合は 32 時間に切り上げ）により換算して記入してください。 

２ 勤務時間が１週間サイクルでない場合は，所要の調整（例えば，月１回（４週に１回）のみの勤務サイク

ルである場合には 1/4 を乗じるなど）をしてください。 

３ 当直にあたる者について換算する場合の分母は，施設で定めた１週間の勤務時間（32 時間未満の場合は，

32 時間に切り上げ）の２倍としてください。換算後の数値は，小数点以下第２位を四捨五入し，表示は小数

点以下第１位までとしますが，１人について１を超える場合は「１．０人」としてください。 

＜計算例＞ 

例１ １週間の通常の勤務時間が 30 時間（32 時間へ切り上げ）の診療所で，週 3 日・8 時間勤務の者が 1 人

の場合 

8 時間×3 日 

32 時間 

 

例２ 1 週間の通常の勤務時間が 40 時間の診療所で，週 2 日・5 時間勤務の者が 1 人と週 3 日・３時間勤務

の者が 3 人いる場合 

（2 日×5 時間×1 人）＋（3 日×3 時間×3 人） 

40 時間 

例３ 計算の結果が，０．１人に満たない場合は，０．１人として換算。 

職種・有資格者 常勤 非常勤 

（常勤換算

して記入） 

H28.4月 

常勤採用

募集人数 

うち採用

内定人数 

1 医師 人    人 人 人 

2 歯科医師 人 人 人 人 

3 薬剤師 人 人 人 人 

4 保健師 人 人 人 人 

5 助産師 人 人 人 人 

6 看護師 人 人 人 人 

7 准看護師 人 人 人 人 

8 理学療法士 人 人 人 人 

9 作業療法士 人 人 人 人 

10 言語聴覚士 人 人 人 人 

11 視能訓練士 人 人 人 人 

12 歯科衛生士 人 人 人 人 

13 歯科技工士 人 人 人 人 

14 社会福祉士 人 人 人 人 

15 精神保健福祉士 人 人 人 人 

16 診療放射線技師・診療エックス線技師 人 人 人 人 

17 臨床検査技師・衛生検査技師 人 人 人 人 

18 臨床工学技士 人 人 人 人 

19 管理栄養士 人 人 人 人 

20 栄養士 人 人 人 人 

21 あん摩マッサージ指圧師・はり師・きゅう師・柔道整復師 人 人 人 人 

22 臨床心理士 人 人 人 人 

23 健康運動指導士 人 人 人 人 

24 健康運動実践指導者 人 人 人 人 

25 医療ソーシャルワーカー等 人 人 人 人 

26 事務職員 人 人 人 人 

27 その他の職員 人 人 人 人 

＝０．９２５人≒０．９人 

(小数点第 2 位を四捨五入） 

＝０．７５人≒０．８人(小数点第 2 位を四捨五入） 
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(9)診療科目 

（広告・標榜する診療科目について，該当する

すべての番号を○で囲んでください。該当する

ものがない場合でも，近いものがあれば○で囲

んでください。（例：呼吸器科→呼吸器外科か 

呼吸器内科に○） 

なお，麻酔科については医療法第 6 の 6 条第 1  

項による標榜の許可を受けた者のいる施設に

限ります。） 

下欄について，「１ 6 月中の外来患者延数」，「２ 6/30 の在院患者数」，「３ 常勤医師・歯科医師数」，

「４ 非常勤医師・歯科医師数」を記入してください。 

 

「１ 6 月中の外来患者延数」 

診療科目ごとに外来患者延数を記入してください。（救急患者及び健康診断を行った者も含みます。） 

①初診・再診・往診・巡回診察・健康診断等を行い，診療録を作成した者の延数を記入してくだ

さい。 

②同一患者を２つ以上の診療科で診察し，それぞれの診療科で診療録が作成された場合は，それ

ぞれに計上してください。（電子カルテを複数の診療科で共有している場合も，それぞれに計上

してください。） 

③入院中の患者が，他の診療科で診察を受けた場合は，その診療科で診療録が作成された場合に

のみ，その診療科の外来患者として計上してください。 

④外来患者が診療を受けそのまま入院した場合は，外来患者，在院患者それぞれに計上してくだ

さい。 

⑤例えば，広告する科目が皮膚泌尿器科の場合には，皮膚科又は泌尿器科に整理して記入してく

ださい。 

 

「２ 6/30 の在院患者数」 

H28.6.30 の 24 時現在に在院している患者数を診療科目毎に記入してください。なお，在院患者が

外泊した場合も在院患者数に計上してください。 

 

「３ 常勤医師・歯科医師数」及び「４ 非常勤医師・歯科医師数」 

①H28.7.1 の 24 時現在に在籍する医師・歯科医師を計上してください。 

②「常勤医師・歯科医師数」の合計と，「(9)従業者数」の「1 医師数」及び「２歯科医師」の合

計とが一致するようにしてください。 

③当該医師・歯科医師の主たる診療科目に計上してください。 

④非常勤医師等の数は，「(9)従業者数」に示した方法で常勤換算してください。（小数点第 2 位

を四捨五入して小数点第 1 位まで表記） 

 

 
１ 6月分の 
外来患者延数 

２  6/30 の 
在院患者数 

３ 常勤医師・
歯科医師数 

４ 非常勤医師・
歯科医師数 

（常勤換算して

記入） 

01 内科 人 人 人 人 

02 呼吸器内科 人 人 人 人 

03 消化器内科（胃腸科） 人 人 人 人 

04 循環器内科 人 人 人 人 

05 小児科 人 人 人 人 

06 精神科 人 人 人 人 

07 神経科 人 人 人 人 

08 神経内科 人 人 人 人 

09 心療内科 人 人 人 人 

10 アレルギー科 人 人 人 人 

11 リウマチ科 人 人 人 人 

12 外科 人 人 人 人 

13 整形外科 人 人 人 人 

14 形成外科 人 人 人 人 

15 美容外科 人 人 人 人 

16 脳神経外科 人 人 人 人 

17 呼吸器外科 人 人 人 人 

18 消化器外科 人 人 人 人 

19 循環器外科 人 人 人 人 

20 心臓血管外科 人 人 人 人 
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 １ 6月分の 
外来患者延数 

２ 6/30の 
在院患者数 

３ 常勤医師・
歯科医師数 

４ 非常勤医師・歯
科医師数 

21 小児外科 人 人 人 人 

22 産婦人科 人 人 人 人 

23 産科 人 人 人 人 

24 婦人科 人 人 人 人 

25 眼科 人 人 人 人 

26 耳鼻いんこう科 人 人 人 人 

27 気管食道科 人 人 人 人 

28 皮膚科 人 人 人 人 

29 泌尿器科 人 人 人 人 

30 性病科 人 人 人 人 

31 こう門科 人 人 人 人 

32 リハビリテーション科 人 人 人 人 

33 放射線科 人 人 人 人 

34 麻酔科 人 人 人 人 

35 歯科 人 人 人 人 

36 矯正歯科 人 人 人 人 

37 小児歯科 人 人 人 人 

38 歯科口腔外科 人 人 人 人 

その他（           ） 人 人 人 人 

6月分の外来患者の延べ数と内訳 

人 6 月分の外来患者の延べ数 

         人 合計のうち初診の患者の数(初診で診療録を作成した患者数) 

人 合計のうち診療時間外に受診した患者の延数 

人   診療時間外受診者のうち緊急入院した受診患者の延べ数 

人 診療時間外受診者のうち３歳児未満の受診患者の延べ数 

(10)各種委員会の設置状況 

（施設で設置している委員会に該当

するすべての番号を○で囲んでくだ

さい。） 

1 倫理に関する委員会 

2 院内感染対策に関する委員会 

3 医療安全体制に関する委員会 

4 医療ガス安全・管理に関する委員会 

5 薬剤に関する委員会 

6 医薬品治験に関する審査委員会 

7 医療機器治験に関する審査委員会 

8 廃棄物管理に関する委員会 

9 災害対策に関する委員会 

10 児童虐待防止の取組又は委員会の設置 

11 栄養サポートチーム（NST） 

12 上記委員会の設置該当なし 

(11)医療安全体制 

（体制整備の有無について該当する

番号を○で囲んでください。） 

 

※「患者のための相談窓口」とは，病院

内に患者相談窓口を常設し，患者等か

らの苦情，相談に応じられる体制が確

保されていることをいいます。 

安全管理のための指針 1 有   2 無 

安全管理委員会 1 有   2 無 

安全管理の責任者 1 有   2 無 

事故報告等の安全確保の改善方策等の院内報告

制度 

1 有   2 無 

安全管理のための職員研修 1 有   2 無 

安全管理部門 1 有   2 無 

患者のための相談窓口（※） 1 有   2 無 
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 (12)麻酔及び手術等の状

況 

（各手術について，6 月分の実施件数を

記入してください。） 

 

１人の患者に 6 月分に手術と再手

術を行った場合は，その合計実施件

数を記入してください（院外医師が

行った場合も含みます。ただし，手

術のみを他施設に委託した場合は含

みません。）。 

全身麻酔により手術を行った場合

は，全身麻酔（静脈麻酔は除く）と

該当する手術のそれぞれに実施件数

を計上してください。 

また，該当項目の装置の台数を

H28.7.1 の 24 時現在で記入してくだ

さい（レンタルやリースのものも含

みます。）。 

 

＊治療の対象となる疾患に対して所期

の目標を達成するまで行う一連の治

療を１件としてください。 

1 全身麻酔（静脈麻酔は除く） 件 

2 開頭手術 件 

3 人工心肺を用いた手術 件 

4 悪性腫瘍手術（内視鏡・胸腔鏡・腹腔鏡手術は除く） 件 

 5 うち胃・大腸悪性腫瘍手術 件 

6 うち肺悪性腫瘍手術 件 

7 うち乳房悪性腫瘍手術 件 

8 うち子宮悪性腫瘍手術 件 

9 うち肝臓・胆嚢・膵臓悪性腫瘍手術 件 

10 人工関節置換術 件 

11 ペースメーカー手術 件 

12 腹腔鏡下手術 件 

13 胸腔鏡下手術 件 

14 内視鏡下消化管手術 件 

15 経皮的冠動脈形成術 件 

16 経皮的動脈塞栓術 件 

17 網膜光凝固術＊ 件 

18 体外衝撃波結石破砕術＊ 件 

（体外衝撃波結石破砕装置の台数） 台 

19ＩＡＢＰ 件 

（ＩＡＢＰ駆動装置の台数） 台 

20 ハイパーサーミア＊ 件 

21 放射線治療（体外照射法）＊ 件 

 （放射線治療装置の台数） 台 

 22 うちガンマナイフ・ＩＭＲＴ 件 

23 放射線治療（密封小線源治療）＊ 件 

24 人工透析 件 

（人工透析装置の台数） 台 

25 分娩（正常分娩を含む） 件 

 26 うち帝王切開娩出術 件 

 (13)特殊診療設備 

（厚生労働省の定める施設基準又は

要件を満たすもので，H28.7.1 の 24

時現在の状態を記入してください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 病床数又は専用共用の別 

1 放射線治療室 床 

2 無菌病室（手術室は除く）  床 

3 集中強化治療室 床 

4 心疾患強化治療室 床 

5 新生児特定集中治療室 床 

6 母体・胎児集中治療室 床 

7 広範囲熱傷特定集中治療室 床 

8 理学療法室 1 専用 2 共用 3 無 

9 作業療法室 1 専用 2 共用 3 無 

10 精神科作業療法室 1 専用 2 共用 3 無 

11 精神科ﾃﾞｲ･ｹｱ室又は精神科ﾅｲﾄ･ｹｱ室 1 専用 2 共用 3 無 

12 重度認知症患者デイ・ケア室 1 専用 2 共用 3 無 
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(14)検査等の実施状況 

