
（別紙１）

厚生（支）局長　　　殿 ※受付番号　　　　　　　

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　

※１　本様式の書式は変えないこと。
※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。
※３　所在地は市町村名まで記載すること。

　　３．　　入所する施設に申し込んでいるが、受入体制が整っていないことにより、
　　　　　　患者の退院が困難であるため

　　４．　　転院・入所する施設が見つかっていないことにより、患者の退院が困難であるため

（これまでの取組）

・特例状態からの解消に向けた取組

（今後実施予定の取組）

　　５．　　自宅の倒壊や家族等の受入体制が整っていないことにより、
　　　　　　患者の退院が困難であるため

　　６．　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

東日本大震災に伴う保険診療の取扱いの利用状況に係る報告書（平成26年1月1日現在）

利用している特例措置
※別添２「特例措置の概
要」の番号を記載すること

番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１７を利用している場合は、その入院日（※複数名いる場合は、すべての者の入院日を記載）
　　　平成　　　　年　　　　　月　　　　　日

１８を利用している場合は、その患者数：　　　　　　　　　　人

平成２６年１月１日時点
で特例措置を利用して
いる理由
※該当するものに○（複
数回答可）
※その他の場合は詳細
に理由を記載すること

　　１．　　医師や看護師の確保が困難であり、不足しているため

　　２．　　転院する施設に申し込んでいるが、後方病床が不足しており、
　　　　　　患者の転院が困難であるため

・平成２６年４月1日以降
も特例措置の利用を継
続する必要性の有無と
その理由

・特例状態からの解消に
向けた取組

＊いずれも詳細に記載
すること。

・平成２６年４月１日以降も特例措置の利用を継続する必要性（　　　あり　　　・　　　なし　　　　）

理由：



受付番号※　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（別紙２）　【病院記入用】

看
護
師

（
人

）

准
看
護師

（
人

）

看
護
補

助
者

（
人

）

1

2

3

4

5

6

（　　） （　　） （　　） （　　） （　　）

7

（　　） （　　） （　　） （　　） （　　）

8

9 （　　） （　　） （　　） （　　） （　　）

10

11

12 （　　） （　　） （　　） （　　） （　　）

入院基本料等に関する実施状況報告書（平成２６年１月１日現在）

※　本様式の書式は変えないこと。
※　本報告書の記入に際しては、医療法の許可病床を含め特に指定のない場合、全ての事項において医療保険適用病棟・病床
　　についてのみ記入すること。（介護保険適用病床や療養告示に係る2室8床については許可病床数や入院患者数に含めて記入しないこと。）
※　印刷は片面印刷とすること。

保険医療機関番号

医療機関名
病院
区分

１特定機能病院

開設者
番号

介護保険適用病床・病棟
の有無

有　・　無

都道府
県名

郡市区
町村名

厚生労働大臣の
定める地域
(該当地域は✓を
記入)

□
２専門病院

３その他 厚生労働大臣の定める療
養告示第２号に係る病床
（２室８床）の有無

有　・　無
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月
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日

補
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配
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（
人
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夜
間
急
性
期

看
護
補
助
体

制
加
算

入
院
基
本
料

一般病棟

療養病棟
※医療病棟のみの場合
（介護病棟と混在していな
い病棟のみを記載）
※医療と介護の病床が一つの看護単位
として混在している場合は、上段に介護
病床を含む全数、下段に医療病床のみ
を再掲
※※⑮介護保険準備病棟を選択した場
合は、下段に⑬又は⑭を選択する。

（　　　　　　　　　）

※医療と介護の病床が一つの看護単位
として混在している場合は、上段に介護
病床を含む全数、下段に医療病床のみ
を再掲
※※⑮介護保険準備病棟を選択した場
合は、下段に⑬又は⑭を選択する。