（6 月分の各検査等の実施状況につ

いて，記入してください。実施有の

場合は，6 月分の実施件数を記入して

ください。） 

 

 6 月分の 
実施状況 

6 月分の 
実施件数 

1 上部消化管内視鏡検査 1 有  2 無 件 

2 気管支内視鏡検査 1 有  2 無 件 

3 大腸内視鏡検査 1 有  2 無 件 

4 血管連続撮影 1 有  2 無 件 

5 ＣＴ検査 1 有  2 無 件 

6 ＭＲＩ検査 1 有  2 無 件 

7 ＲＩ検査 1 有  2 無 件 

8ＰＥＴ（陽電子断層撮影）検査 1 有  2 無 件 

9 乳房Ｘ線検査（マンモグラフィ） 1 有  2 無 件 

10 超音波検査 1 有  2 無 件 

(15)歯科設備 

（前記「(9)診療科目」の「35 歯科」，

「36 矯正歯科」，「37 小児歯科」，「38

歯科口腔外科」のいずれかを○で囲

んだ場合のみ記入してください。） 

1 歯科診療台（   台）（※） 

※H28.7.1 の 24 時現在の保有設備について，該当する番号を○で囲み，「1 歯科診療台」を○で囲んだ場合は台数

を記入してください。） 

2 パノラマＸ線装置    4 下顎運動解析診断装置  6 高周波電気メス 

3 吸入麻酔装置      5 マイオモニター 

(16)外来患者への処方数 

（6 月分の通常の診療時間内に処方

した院内処方数及び院外処方せん交

付数を記入してください。） 

6月分の延回数 

院内処方数          回 

院外処方せん交付数      回 

(17)ジェネリック医薬品 

（該当する番号一つを○で囲んで

ください。） 

使用について 1 有   2 無   3 検討中 

院外処方せん 1 発行している   2 発行していない   3 検討中 

(18)保健事業等の実施 

（該当するすべての番号を○で囲ん

でください。） 

1 人間ドック      
2 保険者・企業等の委託等による健診・検診 
3 保険者・企業等の委託等による集団的な保健指導 
4 いずれも実施していない 

(19)職員のための院内保育
サービスの実施状況 

（該当する番号をすべて○で囲んでく

ださい。） 

1 院内で提供    2 院外で提供    3 提供していない 

 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 

8  

 

 

  

３ がん（※）対策について 

 ※「がん」とは，本調査では，肉腫も含め悪性腫瘍全般を指します。 

(1)実施しているがんの部
位別治療方法 

（部位別治療方法すべてについて，

該当する番号を○で囲んでくださ

い。） 

治療方法 

実施状況 

当院の設備・常
勤スタッフで

実施 
 

外部より非常
勤医師等の応

援を求めて実
施（麻酔医の派
遣含む） 

実施していない 
 

部位別がん 
    

1 脳腫瘍 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

2 咽頭がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

3 舌がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

4 喉頭がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

5 甲状腺がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

6 乳がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

7 肺がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

胸腔・気管支鏡治療 １ ２ ３ 

8 食道がん 

 

 

 

手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

内視鏡治療 １ ２ ３ 

9 胃がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

内視鏡治療（腹腔鏡含む） １ ２ ３ 

10 胆のうがん・胆管がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 
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部位別がん 治療方法 

実施状況 
当院の設備・常
勤スタッフで

実施 
 

外部より非常
勤医師等の応

援を求めて実
施（麻酔医の派
遣含む） 

実施していな
い 

 

11 肝がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

経皮的局所療法 １ ２ ３ 

動脈化学塞栓療法 １ ２ ３ 

12 膵臓がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

13 大腸がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

内視鏡治療（腹腔鏡含む） １ ２ ３ 

14 腎がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

15 膀胱がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

内視鏡治療（経尿道的膀胱腫瘍切除術） １ ２ ３ 

16 前立腺がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

腹腔鏡治療 １ ２ ３ 

17 子宮がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

18 卵巣がん 手術療法 １ ２ ３ 

化学療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

19 悪性ﾘﾝﾊﾟ腫 手術療法 １ ２ ３ 

放射線療法 １ ２ ３ 

骨髄移植等の移植治療 １ ２ ３ 

20 白血病 化学療法 １ ２ ３ 

骨髄移植等の移植治療 １ ２ ３ 

(2)院内がん登録の実施 

(該当する番号を○で囲んでくださ

い。) 

1 有   2 無   3 実施予定（  年  月）   4 検討中 
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※「脳卒中患者」とは，本調査では，脳梗塞，脳出血，くも膜下出血のいずれかを発症した患者を指します。 

(1)受け入れ可能な脳卒中
患者の状態 

（該当するすべての番号を○で囲ん

でください。） 

1 急性期（脳卒中に対し積極的な治療が必要な状態） 

2 回復期（脳卒中急性期を脱した患者で，リハビリテーションにより一定の機能回復が可能な状態。

発症後 60日以内を目安に 180日まで） 

3 維持期（脳卒中急性期，回復期を経た患者で，維持の向上が必要な状態。急性期から直接維持

期に移行する場合もあり） 

4 脳卒中患者の受入れには積極的には対応していない 

(2)脳卒中急性期患者に対する検査・治療 
（検査・治療の対応可否について，通常診療時間帯と診療時間外のそれぞれに該当する番号を○で囲んでください。） 

区分 通常診療時間帯 診療時間外 

01 MRI 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

02 CT 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

03 臨床検査 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

04 治療 

（開頭手術，脳血管手術等） 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

1 いつでも対応可能 

2 曜日・時間帯により対応可能 

3 対応不可 

(3)脳卒中急性期患者を受け入
れる専用病棟等の設置状況 
（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。なお，「1 設置している」を

選択した場合は，病床数と付問にも

お答えください。） 

1 脳卒中専用集中治療室（SCU） 

またはそれに準じた専用病棟を 

設置している 

（病床数：      床） 

診療報酬上の脳卒中ケアユニット入

院医療管理料の届出について 

1 届出している 

2 今後届出したい     

3 届出は考えていない 

2  専用ではないが，主として脳卒中急性期患者を受入れる病棟を決めている 

3  設置していない 

(4)脳卒中の急性期リハビ
リテーションの実施状況 
（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1  急性期リハビリテーションを実施している 

2  急性期医療のみ実施しており，リハビリテーションが必要な患者は他病院に

紹介している 

3  その他 

(5)実施している脳卒中の
治療方法 

（治療方法すべてについて，実施状況とし

て該当する番号を○で囲んでください。） 

治療方法 

実施状況 
当 院 の 設

備・常勤スタ
ッフで実施 
 

外部より非常勤

医師等の応援を
求めて実施（麻酔
医の派遣含む） 

実施していな

い 
 

脳卒中の種類 

脳出血 脳内血腫摘出術 １ ２ ３ 

くも膜下出血 脳血管内手術（コイル塞栓術等） １ ２ ３ 

脳動脈瘤被包術，脳動脈瘤ｸﾘｯﾋﾟﾝｸﾞ １ ２ ３ 

脳梗塞 

※t-PA（tissue plasminogen activator）

を用いた経静脈的血栓溶解療法につ

いては，実績が未だなくても，症例が

あれば実施できる体制にあれば「1」

ないし「2」を○で囲んでください。 

開頭手術（バイパス移植術，脳血管塞
栓摘出術等） 

１ ２ ３ 

経皮的脳血管形成術（ﾊﾞﾙｰﾝ･ｽﾃﾝﾄ等） １ ２ ３ 

t-PA（※）を用いた経静脈的血栓溶解
療法（発症後 3 時間以内） 

１ ２ ３ 

(6)脳卒中回復期患者の受

入れ範囲 
（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1 入院・外来とも受入れている     

2 入院のみ受入れている    

3 外来のみ受入れている 

(7)脳卒中患者がリハビリ
テーション目的で入院で
きる病床 

（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。「1 有」を選択した場合は，病床

数も記入してください。） 

1 有（病床数：     床）     

2 無 

４ 脳卒中（※）対策について 
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(8)脳卒中維持期患者の受
入れ範囲 
（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1  入院・外来とも受入れている     

2  入院のみ受入れている    

3  外来のみ受入れている 

(9)脳卒中維持期患者に対
する訪問診療の実施状況 
（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1  実施している            

2  実施していない 

５ 急性心筋梗塞対策について 

(1) 心疾患強化治療室 
（ＣＣＵ）等の設置状況 

（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1  CCUまたはそれに準じた専用病棟を設置している（病床数     床） 

2  専用ではないが，主として急性心筋梗塞患者を受入れる病棟を決めている 

3  設置していない 

(2)急性心筋梗塞患者に対す

る検査・治療 

（検査・治療の対応可否について，通常診療時間帯と診療時間外のそれぞれに該当する番号を○で囲んでくださ

い。） 

区分 通常診療時間帯 診療時間外 

放射線等機器検査(心電図，
胸部Ｘ線写真等) 

1 いつでも対応可能 
2 曜日・時間帯により対応可能 
3 対応不可 

1 いつでも対応可能 
2 曜日・時間帯により対応可能 
3 対応不可 

臨床検査 
1 いつでも対応可能 
2 曜日・時間帯により対応可能 
3 対応不可 

1 いつでも対応可能 
2 曜日・時間帯により対応可能 
3 対応不可 

治療（開胸手術，経皮的冠動
脈形成手術等） 

1 いつでも対応可能 
2 曜日・時間帯により対応可能 
3 対応不可 

1 いつでも対応可能 
2 曜日・時間帯により対応可能 
3 対応不可 

(3)実施している急性心筋梗塞の治療方法 
（治療方法すべてについて，該当する番号を○で囲んでください。） 

実施状況 

当院の設備・常勤ス
タッフで実施 

 

外部より非常勤医
師等の応援を求め

て実施（麻酔医の派
遣含む）。 

実施していない。 

治療方法 

01 冠動脈バイパス手術 １ ２ ３ 

02 冠動脈閉塞に対する経皮的治療（ｶﾃｰﾃﾙによる治療） １ ２ ３ 

03 経静脈的血栓溶解療法 １ ２ ３ 

 

６ 糖尿病対策について  

(1)糖尿病診療スタッフの
配置状況 
（診療スタッフの常勤者の人数及び

非常勤の有無について記入してく

ださい。） 

 常勤 非常勤 

1 日本糖尿病療養指導士認定機構その他の
団体が認定する糖尿病療養指導士 

人 1 有  2 無 

2 糖尿病の診療に従事する管理栄養士 人 1 有  2 無 

(2)実施している糖尿病の治療方法 
（治療方法すべてについて，該当する番号を○で囲んでください。） 

実施状況 

治療方法 

当院の設備・常勤ス
タッフで実施 

外部より非常勤医
師等の応援を求め
て実施（麻酔医の派

遣含む） 

実施していない 

01 強化インスリン療法 １ ２ ３ 

02 インスリン皮下持続注入療法 １ ２ ３ 

03 人工膵臓 １ ２ ３ 

 (3)人工透析を必要とする
糖尿病性腎症，糖尿病性
網膜症，糖尿病性足病変
への対応 
（1から 3の傷病への対応可否につい

て，該当する番号を○で囲んでく

ださい。） 

1 人工透析を必要とする糖尿病性腎症 1 可 2 否 

2 糖尿病性網膜症 1 可 2 否 

3 糖尿病性足病変（足の血流の悪化，皮膚の潰瘍・壊疽） 1 可 2 否 
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(4)糖尿病教育入院及び糖
尿病教室（日帰り）の実
施状況 
（該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1 教育入院と日帰り教室の両方を実施している 

2 教育入院のみを実施している  

3 日帰り教室のみを実施している 

4 いずれも実施していない 

(5)糖尿病指導の実施状況 

（糖尿病指導すべてについて，該当
する番号を○で囲んでください。） 

１自院のスタッ
フのみで実施 

２自院のスタッフと
外部から招いた職
員等で実施 

３外部から招い
た職員のみで
実施 

４外部機関に委
託等して実施 

01 運動指導 １ ２ ３ ４ 

02 栄養（食生活）指導 １ ２ ３ ４ 

03 禁煙指導 １ ２ ３ ４ 

04 生活指導 １ ２ ３ ４ 

(6)関係機関との連携 
（関係機関との連携状況すべてに     

ついて，該当する番号を○で囲んで

ください。なお，「1 有」を選択し

た場合は，付問にもお答えくださ

い。） 

1 医療機関との連携 

1 有 1 症例検討  2 その他 

2 無  

2 保健所，市町村保

健センターとの連携 

1 有 1 糖尿病関連会議等の参画  3 検診の協力 
2 講演，健康教育の協力   4 その他 

2 無  

3 職域，産業保健部

門との連携 

1 有 1 糖尿病関連会議等の参画  3 検診の協力 
2 講演，健康教育の協力   4 その他 

2 無  

 

７ 周産期医療について 

(1)周産期医療の状況 
（周産期医療等について，該当す

る番号を○で囲んでください。） 

1 周産期医療 1 実施している  2 実施していない 

2 妊婦健診 1 実施している  2 実施していない 

3 分娩の取扱い 1 実施している  2 実施していない 

4 高度生殖医療（体外受精，顕微授精，

凍結融解胚移植，胚胎胞移植など） 
1 実施している  2 実施していない 

 

８ 救急医療について 

(1)時間外救急診療への対応 
(該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。） 

1 対応している  2 対応していない 

(2)時間外の救急搬送患者

受入数 
〔     〕人 ※H27.7.1から H28.6.30まで（１年間）の人数を記載してください。 

(3)救急搬送以外の時間外

診療患者総数 
〔     〕人 ※H27.7.1から H28.6.30まで（１年間）の人数を記載してください。 

(4)時間外救急診療により

対応した事例のうち，精

神疾患により，精神科病

院への受診または転院が

必要であった診療患者数

について 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に精神科病院へ受診又は転院した

患者の実人数 
人 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に精神科病院へ受診又は転院はし

なかったものの，必要と思われた患者の実人数 
※可能な範囲でお答えください。 

人 

(5)救急告示（※）の有無 
（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。） 

1 有   2 無 
※「救急病院等を定める省令」第2条第1項の規定に基づき，救急病院として都道府県知事に告示された病院 

(6)救急医療体制 
（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。） 

1 初期  2 二次  3 三次（救命救急センター）  4 体制なし 

(7)救急患者用に確保して

いる病床数 
〔      〕床 
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(8)時間外救急診療における
医師・看護師の配置状況 

（時間外救急診療における医師・看護師の配置状況および日本救急医学会の救急科専門医資格保有者の有無について，

該当する番号一つを○で囲んでください。） 

 配置の有無 救急科専門医資格保有者の有無 

1 常勤の救急専任医師 1 有     2 無 1 有     2 無 

2 常勤の病棟兼任医師 1 有     2 無 1 有     2 無 

3 非常勤の医師 1 有     2 無  

4 専任の看護師 1 有     2 無 

5 放射線技師 1 有  2 必要に応じオンコール  3 無 

6 臨床検査技師 1 有  2 必要に応じオンコール  3 無 

(9)夜間（深夜を含む）の救
急対応（オンコールでの
対応も含む） 

（「(3)救急医療体制」の「1 初期」～「3 三次」に該当する施設は，該当する番号を○で囲んでください。なお，オン

コールでの対応も「可能」に含めてください。） 

診療科目名 

平日（月～金曜） 休日（土曜・日曜・祝日） 

毎日 

可能 

週 3～4

日可能 

週 1～2

日可能 

不可能  土曜日 

可能 

日曜日
可能 

祝日 

可能 

不可能 

1 内科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

2 整形外科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

3 小児科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

4 精神科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

5 産科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

6 耳鼻いんこう科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

7 眼科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

8 脳神経外科（開頭手術が

可能） 

１ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

9 循環器内科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

10 循環器外科（心臓ｶﾃｰﾃﾙ

が可能） 

１ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

11 消化器内科 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

12 消化器外科（開腹術が可

能） 

１ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

13 多発外傷への対応 １ ２ ３ ４ １ ２ ３ ４ 

(10)夜間（深夜を含む）の

救急対応ができない場合の

他医療機関との連携状況 

（夜間（深夜）の救急対応ができない場

合に備え，日頃から連携し，救急患者

を移送（紹介）できる医療機関の有無

について，該当する番号を○で囲んで

ください。） 

診療科目名 連携先の有無 

１ 内科 1 有   2 無 

２ 整形外科 1 有   2 無 

３ 小児科 1 有   2 無 

４ 精神科 1 有   2 無 

５ 産科 1 有   2 無 

６ 耳鼻いんこう科 1 有   2 無 

７ 眼科 1 有   2 無 

８ 脳神経外科 1 有   2 無 

９ 循環器内科 1 有   2 無 

10 循環器外科 1 有   2 無 

11 消化器内科 1 有   2 無 

12 消化器外科 1 有   2 無 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 
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９ 災害医療について 

(1)災害対応の状況 
（整備済みの番号を全て○で囲んで

ください。） 

1 自家発電装置 5 食料の備蓄      9 非常用燃料    13 衛星携帯電話 

2 貯水設備   6 毛布の備蓄   10 ヘリポート    14 ＭＣＡ無線 

3 医薬品の備蓄 7 簡易ベッド   11 医療救護班の編成 

4 飲料水の備蓄 8 非常用通信設備  12 エアテント 

(2)防災マニュアル 
(該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 
 １ 策定済み    ２ 策定していない 

(3)業務継続計画 
(該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 
 １ 策定済み    ２ 策定していない 

 

１０ 在宅医療について 

(1)在宅医療サービスの実

施状況等 
（訪問診療で対応可能な医療行為につ

いて，該当する番号すべてを○で囲ん

でください。なお，「医療保険等によ

る」については，診療報酬点数表に定

められたサービス，もしくは同等のサ

ービスを提供した件数を記入し，「介

護保険による」については，指定居宅

サービス，指定居宅介護支援，指定施

設サービス等に要する費用の額の算

定に関する基準に定められたサービ

スを提供した件数を記入してくださ

い。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

在宅療養支援病院の
届出状況 
 
 
 
 
 

1 届出済み  

 
 種類について該当する

ものに○ 

1 強化型（単独） 

2 強化型（連携） 

3 通常型 

2 届出予定あり 
3 届出していない 

訪問診療の実施状況 
・今後の実施見通し 
 
 
 
 
 

1 訪問診療を実施している 

 

 

今後の実施見通し 
（○は一つ） 

 

1 今後も実施する意向 

2 今後は縮小を検討 

3 今後は拡大を検討 

2 訪問診療を実施していない 

 

 
今後の実施見通し 
（○は一つ） 

1 今後も実施の予定なし 

2 今後は実施を検討 

往診の実施状況 
・今後の見通し 
 
 
 
 
 

1 往診を実施している 

 

 

今後の実施見通し 
（○は一つ） 

 

1 今後も実施する意向 

2 今後は縮小を検討 

3 今後は拡大を検討 

2 往診を実施していない 

 

 
今後の実施見通し 
（○は一つ） 

1 今後も実施の予定なし 

2 今後は実施を検討 

在宅医療の休日・夜間対応の有無 1 対応できる  2 対応できない 

H28.6.1～H28.6.30（1 カ月）に訪問診療を行った患者の実人数 人 

H28.6.1～H28.6.30（1 カ月）に往診を行った患者の実人数 人 

H28.6.1～H28.6.30（1 カ月）に訪問看護を行った患者の実人数 
（医療保険等・介護保険の計） 

人 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に看取った患者の人数 人 

うち 

 

 

 

在宅医療対応としての施設での看取り対応数 人 

嘱託医対応としての施設での看取り対応数 人 

純粋な自宅での看取り対応数 人 

検死・検案の数 人 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に緊急往診を行った患者の実人数 人 

H27.7.1～H28.6.30（1年間）に夜間又は休日の往診を行った患者
の実人数 

人 

訪問診療を行っていたが，最終的に医療機関で亡くなった患者の
人数（H27.7.1～H28.6.30（1年間）に亡くなった方）  

人 

 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 
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(1)在宅医療サービスの実

施状況等（つづき） 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

サービスの種類 
（併設施設により実施されたサービスは除く） 

対応の可否 
該当番号に○ 

対応の場合 
H28.6 月分の件数 

医

療

保

険

等

に

よ

る 

1 往診 1 可  2 否 件 

2 在宅時医学総合管理 1 可  2 否 件 

3 施設入居時医療総合管理 1 可  2 否 件 

4 在宅患者訪問診療 1 可  2 否 件 

5 歯科訪問診療 1 可  2 否 件 

6 在宅がん医療総合診療 1 可  2 否 件 

7 在宅患者訪問看護・指導 1 可  2 否 件 

8 精神科訪問看護・指導 1 可  2 否 件 

9 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理 1 可  2 否 件 

10 訪問看護ステーションへの指示書交付 1 可  2 否 件 

介
護
保
険 

11 訪問看護 1 可  2 否 件 

12 訪問リハビリテーション 1 可  2 否 件 

在宅医療で対応可能な疾患について，該当する番号すべてを○で囲んでください。 

1 脳血管障害（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血等） 

2 整形外科疾患（変形性関節症，骨折，脊髄損傷等） 

3 指定難病 

4 関節リウマチ 

5 認知症 

6 がん 

7 透析対応 

8 慢性疾患全般対応 

9 精神科疾患 

10 小児 

11 その他（        ） 

 

訪問診療で対応可能な医療行為について，該当する番号すべてを○で囲んでください。 

1 点滴の管理  

2 中心静脈栄養 

3 経鼻経管栄養 

4 経皮経管栄養（胃ろう又は腸ろう） 

5 気管切開部の処置 

6 人工肛門の管理 

7 人工膀胱の管理 

8 酸素療法 

9 透析（CAPD） 

10 レスピレーター（人工呼吸器）の

管理 

11 疼痛の管理 

12 モニター測定（血圧・心拍等） 

13 じょくそうの管理 

14 尿カテーテル（コンドームカテー

テル，留置カテーテル等） 

在宅医療に関して連携している医療機関等の箇所数を記入してください。 

区分 貴院所在市町村内 貴院所在市町村以外 

01 病院 箇所 箇所 

02 一般診療所 箇所 箇所 

03 歯科診療所 箇所 箇所 

04 保険薬局 箇所 箇所 

05 訪問看護ステーション 箇所 箇所 

06 介護保険施設 箇所 箇所 

07 指定居宅介護支援事業者 箇所 箇所 

患者に関して，連携先との定期的

な報告や打合せ，会議等の実施 
１ 実施している  ２ 実施していない 

(2)在宅医療を担当する医

療従事者 
(非常勤医師等の数は，「2 基礎項目」

の「(8)従事者数」に示した方法で常勤

換算し，小数点第 2 位を四捨五入して

小数点第 1 位まで表記してください。） 

 常勤 
非常勤 

（常勤換算） 

1 医師 人 人 

2 看護職員 人 人 

3 理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 人 人 

4 その他 人 人 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 
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(3)訪問診療・往診のいず