（　　　　　　　　　）

結核病棟

※患者数３０名以下で結核病床が一般
病棟に含まれている場合,結核病床のみ
を再掲

精神病棟

障害者施設等

感染症病床（二
類）



受付番号※　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（別紙２）　【病院記入用】

13

14 （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　）

15

16 （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　）

17

18 （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　）

19

20 （　　　） （　　　） （　　　） （　　　） （　　　）

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

外来看護要員数 34

病棟･外来以外の看護要員数 35

入院基本料等に関する実施状況報告書（平成２６年１月１日現在）

保険医療機関番号

届
出
区
分
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師
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率
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分
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在
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日
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（
日

）

病
棟
数

（
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）
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病
床
数
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床

）
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出
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床
数

（
床

）

稼
働
病
床
数

（
床

）

１
日
平
均
入
院

患
者
数
人

）

現員数 【その他】

看
護
師

（
人

）

准
看
護師

（
人

）

看
護
補

助
者

（
人

）

○看護必要度加算 ［有　・　無］

○看護職員夜間配置加算 ［有　・　無］

特
定
入
院
料

特殊疾患入院医療管理料（病棟を単位で算定して
いる場合）

○一般病棟看護必要度評価加算 ［有　・　無］

※一般病棟の病室を単位として届出を行っている
場合、一般病棟のうち当該病床のみを再掲

（　　　） ○介護支援連携指導料 ［有　・　無］

亜急性期入院医療管理料（病棟を単位で算定して
いる場合）

○訪問看護事業所の設置 ［有　・　無］

※一般病棟の病室を単位として届出を行っている
場合、一般病棟のうち当該病床のみを再掲

（　　　） ○在宅療養支援病院 ［有　・　無］

小児入院医療管理料４ ○在宅患者訪問看護・指導料 ［有　・　無］

※一般病棟の病室を単位として届出を行っている
場合、一般病棟のうち当該病床のみを再掲

（　　　） ○DPC対象病院

○７対１（経過措置）届出の理由

［人員配置・平均在院日数・看護必要度］

○看護部門の教育責任者の配置

［専従・専任・無］

小児入院医療管理料５ ［Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・準備・無］

※一般病棟の病室を単位として届出を行っている
場合、一般病棟のうち当該病床のみを再掲

（　　　） ○精神科訪問看護・指導料 ［有　・　無］

○看護部門の新人看護職員研修の研修責任者の配
置

［専従・専任・無］

特定入院料に
係る病棟等

○常勤管理栄養士（非常勤除く）の数

［　　　］人

○常勤栄養士（非常勤除く）の数 ［　　　］人
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（別紙３）【病院記入用】

平成26年1月１日現在の届出区分 平成26年１月１日現在の届出区分

平成25年
１月

床 名 名 ％
平成25年
１月

床 名 名 ％

２月 床 名 名 ％ ２月 床 名 名 ％

３月 床 名 名 ％ ３月 床 名 名 ％

４月 床 名 名 ％ ４月 床 名 名 ％

５月 床 名 名 ％ ５月 床 名 名 ％

６月 床 名 名 ％ ６月 床 名 名 ％

７月
床 名 名 ％

７月
床 名 名 ％

８月 床 名 名 ％ ８月 床 名 名 ％

９月 床 名 名 ％ ９月 床 名 名 ％

10月 床 名 名 ％ 10月 床 名 名 ％

11月 床 名 名 ％ 11月 床 名 名 ％

12月 床 名 名 ％ 12月 床 名 名 ％

入院基本料等に関する実施状況報告書（平成２６年１月１日現在）
※　本様式の書式は変えないこと。
※　平成２４年７月から平成２５年６月までの７対１入院基本料、10対１入院基本料、13対１入院基本料（一般病棟
     看護必要度評価加算もしくは看護補助加算１）又は特定一般病棟入院料１（一般病棟看護必要度評価加算
     もしくは看護補助加算１）の算定医療機関における患者の重症度・看護必要度に係る状況