れも実施していない場

合，その理由について該

当する番号すべてを○

で囲んでください。 

 

 

１ 地域における役割分担により在宅医療は他の医療機関が担うこととなって

いるため 

２ 地域において在宅医療（訪問診療・往診）のニーズがないため 

３ 外来診療が多忙で在宅医療（訪問診療・往診）を行う余裕がないため 

４ 診療報酬上の評価が十分ではないため 

５ より急性期医療に取り組みたいため 

６ 体力上の問題で行うことができないため 

７ 専門としている診療科が在宅医療（訪問診療・往診）に適さないため 

８ 居住地が遠方のため，緊急時等の対応が困難なため 

（居住地：                         ） 

９ その他（                          ） 

(4) 地域において在宅医

療を推進する上で課題

（支障）となるものは何

だとお考えですか。 

該当する番号すべて

を○で囲んでください。 

１ 遠方の患者については移動時間が多くかかること 

２ 在宅医療に関する診療報酬上の評価が不十分であること 

３ 訪問看護を担う看護職員が不足していること 

４ 患者の容体が急変したときの受け入れ体制が不十分であること 

５ 患者の容体について，訪問看護ステーション，介護サービス事業所などの

関係者と情報共有を行うことが困難であること（情報共有を行う時間を確保

することが困難であること） 

６ 患者（家族）の在宅医療や看取りに関する理解が十分ではないこと 

７ 家族の介護力や介護サービスなど介護に関する体制が不十分であること

（医療上は可能であっても，介護体制が不十分であるため在宅移行が困難） 

８ 退院時の支援が不十分であること 

９ その他（                          ） 

(5) 在宅医療を推進する

ために必要だと思われ

る支援（対応策）は何で

すか 

該当する番号すべて

を○で囲んでください。 

１ 診療報酬上の評価を含めて財政支援を手厚くすること 

２ 訪問看護を担う看護職員の養成・確保 

３ 急変時の受け入れ体制の確保 

４ 複数主治医制の導入 

５ 地域ケア会議の活性化 

６ 在宅医療をおこなっている医療機関，訪問看護ステーション，介護サービ

ス事業所など関係者が患者の容体について情報共有を円滑に行うためのタブ

レット端末の導入 

７ テレビ電話などを活用した遠隔診療の推進 

８ 患者（家族）の在宅医療・看取りに関する理解の促進 

９ 施設系介護サービス（特養，老健，介護療養型医療施設）の充実 

10 居住系介護サービス（ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ，特定施設入居者生活介護等）の充実 

11 訪問系介護サービス（訪問介護，訪問看護，訪問入浴介護等）の充実 

12 通所系介護サービス（通所介護，通所リハ等）の充実 

13 退院時の支援の充実 

14 その他（                          ） 

 
 
 
 
 
 



該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 
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１１ 地域における連携状況について 

(1)地域医療連携室等の整

備状況 

（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。） 

1 地域医療連携室を設置 

2 専任の人員を配置する等体制を整備し，医療機関から患者の受入れや退院調整

等を行っている 

3 医療機関から患者の受入れ等を行うための体制は，特に整備していない 

 

 

3を選択した場合は，その理由について該当する番号を○で囲んでください。 

 1 職員の配置が困難  2 患者のニーズがなく必要性がない 3 その他 

(2)地域ケア会議や介護支
援サービス担当者会議へ
の参画状況 

（市町村等が開催する地域ケア会議や介護支援専門員が開催するサービス担当者会議への参画について，該当する

番号を○で囲んでください。） 

1 有    2 無 

(3)紹介医師との相互連携 （紹介患者について定期的に報告や連絡を行うなど紹介医師との相互連携状況について，該当する番号一つを○で

囲んでください。） 

1 実施している   2 実施していない 

(4)診療所への後方支援体制 （該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 急変時に緊急入院を受入れている  3 診療に関する相談を受けている 

2 研修会・症例検討会を実施している  4 積極的な後方支援は実施していない 

(5)他施設に勤務する医師
（地域の開業医など）に
よる設備等の利用 

（他施設に勤務する医師に設備等を利用させているかどうかについて，該当する番号を○で囲んでください。なお，

「1 利用させている」を選択した場合は，付問についても該当する番号すべてを○で囲んでください。） 

1 利用させている 1 研修会   3 外来診療設備  5 手術設備  7 その他 

2 検査設備 4 入院診療設備  6 実地訓練 

2 利用させていない  

(6)他の施設への患者の紹
介人数 

（H28.6 月の実績について記入してく

ださい。） 

病院（介護療養型医療施設を除く） 人 

診療所（介護療養型医療施設を除く） 人 

介護保険施設 人 

その他 人 

(7)他の施設からの患者紹
介・受入れ数 

（H28.6 月の実績について記入してく

ださい。） 

病院（介護療養型医療施設を除く） 人 

診療所（介護療養型医療施設を除く） 人 

介護保険施設 人 

その他 人 

(8)地域連携クリティカル
パス（※）の導入 

（地域連携クリティカルパスの導入状

況について，該当する番号を○で囲ん

でください。なお，「1 有」を選択した

場合は，種類について，該当する番号

を全て○で囲んでください。）                                                                                                                                                                                                                                                    

※「地域連携クリティカルパス」とは，急性期病院から回復期病院を経て早期に自宅に帰れるような診療計画を作

成し，治療を受けるすべての医療機関で共有して用いるものです。 

 

1 有  → 

 

 

2 無  

3 検討中 

(9)他医療機関等との電子
カルテの共有 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有  2 無  3 導入予定 

(10)入退院時のケアマネジ
ャーとの情報共有の状況 
（要支援・要介護認定を受けている患者

の入院時に担当ケアマネジャーから情

報提供を受けたり，退院時にケアマネジ

ャーに情報提供したりしているか。） 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 情報共有している   2 情報共有していない 

 

 

1 がん 

2 脳卒中 

3 急性心筋梗塞 

4 糖尿病 

5 その他（                    ） 
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１２ リハビリテーション医療について 

(1)リハビリテーション医
療の実施状況 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 実施している   2 実施していない 

(2)リハビリテーションが
必要な患者のために専用
で確保している病床数 

（リハビリテーション専用病床につい

て，該当する病床数をそれぞれ記入し

てください。） 

リハビリテーション専用病床 床 

 うち一般病床 床 

うち回復期リハビリテーション病棟 
（回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の届出を行っているもの） 

床 

うち療養病床 床 

(3)リハビリテーション部
門専任医師数と，そのう
ちの専門医資格保有者数 

（リハビリテーション専門医師数等に
ついて，該当する医師数ををそれぞれ
記入してください。） 

リハビリテーション部門専任医師数 
常勤 人 

非常勤（実数） 人 

うち日本リハビリテーション医学会専門医資格保有者数 人 

(4)リハビリテーション医
療の充実 

(今後リハビリテーションを充実させ

たいかどうかについて，該当する番号

一つを○で囲んでください。） 

1 充実させたいと考えている 

2 当面の間は現状を維持する予定である 

3 今のところ未定である 

(5)今後充実させたいと考
えている内容 

（リハビリテーション医療に関して今

後充実させたいと考えている内容に

ついて，該当する番号に優先順位を数

字で記入してください。） 

 

 

 優先順位 

(数字で 3つまで記入） 

1 リハビリテーション料の施設基準の届出   

2 リハビリテーション専門病床の整備   

3 訓練室の施設改善  

4 リハビリテーション医療機器の整備・更新  

5 リハビリテーション関連医療従事者の確保・増員  

6 地域リハビリテーションに対する支援への積極的な取組  

7 その他  

(6)今後充実させたいと考
えているリハビリテーシ
ョン料の施設基準の種類 

（該当するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

1 心大血管疾患リハビリテーションⅠ   6 運動器リハビリテーションⅡ 

2 心大血管疾患リハビリテーションⅡ   7 呼吸器リハビリテーションⅠ 

3 脳血管疾患等リハビリテーションⅠ   8 呼吸器リハビリテーションⅡ 

4 脳血管疾患等リハビリテーションⅡ   9 難病患者リハビリテーション 

5 運動器リハビリテーションⅠ      10 障害児（者）リハビリテーション 

(7)今後充実させたいと考
えているリハビリテーシ
ョン専門病床の種類 

（該当するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

1 一般病床を使用したリハビリテーション専門病床 

2 回復期リハビリテーション病棟（回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の届

出が必要なもの）の整備 

3 療養病床を使用したリハビリテーション専門病床 
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１３ 緩和ケアについて 

(1)緩和ケアの実施状況 

（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。なお，「1」と「2」を選択した

場合，病床数も記入してください。） 

1 緩和ケア病棟入院料の届出を行っている （緩和ケア病棟の病床数：    床） 

2 緩和ケア診療加算の届出を行っている  （緩和ケア専用病床数 ：    床） 

3 上記 1，2には該当しないが，院内で緩和ケアチームを組み，緩和ケアを提供している 

4 積極的な実施体制を整備していない 

(2)緩和ケア病棟又は緩和
ケアチームにおける各職
種の人数 

 

（「(1)で「1」に○を囲んだ場合のみ，各職種の人数を記入してください。） 

1 医師 人 6 薬剤師 人 

2 看護職員 人 7 管理栄養士・栄養士 人 

3 看護補助職員 人 8 ボランティア 人 

4 医療社会事業従事者 人 9 その他 人 

5 臨床心理士 人  

(3)緩和ケア外来の設置状
況及び H27.7.1～H28.6.30
における外来患者数 

（該当する番号一つを○で囲んでください。なお，「1 設置している」を選択した場合，H27.7.1～H28.6.30 におけ

る外来患者数も記入してください。） 

1 設置している（外来患者数：      人） 

2 設置していない 

(4)在宅療養患者への緩和
ケア提供体制 

（該当するすべての番号を○で囲

んでください。） 

1 訪問診療を実施している      4 急変時に一般病棟への入院を受入れている 
2 訪問看護を実施している      5 診療所又は訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝを支援している 
3 急変時に緩和ケア病棟への    6 積極的な実施体制を整備していない 
入院を受入れている 

(5)緩和ケア病棟又は緩和
ケアチームが連携してい
る診療所や訪問看護ステ
ーションの箇所数 

（連携している診療所・訪問看護ステーションの箇所数について，それぞれ記入してください。） 

1 診療所（      か所）    

2 訪問看護ステーション（      か所） 

(6)緩和ケア実施に関する
課題 

（該当するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

1 緩和ケアを必要とする患者が少ない，またはいない 
2 緩和ケアチームの設置など人員体制を整備するのが難しい 
3 緩和ケア病棟または病床を整備するのが難しい 
4 緩和ケアの実施は採算性が悪い 
5 その他 

(7)緩和ケアの実施に関す
る課題について今後の予
定 

（該当するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

1 緩和ケア病棟入院料の施設基準の届出を行う予定がある 
2 緩和ケア加算の施設基準の届出を行う予定がある 
3 上記 1，2 には該当しないが，院内で緩和ケアチームを組み，緩和ケアを提供
する予定がある 

4 当面の間は現状を維持する予定である 
5 今のところ未定である 
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(1)精神医療の対応状況 

（精神医療のすべての項目における対

応の可否について，該当する番号を○

で囲んでください。） 

精神医療の種類 
対応の可否 

該当番号に○ 

対応の場合 

H28.6 月分の件数 

1 精神科救急医療 1 可  2 否 件 

2 アルコール依存症の専門的診療 1 可  2 否 件 

3 薬物依存症の専門的診療 1 可  2 否 件 

4 児童・思春期精神疾患の専門的診療 1 可  2 否 件 

5 ストレス障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

6 てんかんの専門的診療 1 可  2 否 件 

7 老年期精神疾患の専門的診療 1 可  2 否 件 

8 発達障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

9 摂食障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

10 高次脳機能障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

(2)身体疾患合併症を有す
る精神疾患患者に対応す
るための他医療機関との
連携 
（該当する番号を１つ○で囲んでく

ださい。） 

 1 精神科医療機関と連携している 

 2 一般医療機関と連携している 

 3 自院で対応できるため連携していない 

 4 患者に任せており連携していない 

(3)入院患者の退院促進に
ついて 
（1及び 2については人数を記載し，

3 については該当する番号全て○で

囲んでください。） 

 1 生活支援員の配置人数（H28.6.30 時点） 人 

 2 医療保護入院による在院者数（H28.6.30 時点） 人 

 3 地域の関係機関との連携状況（H27.7.1 から H28.6.30 までの連携状況） 

 1 市町村 

2 保健所 

3 相談支援事業 

4 障害福祉サービス事業 

5 訪問看護ステーション 

6 精神保健福祉センター 

7 なし 

 
 

１５ 感染症対策について 

(1)感染管理者の設置状況 
 

（設置状況の有無について該当す

る番号を○で囲んでください。） 

1 有    

2 無 

「1 有」の場合，感染

管理者の「職種」及び

「取得資格」について

該当する番号を○で

囲んでください。 

職 

 

種 

1 医師            

2 看護師 

3 臨床検査技師      

4 薬剤師 

5 その他（                     ） 

取

得

資

格 

1 感染制御医師（ICD） 

2 感染管理認定看護師（ICN） 

3 感染制御専門認定臨床微生物検査技師（ICM） 

4 感染制御専門薬剤師 

5 無 

(2)感染対策チーム（ｲﾝﾌｪｸ

ｼｮﾝｺﾝﾄﾛｰﾙﾁｰﾑ（ＩＣＴ））

の設置状況 
（設置状況の有無について該当す

る番号を○で囲んでください。） 

1 有  

2 無 

 

「1 有」の場合，ＩＣＴ

構成員の「職種」及び

「取得資格」について

該当する番号を○で

囲んでください。 

職 

 

種 

1 医師            

2 看護師 

3 臨床検査技師      

4 薬剤師 

5 その他（                     ） 

取

得

資

格 

1 感染制御医師（ICD） 

2 感染管理認定看護師（ICN） 

3 感染制御専門認定臨床微生物検査技師（ICM） 

4 感染制御専門薬剤師 

5 無 

(3)感染管理者あるいはＩ

ＣＴの活動実績 
（H27.7.1～H28.6.30（1 年間）の間

の活動実績の有無について当ては

まる番号を全て○で囲んでくださ

い。） 

〔実績の有無〕 自施設の感染対策 他施設の感染対策 

01 教育，研修 1 有   2 無 1 有   2 無 

02 感染対策相談（コンサルテーション） 1 有   2 無 1 有   2 無 

03 発生動向監視（サーベイランス） 1 有   2 無 1 有   2 無 

04 院内巡視（ラウンド） 1 有   2 無 1 有   2 無 

(4)感染管理者あるいはＩ

ＣＴの機能として可能な

活動 
（活動実績の有無にかかわらず，活

動可能な機能について当てはまる

番号を全て○で囲んでください。） 

〔機能の有無〕 自施設の感染対策 他施設の感染対策 

01 教育，研修 1 有   2 無 1 有   2 無 

02 感染対策相談（コンサルテーション） 1 有   2 無 1 有   2 無 

03 発生動向監視（サーベイランス） 1 有   2 無 1 有   2 無 

04 院内巡視（ラウンド） 1 有   2 無 1 有   2 無 

１４ 精神医療について 
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１６ 臓器等移植対策について 

臓器等移植医療の対応状 
況 
（臓器等移植医療の対応可否について

該当するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

 

項目 対応の可否 

1 角膜移植術 1 可      2 否 

2 移植用肺採取術（死体） 1 可      2 否 

3 同種死体肺移植術 1 可      2 否 

4 移植用心採取術 1 可      2 否 

5 同種心移植術 1 可      2 否 

6 移植用心肺採取術 1 可      2 否 

7 同種心肺移植術 1 可      2 否 

8 移植用部分肝採取術（生体） 1 可      2 否 

9 生体部分肝移植 1 可      2 否 

10 移植用肝採取術（死体） 1 可      2 否 

11 同種死体肝移植術 1 可      2 否 

12 移植用膵採取術（死体） 1 可      2 否 

13 同種死体膵移植術 1 可      2 否 

14 移植用膵腎採取術（死体） 1 可      2 否 

15 同種死体膵腎移植術 1 可      2 否 

16 移植用腎採取術（生体） 1 可      2 否 

17 移植用腎採取術（死体） 1 可      2 否 

18 同種腎移植術 1 可      2 否 

19 骨髄移植 1 可      2 否 

20 臍帯血移植 1 可      2 否 

 

１７ 難病等対策について 

(1)レスピレーターを装着している入院

患者数 
〔    〕人  ※H28.7.1 時点でお答えください。 

(2)レスピレーターを装着している患者

の入院受入対応について 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

１ 対応できる   ２ 対応できない 

 

１８ 電子システム等について 

(1)電子カルテの導入等 
1 電子カルテの導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定  4 検討中 

2 電子カルテの活用状況 
（該当するすべての番号を○で囲ん

でください。） 

1 自施設内で活用 

2 患者への治療方針の説明などに活用  

3 他の医療機関との連携に活用 

(2)オーダリングシステム
の導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(3)レセプト電算システム
の導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(4)遠隔医療システム 

（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。） 

遠隔画像システム 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

遠隔病理診断 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

在宅療養支援 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

御協力ありがとうございました。 
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 宮城県医療機能調査票（一般診療所） 

平成２８年７月１日現在 

 

※市区町村コード  

上欄には記入しないでください。 

１ 調査票記入者名 

(1)部署  

(2)職名  

(3)氏名  

(4)連絡先 TEL  

(5)連絡先 FAX  

(6)メールアドレス  

２ 基礎項目 

(1) 施設番号  
「調査票の記入方法・返送方法等について」に記載の施設番号を 

記入してください。 

(2) 施設名  

(3)施設の住所 〒 

(4)電話番号（代表） 

ＦＡＸ番号（代表） 

（電話番号 昼間）   （   ）   －    

（電話番号 夜間）   （   ）   －    

（ＦＡＸ番号）     （   ）   －    

(5)休止・休診の状況 

（該当する番号一つを○で囲んでくださ

い。） 

１ 休止中     ２ １年以上休診中   ３ １年未満休診中 

※「休止」とは，医療法上の休止届を既に出してある状態。 

※「休診」とは，H28.7.1現在，休診の状態（年末年始の休診を除く）。 

※「1」又は「2」の施設は，「2 基礎項目」の「(1)施設名」～「(4)電話番号ＦＡＸ番号」，「(8)社会保険診療等の状況」を記入し，

それ以外は記入する必要はありません。「3」の施設は，すべての項目に可能な限り記入してください。 

(6)診療科目 

（広告・標榜する診療科目について，該当

するすべての番号を○で囲んでくださ

い。）該当するものがない場合でも，近

いものがあれば○で囲んでください。

（例：呼吸器科→呼吸器外科か呼吸器

内科に○） 

なお，麻酔科については医療法第 6 条

の 6 第 1 項による標榜の許可を受けた

者のいる施設に限ります。） 

1 内科 

2 呼吸器科 

3 消化器内科(胃腸 

科) 

4 循環器内科 

5 小児科 

6 精神科 

7 神経科 

8 神経内科 

9 心療内科 

10 アレルギー科 

11 リウマチ科 

12 外科 

13 整形外科 

14 形成外科 

15 美容外科 

16 脳神経外科 

17 呼吸器外科 

18 消化器外科 

19 循環器外科 

20 心臓血管外科 

21 小児外科 

22 産婦人科 

23 産科 

24 婦人科 

25 眼科 

26 耳鼻いんこう科 

27 気管食道科 

28 皮膚科 

29 泌尿器科 

30 性病科 

31 こう門科 

32 リハビリテーション科 

33 放射線科 

34 麻酔科 

35 歯科 

36 矯正歯科 

37 小児歯科 

38 歯科口腔外科 

二つ以上の科目を○で囲んだ場合は，主たる診療科目の番号を右欄に記入してください。 
※主たる診療科は，①患者数の多い診療科，①で判断できない場合は②院長又は常勤医若しくは管理医師の主たる専門科目，②でも判

断できない場合は③院長判断によることとします。 

39 

統 計 法 第 ２ ４ 条 に よ り 

平 成  年  月  日 

総 務 省 に 届 出 済 

平成  年度宮城県統計第 号 
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(7)併設施設の状況 

（該当するすべての番号を○で囲んでく

ださい。） 

※併設とは，同一法人（法人が異なって

いても実質的に同一経営の場合を含み

ます。）が同一敷地内又は隣接の敷地内

で「1」～「13」の施設を運営する場合をい

います。「法人が異なっていても実質的

に同一経営」とは，例えば医療法人の病

院と社会福祉法人の介護老人福祉施設

を運営している者が同じ場合等をいいま

す。 

1 介護老人保健施設       

2 指定介護老人福祉施設 

3 訪問看護ステーション 

4 訪問介護事業所 

5 通所介護事業所 

6 認知症対応型共同生活介護事業所（グループホーム） 

7 有料老人ホーム・軽費老人ホーム（ケアハウス） 

8 居宅介護支援事業所 

9 地域包括支援センター 

10 健診センター 

11 医療関係者の養成施設 

12 健康増進施設 

13 サービス付き高齢者向け住宅 

14 上記施設の該当なし 

(8)診療所の種類 

（専門又は主として行っている業務につ

いて，該当する番号一つを○で囲んでく

ださい。） 

1 一般診療業務を行っている診療所 

2 相談・指導業務を専らとする診療所 

3 採血及び供血を専らとする診療所 

4 検診業務（集団・個別）を専らとする診療所 

5 検査業務を専らとする診療所 

6 主として人工透析を行っている診療所 

7 巡回診療を専らとする診療所 

8 休日夜間救急センター 

9 介護保険サービス提供を主とする診療所 

(9)期間診療所等 

（該当するすべての番号を○で囲んでく

ださい。） 

1 特定の期間（季節）・曜日にのみ診療を行っている診療所 

2 事業所内の診療所 

3 市町村保健センター内の診療所 

4 救急病院等を定める省令に基づき救急診療所として宮城県知事より告示され

ている診療所 

5 上記に該当する診療所ではない 
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(10)表示診療時間外の対応 