救命救急入院料の届出 　　有　　・　　無　

一般病棟
結核病棟

※一般病棟と結核病棟を併せて１看護単位と
する場合を除く。

月
届出

入院料
（区分）

届出
病床数
（床）

入院患者の状況

入院患者延べ数の算
出期間
（１ヶ月）

月
届出

入院料
（区分）

届出
病床数
（床）

入院患者の状況

入院患者延べ数の算
出期間
（１ヶ月）

①
入院患者
延べ数
（名）

②
①のうち重
症度・看護
必要度の
基準を満
たす患者
の延べ数

（名）

③
重症度・看
護必要度の
基準を満た
す患者の割

合（％）
（②／①）

※※
小数点第１位

まで記入する

①
入院患者
延べ数
（名）

②
①のうち重
症度・看護
必要度の
基準を満
たす患者
の延べ数

（名）

③
重症度・看
護必要度の
基準を満た
す患者の割

合（％）
（②／①）

※※
小数点第１位

まで記入する

25年1月1日～
25年1月31日

25年1月1日～
25年1月31日

25年2月1日～
25年2月28日

25年2月1日～
25年2月28日

25年3月1日～
25年3月31日

25年3月1日～
25年3月31日

25年4月1日～
25年4月30日

25年4月1日～
25年4月30日

25年5月1日～
25年5月31日

25年5月1日～
25年5月31日

25年6月1日～
25年6月30日

25年6月1日～
25年6月30日

25年7月1日～
25年7月31日

25年7月1日～
25年7月31日

25年8月1日～
25年8月31日

25年8月1日～
25年8月31日

25年9月1日～
25年9月30日

25年9月1日～
25年9月30日

25年10月1日～
25年10月31日

25年10月1日～
25年10月31日

25年11月1日～
25年11月30日

25年11月1日～
25年11月30日

25年12月1日～
25年12月31日

25年12月1日～
25年12月31日



受付番号　※                                   

（別紙４）　　【有床診療所記入用】

開設者番号

※療養病床の届出をしている場合

[記載上の注意] ※※本様式の書式は変えないこと。
１　　「受付番号※」については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、１番から連続した番号を付すこと。

３　　「開設者番号」欄は、次の区分による番号を記入すること。
　　１　厚生労働省　２　国立病院機構　３　国立大学法人　４　労働者健康福祉機構　５　その他（国）　６　都道府県　７　地方独立行政法人　８　市町村　９　日赤　10　済生会　11　北海道社会事業協会
　　12　厚生連　13　国民健康保険団体連合会  14　全国社会保険協会連合会　15　厚生年金事業振興団　16　船員保険会　17　健康保険組合及びその連合会　18　共済組合及びその連合会　19　国民健康保険組合　
　　20　公益法人  21　医療法人　22　学校法人　23  社会福祉法人　24　医療生協　25　会社　26　その他の法人　27　個人（個人名を記入しないこと）
４　　「介護保険適用の病床の有無」欄は、どちらかに◯を付すこと。
５　　「郡市区町村名」欄は、所在地の郡市区町村名を記載すること。　　（例：◯◯区、◯◯市、◯◯郡◯◯町）

　
６　　療養病床の「届出区分」欄は、１．入院、又は２．特別のいずれかの番号に○印を付すこと。
７　　「病床数」欄について
　（１）医療法に基づく許可病床数、入院料等の届出を行った医療保険届出病床数、使用を休止している病床を除く稼働病床数を記入すること。
　（２）「療養病床」欄は、医療法の許可病床を含め医療保険適用病床数についてのみ記入すること。ただし、医療と介護の病床が一つの看護単位として混在している場合は、上段に介護病床を含む病床数の