（表示診療時間外の夜間の救急患者等

への対応について，それぞれ該当する番

号を○で囲んでください。） 

＊該当するものがない場合でも，近い

ものがあれば○で囲んでください。

（例：消化器科→消化器外科か消化器

内科に○） 

 

 

１ 緊急時の連絡体制を整備し，診療に応じている 

２ できるだけ求めに応じるようにしている 

３ 診療時間外は医師不在等のため，原則診療には応じていない 

上記で１・２の場合の夜間の救急対応（オンコールでの対応も含む）について，対応

可能な診療科・曜日の該当番号すべてを○で囲んでください。 

診療科目名 
月曜～金曜日 土曜・日曜・祝日 

毎日 
可能 

週 3～4
日可能 

週 1～2
日可能 

土曜 
可能 

日曜 
可能 

祝日 
可能 

1 内科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

2 整形外科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

3 小児科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

4 精神科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

5 産科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

6 耳鼻いんこう科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

7 眼科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

8 脳神経外科（開頭手術が可能） １ ２ ３ １ ２ ３ 

9 循環器内科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

10 循環器外科（心臓カテーテルが可能） １ ２ ３ １ ２ ３ 

11 消化器内科 １ ２ ３ １ ２ ３ 

12 消化器外科(開腹手術が可能) １ ２ ３ １ ２ ３ 

13 多発性外傷への対応 １ ２ ３ １ ２ ３ 

夜間（深夜を含む）の救急対応ができない場合の他医療機関との連携状況（日ごろか

ら連携して患者を移送（紹介）できる医療機関の有無）について，該当番号一つを○で

囲んでください。 

診療科目名 連携先の有無 

1 内科 １ 有   ２ 無 

2 整形外科 １ 有   ２ 無 

3 小児科 １ 有   ２ 無 

4 精神科 １ 有   ２ 無 

5 産科 １ 有   ２ 無 

6 耳鼻いんこう科 １ 有   ２ 無 

7 眼科 １ 有   ２ 無 

8 脳神経外科 １ 有   ２ 無 

9 循環器内科 １ 有   ２ 無 

10 循環器外科 １ 有   ２ 無 

11 消化器内科 １ 有   ２ 無 

12 消化器外科 １ 有   ２ 無 

(11)診療状況 

（6 月分の患者数について，記入してくだ

さい。） 

※診療録（カルテ）作成した患者の延べ

数を記入。 

※複数の診療科で診察し，複数の診療

録が作成された場合は，それぞれに計

上。 

※外来診察後の入院は，外来・入院それ

ぞれに計上。 

※入院患者を他の診療科で診察し，診

療録が作成された場合は，外来・入院

それぞれに計上。 

６月３０日の在院患者数     人 24時現在。外泊者数を含む 

６月分の新規入院患者数     人 6月分の退院患者を含む 

６月分の退院患者数     人 即日退院・死亡を含む 

６月分の外来患者延数     人 6月分の外来患者延数 

    人 うち初診の患者数 

    人 うち診療時間外受診患者延数 

    人 うち診療時間外の３歳未満児の受診患者延

べ数 
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(12)在宅医療サービスの実

施状況等 
（在宅医療サービスの実施状況等につい

て，該当する番号をそれぞれ○で囲み，

また届出月・件数・箇所数を記入してく

ださい。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

在宅療養支援診療
所の届出状況 
 
 
 
 
 
 
 

1 届出済み  

 
 

種類につい

て該当する

ものに○ 

 

 

1 強化型（単独） 

2 強化型（連携） 

（連携機関数） 

病 院（     機関） 

診療所（     機関） 

3 通常型 

2 届出予定あり 

3 届出していない 

訪問診療の実施状況 
・今後の実施見通し 
 
 
 
 
 

1 訪問診療を実施している 

 

 

今後の実施見通し 
（○は一つ） 

 

1 今後も実施する意向 

2 今後は縮小を検討 

3 今後は拡大を検討 

2 訪問診療を実施していない 

 

 
今後の実施見通し 
（○は一つ） 

1 今後も実施の予定なし 

2 今後は実施を検討 

往診の実施状況 
・今後の見通し 
 
 
 
 
 

1 往診を実施している 

 

 

今後の実施見通し 
（○は一つ） 

 

1 今後も実施する意向 

2 今後は縮小を検討 

3 今後は拡大を検討 

2 往診を実施していない 

 

 
今後の実施見通し 
（○は一つ） 

1 今後も実施の予定なし 

2 今後は実施を検討 

在宅医療の休日・夜間対応の有無 1 対応できる  2 対応できない 

H28.6.1～H28.6.30（1 カ月）に訪問診療を行った患者の実人数 人 

H28.6.1～H28.6.30（1 カ月）に往診を行った患者の実人数 人 

H28.6.1～H28.6.30（1 カ月）に訪問看護を行った患者の実人数 
（医療保険等・介護保険の計） 

人 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に看取った患者の人数 人 

うち 

 

 

 

在宅医療対応としての施設での看取り対応数 人 

嘱託医対応としての施設での看取り対応数 人 

純粋な自宅での看取り対応数 人 

検死・検案の数 人 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に緊急往診を行った患者の実人数 人 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に夜間又は休日の往診を行った患者

の実人数  
人 

訪問診療を行っていたが，最終的に医療機関で亡くなった患者の人
数（H27.7.1～H28.6.30（1年間）に亡くなった方）  

人 

サービスの種類 
（併設施設により実施されたサービスは除く） 

対応の可否 
該当番号に○ 

対応の場合 
H28.6 月分の件数 

医療

保険

等に

よる 

1 往診 1 可  2 否 件 

2 在宅時医学総合管理 1 可  2 否 件 

3 施設入居時医療総合管理 1 可  2 否 件 

4 在宅患者訪問診療 1 可  2 否 件 

5 歯科訪問診療 1 可  2 否 件 

6 在宅がん医療総合診療 1 可  2 否 件 

7 在宅患者訪問看護・指導 1 可  2 否 件 

8 精神科訪問看護・指導 1 可  2 否 件 

9 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理 1 可  2 否 件 

10 訪問看護ステーションへの指示書交付 1 可  2 否 件 

介護
保険 

11 訪問看護 1 可  2 否 件 

12 訪問リハビリテーション 1 可  2 否 件 
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在宅医療で対応可能な疾患について，該当する番号すべてを○で囲んでください。 

1 脳血管障害（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血等） 

2 整形外科疾患（変形性関節症，骨折，脊髄損傷等） 

3 指定難病 

4 関節リウマチ 

5 認知症 

6 がん 

7 透析対応 

8 慢性疾患全般対応 

9 精神科疾患 

10 小児 

11 その他（          ） 

 

訪問診療で対応可能な医療行為について，該当する番号すべてを○で囲んでください。 

1 点滴の管理  

2 中心静脈栄養 

3 経鼻経管栄養 

4 経皮経管栄養（胃ろう又は腸ろう） 

5 気管切開部の処置 

6 人工肛門の管理 

7 人工膀胱の管理 

8 酸素療法 

9 透析（CAPD） 

10 レスピレーター（人工呼吸器）の管理 

11 疼痛の管理 

12 モニター測定（血圧・心拍等） 

13 じょくそうの管理 

14 尿カテーテル（コンドームカテーテ

ル，留置カテーテル等） 

 

在宅医療に関して連携している医療機関等の箇所数を記入してください。 

区分 貴院所在市町村内 貴院所在市町村以外 

01 病院   箇所   箇所 

02 一般診療所   箇所   箇所 

03 歯科診療所   箇所   箇所 

04 保険薬局   箇所   箇所 

05 訪問看護ステーション   箇所   箇所 

06 介護保険施設   箇所   箇所 

07 指定居宅介護支援事業者   箇所   箇所 

患者に関して，連携先との定期的な

報告や打合せ，会議等の実施 
１ 実施している  ２ 実施していない 

(13)在宅医療を担当する

医療従事者 
(非常勤医師等の数は，「2 基礎項目」

の「(8)従事者数」に示した方法で常勤

換算し，小数点第 2 位を四捨五入して

小数点第 1 位まで表記してください。） 

 常勤 
非常勤 

（常勤換算） 

1 医師 人 人 

2 看護職員 人 人 

3 理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 人 人 

4 その他 人 人 
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(14)訪問診療・往診のいず

れも実施していない場

合，その理由について該

当する番号すべてを○

で囲んでください。 

 

 

１ 地域における役割分担により在宅医療は他の医療機関が担うこととなってい

るため 

２ 地域において在宅医療（訪問診療・往診）のニーズがないため 

３ 外来診療が多忙で在宅医療（訪問診療・往診）を行う余裕がないため。 

４ 診療報酬上の評価が十分ではないため 

５ より急性期医療に取り組みたいため 

６ 体力上の問題で行うことができないため 

７ 専門としている診療科が在宅医療（訪問診療・往診）に適さないため 

８ 居住地が遠方のため，緊急時等の対応が困難なため 

（居住地：                         ） 

９ その他（                          ） 

(15) 地域において在宅医

療を推進する上で課題

（支障）となるものは何

だとお考えですか。 

該当する番号すべて

を○で囲んでください。 

１ 遠方の患者については移動時間が多くかかること 

２ 在宅医療に関する診療報酬上の評価が不十分であること 

３ 訪問看護を担う看護職員が不足していること 

４ 患者の容体が急変したときの受け入れ体制が不十分であること 

５ 患者の容体について，訪問看護ステーション，介護サービス事業所などの関係

者と情報共有を行うことが困難であること（情報共有を行う時間を確保するこ

とが困難であること） 

６ 患者（家族）の在宅医療や看取りに関する理解が十分ではないこと 

７ 家族の介護力や介護サービスなど介護に関する体制が不十分であること（医療

上は可能であっても，介護体制が不十分であるため在宅移行が困難） 

８ 退院時の支援が不十分であること 

９ その他（                           ） 

(16) 在宅医療を推進する

ために必要だと思われ

る支援（対応策）は何で

すか 

該当する番号すべて

を○で囲んでください。 

１ 診療報酬上の評価を含めて財政支援を手厚くすること 

２ 訪問看護を担う看護職員の養成・確保 

３ 急変時の受け入れ体制の確保 

４ 複数主治医制の導入 

５ 地域ケア会議の活性化 

６ 在宅医療をおこなっている医療機関，訪問看護ステーション，介護サービス事

業所など関係者が患者の容体について情報共有を円滑に行うためのタブレッ

ト端末の導入 

７ テレビ電話などを活用した遠隔診療の推進 

８ 患者（家族）の在宅医療・看取りに関する理解の促進 

９ 施設系介護サービス（特養，老健，介護療養型医療施設）の充実 

10 居住系介護サービス（ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ，特定施設入居者生活介護等）の充実 

11 訪問系介護サービス（訪問介護，訪問看護，訪問入浴介護等）の充実 

12 通所系介護サービス（通所介護，通所リハ等）の充実 

13 退院時の支援の充実 

14 その他（                           ） 
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(17)麻酔及び手術等の状況 

（該当する項目に 6 月中の実施件数

数を記入してください。） 

 