記載を、下段に医療に係る病床数のみを再掲として（　）内に記載すること。
８　　「１日平均入院患者数」欄は、直近１年間の延べ入院患者数を延日数で除して得た数を記入すること。　※　この場合、１人未満の端数は、切り上げること。
９　　「現員数」欄について
　（１）常勤看護職員は、当該保険医療機関で定めた所定労働時間の全てを勤務する者として、その数を記入すること。
　（２）常勤以外のパート勤務者については、当該看護職員の１ヶ月の実労働時間を常勤職員の所定労働時間で除して得た数を記入すること。　※　１人未満の端数は、
　　　　小数点第二位（小数点第三位切り捨て）までの実数を記入すること。（例：　得た数が「0.9」の場合、1人未満の端数を切り捨てると「０」となるため、「0.96」と小数点第二位までの実数を記入する。）
10 　「医師配置加算１及び２」、「看護配置加算１及び２」、「夜間看護配置加算１及び２」は、有床診療所入院基本料１及び２を届け出ている場合にのみ、有、無のどちらかに○を付すこと。
11　 「夜間緊急体制確保加算」及び「一般病床初期加算」は、有床診療所入院基本料１、２、３のいずれかを届け出ている場合にのみ、有、無のどちらかに○を付すこと。
12 　「褥瘡評価実施加算」及び「救急・在宅等支援療養病床初期加算」は、有床診療所療養病床入院基本料を届け出ている場合にのみ、有、無のどちらかに○を付すこと。
13 　「有床診療所緩和ケア診療加算]及び「看取り加算」は、有床診療所入院基本料及び有床診療所療養病床入院基本料のいずれかを届け出ている場合、有、無のどちらかに○を付すこと。
14　 「診療科名」欄は、標榜している標榜科名に全て○を付すこと。なお、１～29に定める診療科名以外を標榜している場合には、最も近似する診療科名に○を付すこと。

16　　届出していない種別欄は全て空白のままとすること。ただし、届出している各記入欄において、ゼロの場合は「０」を必ず記入すること。
※入院基本料の施設基準を届出していない保険医療機関においては、本報告書の記入は不要であること。
※本報告書の記入に際しては、医療法の許可病床を含め全ての事項において、特に指定のない限り、医療保険適用病床についてのみ記入すること。（介護保険適用病床については、記入しないこと。）

有床診療所入院基本料等に関する実施状況報告書（平成２６年１月１日現在）

保険医療機関番号

医療機関名 介護保険適用の病床の有無 有　・　無 都道府県名 郡市区町村名

届出区分
許可病床

数

医療保険
届出病床

数

稼働病床
数

１日平均
入院患者数

現員数

有床診療所
 入院基本料１

○医師配置加算１　　［ 有・無 ］
○医師配置加算２　  ［ 有・無 ］
○看護配置加算１　　［ 有・無 ］
○看護配置加算２　　［ 有・無 ］
○夜間看護配置加算１［ 有・無 ］
○夜間看護配置加算２［ 有・無 ］

加算の有無

診療科名 その他
看護師 准看護師 看護補助者 ※有床診療所入院基本料１及び２の届出をしている場合

※有床診療所入院基本料１、
２、３のいずれかの届出をして
いる場合

　　また、雇用直近３か月の退院前訪問指導料、在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料、在宅患者緊急入院診療加算の算定の有・無について該当するものに
　　○を付すこと。

○褥瘡評価実施加算          ［ 有・無 ］
○救急・在宅等支援療養病床初期加算［ 有・無 ］
○有床診療所緩和ケア診療加算［ 有・無 ］
○看取り加算                ［ 有・無 ］

(    ) (    ) (    )

○在宅療養支援診療所
　１常勤医師3名等
　２連携して常勤医師3名等
　３その他
　４届出なし
○管理栄養士の数
　常勤［　］非常勤［　］
○栄養士の数
　常勤［　］非常勤［　］
○訪問看護等
・退院前訪問指導料
　　[ 有・無 ]
・在宅患者訪問看護･指導料
　　[　有・無　］
・精神科訪問看護･指導料
　　[　有・無　]
・在宅患者緊急入院診療加算
　　[ 有 ・ 無 ]
・同一建物居住者訪問看護・指導料
　　[ 有 ・ 無 ]

有床診療所
 入院基本料２

有床診療所
 入院基本料３

○夜間緊急体
　制確保加算
［ 有・無 ］

○一般病床
　初期加算
［ 有・無 ］

○有床診療所  緩和
ケア診療加算
［ 有・無 ］

○看取り加算
［ 有・無 ］

1.内科　2.心療内科
3.精神科　4.神経科(又は神経内科)
5.呼吸器科　6.消化器科(又は胃腸科)
7.循環器科 8.アレルギー科
9.リウマチ科　10.小児科  11.外科
12.整形外科 13.形成外科
14.美容外科　15.脳神経外科
16.呼吸器外科  17.心臓血管外科
18.小児外科
19.皮膚泌尿器科(又は皮膚科、 泌尿器科)
20.性病科 21.こう門科
22.産婦人科(又は産科、婦人科)
23.眼科   24.耳鼻いんこう科
25.気管食道科
26.リハビリテーション科
27.放射線科　28.麻酔科　 29.歯科

２　　「保険医療機関番号」欄は、各医療機関において診療報酬明細書等に使用している都道府県番号（２桁）を太枠に、医療機関コード（７桁）を細枠に記入すること。

15　 「その他」欄は、在宅療養支援診療所の届出について該当するものに○を付し、管理栄養士及び栄養士の数については常勤・非常勤別の雇用数を整数（雇用が無い場合は「０」）を記入すること。

療養病床

１　入院

２　特別
※いずれかに◯をする



（別紙５）

※受付番号　　　　　　　

他病棟に入院している患者について、入院基本料又は特定入院料を算定しているものについて、設問①～④について答えて下さい。
※記載欄が不足する場合には、本用紙をコピーして記載して下さい。

患者A

患者B

患者C

患者D

患者E

患者F

患者A

患者B

患者C

患者D

患者E

患者F

患者A

患者B

患者C

患者D

患者E

患者F

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　印　（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　

※１　本様式の書式は変えないこと。
※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。
※３　所在地は市町村名まで記載すること。

　　　　　　病棟：

　　　　　　病棟：

　　　　　　病棟：

　　　　　　病棟：

　　　　　　病棟：

　　　　　　病棟：

④各々の患者について、
　　　本来入院すべき病棟と、現在入院している病棟
　　からその病棟への移動の目途を教えて下さい。
      目途がない場合は、その理由を詳細に
    記載して下さい。

　　　　入院基本料　　　　　　　特定入院料

　　　　　　病棟 　　　　入院基本料　　　　　　　特定入院料

　　　　　　病棟 　　　　入院基本料　　　　　　　特定入院料

③各々の患者について、
　　　入院している病棟を記載し、入院基本料又は
   特定入院料のいずれを算定しているか、
   該当するものに丸をつけて下さい。

　　　　　　病棟 　　　　入院基本料　　　　　　　特定入院料

　　　　　　病棟 　　　　入院基本料　　　　　　　特定入院料

　　　　　　病棟 　　　　入院基本料　　　　　　　特定入院料

　　　　　　病棟

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床の不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床の不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床の不足

他病棟への入院等の状況について（平成２６年１月１日時点）

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①他病棟に入院している患者数 （　　　　　　　　　　　　　　）名

②各々の患者について、
　　　他病棟に入院している理由

　　※イの「その他」の場合には、詳細に理由を
　　　　記載して下さい。

ア．入院可能な
　　病床の不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床の不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床の不足



（別紙６）

厚生（支）局長　　　殿 ※受付番号　　　　　　　

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　印　 （連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　
※１　本様式の書式は変えないこと。
※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。
※３　所在地は市町村名まで記載すること。