※一連のものは１件として記入してくだ

さい。 

項目 実施件数 

01 全身麻酔（静脈麻酔は除く）    件 

02 内視鏡下消化管手術（生検目的を除く）    件 

03 悪性腫瘍手術(内視鏡，胸腔鏡，腹腔鏡による手術を除く)    件 

 04 うち胃・大腸悪性腫瘍手術    件 

05 うち乳房悪性腫瘍手術（生検目的を除く）    件 

06 うち子宮悪性腫瘍手術（生検目的を除く）    件 

07 体外衝撃波結石破砕術（一連のものは１件）    件 

08 体外衝撃波結石破砕装置台数    台 

09 網膜光凝固術（一連のものは１件）    件 

10 人工透析（腹膜透析を除く）    件 

11  人工透析装置台数    台 

12 分娩（正常分娩を含む。死産を除く）    件 

 13 うち帝王切開娩出術    件 

(18)検査等の実施状況 

（該当する項目に 6月中の実施状況に

ついて，記入してください。実施有の

場合は，6 月中の実施件数を記入し

てください。） 

 

項目 6 月中の実施状況 6 月中の実施件数 

01 上部消化管内視鏡検査 1 有  2 無 件 

02 気管支内視鏡検査 1 有  2 無 件 

03 大腸内視鏡検査 1 有  2 無 件 

04 血管連続撮影 1 有  2 無 件 

05 ＣＴ検査 1 有  2 無 件 

06 ＭＲＩ検査 1 有  2 無 件 

07 ＲＩ検査 1 有  2 無 件 

08 ＰＥＴ（陽電子断層撮影）検査 1 有  2 無 件 

09 乳房Ｘ線検査（マンモグラフィ） 1 有  2 無 件 

10 超音波検査  1 有  2 無 件 

(19)歯科設備 

（該当する項目番号をそれぞれ○で

囲んでください。また歯科診療台につ

いては，台数を記入してください。） 

項目 設備の有無 台数 

01 歯科診療台 1 有 2 無   台 

02 パノラマＸ線装置 1 有 2 無  

03 吸入麻酔装置 1 有 2 無 

04 下顎運動解析装置 1 有 2 無 

05 マイオモニター 1 有 2 無 

06 高周波電気メス 1 有 2 無 

 



 該当する番号を○で囲み，または該当項目に数値を記入してください。該当がない場合は，空欄のまま提出してください。 

8 

 

(20)従事者数 

（H28.7.1 の２４時現在に在籍する下記の職種・有資格者すべてにかかる従事者の状況について，数字を記入してください（派遣労働者・一般従事者と同様の勤務

状況の家族従事者を含む）。 

複数の免許を有する場合又は複数の業務に従事している場合は，主な業務を１つ決め，該当する欄に計上してください。） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

職種 従事者数  職種 従事者数 

医師 常勤   人   歯科衛生士(常勤換算)   ．  人 

非常勤(常勤換算)   ．  人 歯科技工士(常勤換算)   ．  人 

歯科医師 常勤   人   社会福祉士(常勤換算)   ．  人 

非常勤(常勤換算)   ．  人 介護福祉士(常勤換算)   ．  人 

薬剤師 （常勤換算）   ．  人 言語聴覚士(常勤換算)   ．  人 

保健師 

 

実人数   人   精神保健福祉士(常勤換算)   ．  人 

（常勤換算）   ．  人 診療放射線技師(常勤換算)   ．  人 

助産師 実人員   人   診療エックス線技師(常勤換算)   ．  人 

（常勤換算）   ．  人 臨床検査技師(常勤換算)   ．  人 

看護師 実人数   人   衛生検査技師(常勤換算)   ．  人 

（常勤換算）   ．  人 臨床工学技士師(常勤換算)   ．  人 

准看護師 実人数   人   あん摩マッサージ指圧師(常勤換算)   ．  人 

（常勤換算）   ．  人 柔術整復師(常勤換算)   ．  人 

看護業務補助者(常勤換算)   ．  人 管理栄養士・栄養士(常勤換算)   ．  人 

理学療法師(常勤換算)   ．  人 その他技術員(常勤換算)   ．  人 

作業療法士(常勤換算)   ．  人 医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ等（常勤換算)   ．  人 

視能訓練士(常勤換算)   ．  人 事務職員(常勤換算)   ．  人 

義肢装具士(常勤換算)   ．  人 その他の職員(常勤換算)   ．  人 

(21)看護職員等の採用 
（H28.4 から常勤職員として勤務する

看護職員等の募集人数等について，

該当する人数を記入してください。） 

区分 H28.4採用募集人数 募集人数のうち採用内定者数 

看護師 人 人 

準看護師 人 人 

助産師 人 人 

※非常勤の常勤換算について 

 １ 非常勤（常勤換算）欄には，常勤以外の従事者について施設で定めた１週間の勤務時間（32時間未満の場合は 32時間に切り

上げ）により換算して記入してください。 

２ 勤務時間が１週間サイクルでない場合は，所要の調整（例えば，月１回（４週に１回）のみの勤務サイクルである場合には

1/4を乗じるなど）をしてください。 

３ 当直にあたる者について換算する場合の分母は，施設で定めた１週間の勤務時間（32時間未満の場合は，32時間に切り上げ）

の２倍としてください。換算後の数値は，小数点以下第２位を四捨五入し，表示は小数点以下第１位までとしますが，１人につ

いて１を超える場合は「１．０人」としてください。 

＜計算例＞ 

例１ １週間の通常の勤務時間が 30 時間（32 時間へ切り上げ）の診療所で，週 3 日・8 時間勤務の者が 1 人の場合 

8 時間×3 日 

32 時間 

 

例２ 1 週間の通常の勤務時間が 40 時間の診療所で，週 2 日・5 時間勤務の者が 1 人と週 3 日・３時間勤務の者が 3 人いる場合 

（2 日×5 時間×1 人）＋（3 日×3 時間×3 人） 

40 時間 

 

例３ 計算の結果が，０．１人に満たない場合は，０．１人として換算。 

＝０．７５人≒０．８人(小数点第 2 位を四捨五入） 

＝０．９２５人≒０．９人 

(小数点第 2 位を四捨五入） 
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(22)糖尿病診療スタッフの
配置状況 

（診療スタッフの常勤者の人数及び非

常勤の有無について記入してくださ

い。） 

区分 常勤 非常勤 

01 日本糖尿病療養指導士認定機構その他
の団体が認定する糖尿病療養指導士 

人 1 有  2 無 

02 糖尿病の診療に従事する管理栄養士 人 1 有  2 無 

(23)糖尿病教育入院及び糖
尿病教室（日帰り）の
実施状況 

（該当する番号一つを○で囲んでくださ

い。） 

１ 教育入院と日帰り教室の両方を実施している 

２ 教育入院のみを実施している  

３ 日帰り教室のみを実施している 

４ いずれも実施していない 

(24)糖尿病指導の実施状況 

（糖尿病指導について，それぞれ該

当する番号を○で囲んでください。） 

 １自院のスタッフの
みで実施 

２自院のスタッフと
外部から招いた

職員等で実施 

３外部から招いた
職員のみで実施 

４外部機関に委
託等して実施 

01 運動指導 １ ２ ３ ４ 

02 栄養(食生活)指導 １ ２ ３ ４ 

03 禁煙指導 １ ２ ３ ４ 

04 生活指導 １ ２ ３ ４ 

(25)糖尿病にかかる関係機
関との連携 

（関係機関との連携状況すべてにつ

いて，該当する番号を○で囲んでく

ださい。なお，「1 有」を選択した場

合は，右側の質問についても該当す

る番号すべてを○で囲んでくださ

い。） 

01医療機関との連携 
1 有 1 症例検討  2 その他 

2 無 

02保健所，市町村保
健センターとの連携 

1 有 1 糖尿病関連会議等の参画  3 検診の協力 

2 講演，健康教育の協力   4 その他 2 無 

03職域，産業保健部
門との連携 

1 有 1 糖尿病関連会議等の参画  3 検診の協力 

2 講演，健康教育の協力   4 その他 2 無 

(26)周産期医療の状況 
（周産期医療等について，該当す

る番号を○で囲んでください。） 

01 周産期医療 1 実施している  2 実施していない 

02 妊婦健診 1 実施している  2 実施していない 

03 分娩の取扱い 1 実施している  2 実施していない 

04 高度生殖医療（体外受精，顕微授精，

凍結融解胚移植，胚胎胞移植など） 
1 実施している  2 実施していない 

(27)精神医療の対応状況 

（精神医療のすべての項目における

対応の可否について，該当する番号

を○で囲んでください。） 

精神医療の種類 
対応の可否 

該当番号に○ 

対応の場合 

H28.6月分の件数 

1 精神科救急医療 1 可  2 否 件 

2 アルコール依存症の専門的診療 1 可  2 否 件 

3 薬物依存症の専門的診療 1 可  2 否 件 

4 児童・思春期精神疾患の専門的診療 1 可  2 否 件 

5 ストレス障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

6 てんかんの専門的診療 1 可  2 否 件 

7 老年期精神疾患の専門的診療 1 可  2 否 件 

8 発達障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

9 摂食障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

10 高次脳機能障害の専門的診療 1 可  2 否 件 

(28)入院治療が必要となっ

た場合に連携可能な精神

科病院の有無 
（該当する番号を○で囲んでくださ

い。） 

１ 有    ２ 無 
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(29)うつ病が疑われる場

合の他医療機関との連

携の有無 
（該当する番号を１つ○で囲んでく

ださい。） 

1 精神科医療機関と連携している 

2 一般医療機関と連携している 

3 自院で対応できるため連携していない 

4 患者に任せており連携していない 

(30)難病等対策について 
 
 
 
 

1 レスピレーターを装着し
ている入院患者数 

〔    〕人  ※H28.7.1時点でお答えください。 

2 レスピレーターを装着し
ている患者の入院受入対
応について 

 １ 対応できる   ２ 対応できない 

(31)リハビリテーション
医療の実施状況 

（リハビリテーション医療につい

て，該当する番号を○で囲み，ま

た数値を記入してください。） 

01リハビリテーション医

療について 

1 実施している  2 実施していない 

 
実施している場合は，病床数，該当する番号すべてを○で囲んでください。 

02 リハビリテーション専用病床   床 

 

03 うち一般病床   床 

04 うち療養病床   床 

05 うち回復期リハビリテーション病棟 
（回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の届出を行っているもの）   床 

(32)災害対応の状況 
（災害対応のため，設置や備蓄を

行っている事項について，該当

するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

1 自家発電装置 

2 貯水設備 

3 医薬品の備蓄 

4 飲料水の備蓄 

5 食料の備蓄 

6 毛布の備蓄 

7 簡易ベッド 

8 非常用通信設備 

9 非常用燃料 

10 ヘリポート 

11 医療救護班の編成 

12 エアテント 

(33)医療機関との連携の
状況 
（連携の状況について，該当する

番号を○で囲み，該当項目の箇

所数を記入してください。） 

 また，今後について該当する番

号を○で囲んでください。 

 ※連携の内容は問いません。 

01 連携病院 
１ 有     箇所 

２ 無 

１ 連携先を増やしたい 

２ 現状で十分 

02 連携診療所 
１ 有     箇所 

２ 無 

１ 連携先を増やしたい 

２ 現状で十分 

03 紹介患者について，連携先との定期的報告

や連絡等の相互連携の実施 

１ 行っている 

２ 行っていない 
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(34)患者紹介等の状況 
（6 月中の該当件数・人数を記入し

てください。） 

 