慢性透析患者の他医療機関受診に関する報告書（平成２６年１月１日現在）

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名

対象となる慢性透析患者（平成24年12月1日時点）
※記載欄が不足する場合には、本用紙をコピーして記載して下さい。

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名

他医療機関による受診
が必要である理由

○被災地においては透
析設備の復旧の目途

○被災地外においては
転院の目途

平成　　　　　　年　　　　　　月

（未定の場合はその理由）

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名

患者名（性別） （男性・女性） 受診先医療機関名



（別紙７）

※受付番号　　　　　　　

下記１．～３．のうち、週３回を超えて算定しているものについて数字を○印で囲み、各々の設問①～②について答えて下さい。
※記載欄が不足する場合には、本用紙をコピーして記載して下さい。

１．在宅患者訪問診療料

患者A

患者B

患者C

患者D

患者E

患者F

２．在宅患者訪問看護・指導料

患者A

患者B

患者C

患者D

患者E

患者F

３．訪問看護基本療養費

患者A

患者B

患者C

患者D

患者E

患者F

※１　本様式の書式は変えないこと。

※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。

在宅医療・訪問看護における被災地特例措置　利用状況調査（平成２６年１月１日時点）

医療機関名・
訪問看護事業所名

県名

所在地　住所

指定区分（該当するものの数字を○印で囲んで下さい。） １.医療保険　　２．介護保険　３．医療保険と介護保険の両方

①週３回を超えて利用している利用者数 （　　　　　　　　　　　　　　）名

②各々の患者について、
　　　週３回を超えて利用している理由

　　※イの「その他」の場合には、詳細に理由を
　　　　記載して下さい。

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①週３回を超えて利用している利用者数 （　　　　　　　　　　　　　　）名

①週３回を超えて利用している利用者数 （　　　　　　　　　　　　　　）名

②各々の患者について、
　　　週３回を超えて利用している理由

　　※イの「その他」の場合には、詳細に理由を
　　　　記載して下さい。

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②各々の患者について、
　　　週３回を超えて利用している理由

　　※イの「その他」の場合には、詳細に理由を
　　　　記載して下さい。

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足

イ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ア．入院可能な
　　病床不足



（別紙８）

※受付番号　　　　　　　

厚生（支）局長　　　殿

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　印　 （連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　

※１　本様式の書式は変えないこと。
※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。
※３　所在地は市町村名まで記載すること。

新薬の処方制限に関する報告書（平成２６年１月１日現在）

新薬を14日を超えて処
方している理由

平成25年9月　　　　　　　　　　　　件

平成25年10月　　　　　　　　　　　　件
実績

平成25年11月  　　　　　　　　　　　件

平成25年12月  　　　　　　　　　　　件



（別紙９）

厚生（支）局長　　　殿 ※受付番号　　　　　　　

診療年月　　　　平成　　　年　　　月

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　印　 （連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　
※１　本様式の書式は変えないこと。
※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。
※３　所在地は市町村名まで記載すること。

入院の契機となった
疾病名

平成　　　年　　　月　　　日

生年月日

治療を長期化させる原
因となった疾病名

入院日

退院の予定及び退院へ
向けた支援の概要

行っている治療内容

　３．　　転院・入所する施設が見つかっていないことにより、患者の退院が困難

入院期間が１８０日を超える入院患者に関する報告書（平成２６年１月１日現在）

患者名（性別） （男性・女性）

退院できない理由
※その他の場合は詳細
に理由を記載すること

　　　　　　　　　　　　日
（平成24年12月1日時点）

　１．　　転院する施設に申し込んでいるが、後方病床が不足しており、患者の転院が困難

昭和・平成　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　（　　　　）歳

　５．　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入院日総数

　２．　　入所する施設に申し込んでいるが、受入体制が整っていないことにより、患者の
          退院が困難

　４．　　自宅の倒壊や家族等の受入体制が整っていないことにより、患者の退院が困難



（別紙１１）管理者用　質問票

以下の質問に対して、該当する数字を選択し、太線枠内に記載してください。

１．震災前から看護職員不足ですか。 【０．いいえ　　１．はい　】

２．震災前より看護職員が何人減っているか。 【　　　　　人】 人

３．何人看護職員が確保されれば、特例措置を活用しなくてすむか。 【　　　　　人】 人

４．看護職員の採用活動は行っているか。 【０．いいえ　　１．はい　】

５．看護職員の確保に活用しているものはなにか。

６．新規採用者は、増えていますか。増えた場合はその人数を教えて下さい。 【０．はい　　　１．いいえ　】 人

７．看護補助者の求人はしているか。 【０．いいえ　　１．はい　】

８．超過勤務は、震災以降増えているか。 【０．いいえ　　１．はい　】

９．退職者は、震災以降増えているか。 【０．いいえ　　１．はい　】

１０．長期欠員者は、震災以降増えているか。
      増えた場合はその人数を教えて下さい。

【０．いいえ　　１．はい　】 人

1 人
2 人
3 人

１２．職員の復帰や採用のために必要な体制整備は何か。
人

１３．特例措置の継続の必要性 【　０．不要　　　１．必要　】
１４．看護職の労働環境の現状と課題について【自由記載】

１１．長期欠員の主な理由は何か。　　　【１．避難　２．心理的要因　３．その他】

【　１．住居　２．保育所　３．交通機関　４．こころのケア　５．その他（　）人】

【１．求人公告　２．ナースセンター　３．ハローワーク　４．有料職業紹介所　】



（別紙１１）看護職員用　質問票

以下の質問に対して、該当する数字を選択し、太線枠内に記載してください。
※可能な限り複数名に回答を求めて下さい。記載欄が不足する場合には、本用紙をコピーして記載して下さい。

看護師Ａ 看護師Ｂ 看護師Ｃ 看護師Ｄ 看護師Ｅ

１．超過勤務は、震災以降増えているか。 【０．いいえ　　１．はい　】

２．夜勤回数は、震災以降増えているか。 【０．減った・変わりない　　１．増えた　】

３．２の質問の回答が１の人のみ回答してください。 【０．月１回程度　　１．月2回以上　】

４．研修参加は、震災以降増えているか。 【０．はい　　　１．いいえ　】

５．健康状態は、震災以降変化したか（体調が不良となったか）。 【０．いいえ　　１．はい　】

６．週休は確保出来ているか。 【０．はい　　　１．いいえ　】

７．有休は確保出来ているか。 【０．はい　　　１．いいえ　】

８．特例措置の継続の必要性 【０．不要　　　１．必要　】
９．看護職の区分及び労働環境の現状と課題について【自由記載】
 

看護師Ｆ 看護師Ｇ 看護師Ｈ 看護師Ｉ 看護師Ｊ

１．超過勤務は、震災以降増えているか。 【０．いいえ　　１．はい　】

２．夜勤回数は、震災以降増えているか。 【０．減った・変わりない　　１．増えた　】

３．２の質問の回答が１の人のみ回答してください。 【０．月１回程度　　１．月2回以上　】

４．研修参加は、震災以降増えているか。 【０．はい　　　１．いいえ　】

５．健康状態は、震災以降変化したか（体調が不良となったか）。 【０．いいえ　　１．はい　】

６．週休は確保出来ているか。 【０．はい　　　１．いいえ　】

７．有給は確保出来ているか。 【０．はい　　　１．いいえ　】

８．特例措置の継続の必要性 【０．不要　　　１．必要　】
９．看護職の区分及び労働環境の現状と課題について【自由記載】
 

看護師Ａ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｂ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｃ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｄ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｅ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｆ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｇ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｈ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｉ （　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師Ｊ（　正・准：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（別紙１２）

※受付番号　　　　　　　

厚生（支）局長　　　殿

１．入院医療 ２．在宅医療

（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　印　 （連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　

※１　本様式の書式は変えないこと。
※２　受付番号については、地方厚生（支）局都道府県事務所において、1番から連続した番号を付すこと。
※３　所在地は市町村名まで記載すること。

実施している医療
（該当するものの数字を
○印で囲んでください）

外来機能の一時閉鎖に関する報告書（平成２６年１月１日現在）

外来機能を閉鎖
している理由