他の医療機関等への患者の診療情報の提供 

01 地域医療支援病院への提供    件  

02 がん診療連携拠点病院への提供    件  

03 特定機能病院への提供    件  

04 その他の病院    件  

05 診療所    件  

06 市区町村・保健所・精神保健福祉センター    件  

07 精神障害者社会復帰施設    件  

08 介護保険施設    件  

09 指定居宅介護支援業事業者    件  

10 保険薬局    件  

患者の紹介・転送状況 

11 貴院から病院へ紹介    人  

12 貴院から他の診療所へ紹介    人  

13 貴院から介護保険施設へ紹介    人  

14 病院からの紹介患者の受入    人  

15 他の診療所から紹介患者の受入    人  

16 介護保険施設から紹介患者の受入    人  

(35)外来患者への処方数 
( 6 月中の延べ回数を記入してくだ

さい。） 

01 院内処方数      回 

02 院外処方せん交付数      回 

(36)ジェネリック医薬品 
(ジェネリック医薬品について，該当

する番号を○で囲んでください。) 

01 ジェネリック医薬品の

使用 

 

１ 使用している 

２ 使用していない 

３ 検討中 

02 ジェネリック医薬品の

院外処方箋の交付 

 

１ 交付している 

２ 交付していない 

３ 検討中 

(37)その他の状況 
（該当するすべての番号を○で囲

んでください。） 

１ 院内がん登録を実施している 

２ セカンドオピニオン外来を実施している 

３ セカンドオピニオンに係る診療情報を提供している 

４ 栄養食事指導（糖尿病に対する指導を除く）を実施している 
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(38)電子カルテの導入等 
 
 

１ 電子カルテの導入 
（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有  2 無  3 導入予定  4 検討中 

２ 電子カルテの活用状況 

（該当するすべての番号を○で

囲んでください。） 

1 自施設内で活用 

2 患者への治療方針の説明などに活用 

3 他の医療機関との連携に活用 

(39)オーダリングシステム
の導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(40) レセプト電算システ
ムの導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(41)遠隔医療システムの 
導入 
（該当する番号を○で囲んでくださ

い。） 

01 遠隔画像診断 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

02 遠隔病理診断 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

03 在宅療養支援 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(42)受動喫煙防止対策の状
況 
（該当する番号を○で囲んでくださ

い。） 

１ 敷地内を全面禁煙としている 

２ 施設内を全面禁煙としている 

３ 精神科・療養病棟・緩和ケア病棟については喫煙場所を設置し，分煙を図り，

その他の病棟については，原則禁煙としている 

４ 喫煙場所を設置し，分煙を図っている 

５ 何も措置を講じていない 

 

御協力ありがとうございました。 
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宮城県医療機能調査票（歯科診療所） 

平成２８年７月１日現在 

 

※市区町村コード  

上欄には記入しないでください。 

１ 調査票記入者名 

(1)部署  

(2)職名  

(3)氏名  

(4)連絡先 TEL  

(5)連絡先 FAX  

(6)メールアドレス  

 

２ 基礎項目 

(1)施設番号  
「調査票の記入方法・返送方法等について」に記載の施設番号を 

記入してください。 

(2)施設名  

(3)施設の住所 〒 

(4)電話番号（代表） 

ＦＡＸ番号（代表） 

（電話番号 昼間）   （   ）   －    

（電話番号 夜間）   （   ）   －    

（ＦＡＸ番号）     （   ）   －    

(5)休止・休診の状況 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

１ 休止中     ２ １年以上休診中   ３ １年未満休診中 

※「休止」とは，医療法上の休止届を既に出してある状態。 

※「休診」とは，H28.7.1現在，休診の状態（年末年始の休診を除く）。 

※「1」又は「2」の施設は，「2 基礎項目」の「(1)施設名」～「(4)電話番号ＦＡＸ番号」，を記入し，それ以外は記入する必要は

ありません。「3」の施設は，すべての項目に可能な限り記入してください。 

(6)病床数 

（病床数を記入してください。） 

  
床 

(7)診療科目 

（広告・標榜する診療科目について，該当

するすべての番号を○で囲んでくださ

い。） 

１ 歯科 

２ 矯正歯科  

３ 小児歯科 

４ 歯科口腔外科 

(8)初期救急医療体制への参
加状況 

（該当する番号一つを○で囲んでくださ

い。） 

１ 休日等歯科診療所 

２ 在宅当番医制 

３ していない 

統 計 法 第 ２ ４ 条 に よ り 

平 成  年  月  日 

総 務 省 に 届 出 済 

平成  年度宮城県統計第 号 
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(9)従事者数 

（H28.7.1の 24時現在に在籍する下記の職種・有資格者すべてにかかる従事者の状況について、数字を記入してください（派遣労働者・一般従事者と同様の勤務

状況の家族従事者を含む）。 

複数の免許を有する場合又は複数の業務に従事している場合は、主な業務を１つ決め、該当する欄に計上してください。） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

職種 従事者数  職種 従事者数 

歯科 

医師 

常勤   人   
看護師 

実人数   人   

非常勤(常勤換算)   ．  人 （常勤換算）   ．  人 

医師 
常勤   人   准看 

護師 

実人数   人   

非常勤(常勤換算)   ．  人 （常勤換算）   ．  人 

薬剤師(常勤換算)   ．  人 歯科業務補助者(常勤換算)   ．  人 

歯科衛生士(常勤換算)   ．  人 事務職員(常勤換算)   ．  人 

歯科技工士(常勤換算)   ．  人 その他の職員(常勤換算)   ．  人 

(10)在宅医療サービスの実

施状況等 
（在宅医療サービスの実施状況等に

ついて，該当する番号を○で囲み，ま

た届け出月・件数・箇所数を記入して

ください。） 

 
該当する番号をすべて○で囲んでくだ

さい。 

H27.7.1～H28.6.30（1 年間）に在宅医療等を行った患者の延人数      人 

 サービスの種類 
実施状況 

該当番号に○ 

対応可能の場合 
H27.7.1～H28.6.30
（1年間）の延件数 

01 歯科訪問診療 1 あり  2 なし  件 

02 訪問歯科衛生指導 1 あり  2 なし  件 

 02-01 指導を行っている歯科衛生士数  人 

03 歯科疾患在宅療養管理 1 あり  2 なし  件 

04 その他在宅医療サービス 1 あり  2 なし  件 

05 施設協力歯科医療機関 1 あり  2 なし 

05-01 施設協力歯科医療機関が「あり」の場

合は，該当する施設について番号を全て

○で囲んでください。 

 

1 介護療養型医療施設 

2 介護老人保健施設 

3 介護老人福祉施設 

4 その他施設（        ） 

在宅医療，介護サービスへの対

応の可否 

１ 対応できる 

２ 対応できない 

在宅療養支援診療所の届出 

 

 

１ 届出済み（H   年  月） 

２ 届出予定有り  

３ していない  

在宅医療で患者に対して実施し

ている処置等 

（該当するすべての番号を○で囲んでくださ

い。） 

１ 口腔ケア 

２ 摂食・嚥下障害に対するリハビリテーション 

３ 簡単な外科手術 

※非常勤の常勤換算について 

 １ 非常勤（常勤換算）欄には，常勤以外の従事者について施設で定めた１週間の勤務時間（32時間未満の場合は 32時間に切り

上げ）により換算して記入してください。 

２ 勤務時間が１週間サイクルでない場合は，所要の調整（例えば，月１回（４週に１回）のみの勤務サイクルである場合には

1/4を乗じるなど）をしてください。 

３ 当直にあたる者について換算する場合の分母は，施設で定めた１週間の勤務時間（32時間未満の場合は，32時間に切り上げ）

の２倍としてください。換算後の数値は，小数点以下第２位を四捨五入し，表示は小数点以下第１位までとしますが，１人につ

いて１を超える場合は「１．０人」としてください。 

＜計算例＞ 

例１ １週間の通常の勤務時間が 30 時間（32 時間へ切り上げ）の診療所で，週 3 日・8 時間勤務の者が 1 人の場合 

8 時間×3 日 

32 時間 

 

例２ 1 週間の通常の勤務時間が 40 時間の診療所で，週 2 日・5 時間勤務の者が 1 人と週 3 日・３時間勤務の者が 3 人いる場合 

（2 日×5 時間×1 人）＋（3 日×3 時間×3 人） 

40 時間 

例３ 計算の結果が，０．１人に満たない場合は，０．１人として換算。 

＝０．７５人≒０．８人(小数点第 2 位を四捨五入） 

＝０．９２５人≒０．９人 

(小数点第 2 位を四捨五入） 
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(11)専門医等 

（該当するすべての番号を○で囲んで

ください。該当する場合その数も記載して

ください。） 

１ 日本糖尿病協会登録歯科医師（    人） 

２ 口腔外科専門医（    人） 

３ 歯科麻酔専門医（    人） 

(12)専門治療等の実施状況 

（対応可能な手術等について，該当す

るすべての番号を○で囲んでくださ

い。） 

１ 歯周外科手術 

２ 骨折・顎骨腫瘍手術等 

３ インプラント手術 

４ 障害児（者）治療への対応 

５ 摂食・嚥下障害指導 

６ 病院の入院患者に対する専門的な口腔ケア等の実施 

(13)保健事業 

（該当するすべての番号を○で囲んで

ください。） 

１ 保健相談・指導 

２ 予防処置 

３ 自治体の委託健診 

４ 事業所等の委託健診 

(14)歯科設備等 

（歯科診療台の台数を記入し，また各

設備の有無について，該当する番号

を○で囲んでください。） 

項目 設備の有無 台数 

 １ 歯科診療台    台 

 ２ デジタルＸ線装置 1 有  2 無  

 ３ 歯科用ＣＴ 1 有  2 無 

 ４ 下顎運動解析装置 1 有  2 無 

 ５ 歯科用実体顕微鏡 1 有  2 無 

 ６ 歯科用レーザー装置 1 有  2 無 

 ７ 口腔外バキューム 1 有  2 無 

８ 歯科技工室 1 有  2 無 

(15)技工物の外注の状況 

（該当する番号一つを○で囲んでくだ

さい。） 

１ 全部外注   ２ 一部外注    ３ していない 

(16)電子カルテの導入等 
 
 

１電子カルテの導入 
（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有  2 無  3 導入予定  4 検討中 

２電子カルテの活用状

況 

（該当するすべての番号を

○で囲んでください。） 

1 自施設内で活用 

2 患者への治療方針の説明などに活用 

3 他の医療機関との連携に活用 

(17)オーダリングシステム
の導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(18) レセプト電算システ
ムの導入 

（該当する番号一つを○で囲んでください。） 

1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(19)遠隔医療システム 01 遠隔画像診断 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

02 遠隔病理診断 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

03 在宅療養支援 1 有   2 無   3 導入予定   4 検討中 

(20)外来患者への処方数 
(１2 月中の延べ回数を記入してくださ

い。） 

院内処方数      回 

院外処方せん交付数      回 
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(21)ジェネリック医薬品 

（該当する番号一つを○で囲んで

ください。） 

使用について 1 有   2 無   3 検討中 

院外処方せん 1 発行している   2 発行していない   3 検討中 

(22)受動喫煙防止対策の
状況 

（受動喫煙防止対策について，該当

する番号を○で囲んでください。） 

１ 敷地内を全面禁煙としている 

２ 施設内を全面禁煙としている 

３ 喫煙場所を設置し，分煙を図っている 

４ 何も措置を講じていない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

御協力ありがとうございました。 

 

 

 

 




