
保険医療機関（在宅のみで診療を行う診療所）の指定（変更）申請に係る申立書 

 

 

保険医療機関（在宅のみで診療を行う診療所）の指定（変更）申請にあたり、次のとおり申し立て

ます。 

 

 令和  年  月  日 

 

四国厚生支局長 殿 

                      （申請者） 

                       保険医療機関所在地 

                       保険医療機関名称 

                       開設者氏名                

 

項

番 

指定に関する要件 申立事項 

１ 無床診療所  

 

無床診療所 ・ 有床診療所 

※該当事項に「○」を記載してください 

２ 在宅医療を提供する地域 

 

※在宅医療を提供する範囲（行政地域、住

所等）が確認できる地図等を添付してくだ

さい。 

（対象とする行政地域、住所等） 

   

３ 項番「２」で規定した在宅医療を提供す

る範囲（地域等）に係る被保険者等への周

知方法 

※周知方法が確認できる書類（掲示物の写

し、ＨＰ掲載内容等）を添付してください。 

 

 

４  項番「２」の地域の患者から、往診又は

訪問診療を求められた場合に応需するため

の体制 

（医学的に正当な理由等で断る場合を除く） 

①担 当 者 数：     名 

②担当者の職種： 

③対応方法 

 

５  外来診療が必要な患者が訪れた場合の対

応に伴う、地域医師会（歯科医療機関にあ

っては地域歯科医師会）から協力の同意。 

※同意文書等の同意が確認できる文書等

の「写」を添付してください。 

同意を得ている ・ 同意を得ていない 

※該当事項に「○」を記載してください 



６ 外来診療が必要な患者が訪れた場合に対

応できる２ヶ所以上の協力医療機関の確保

状況（項番「２」で定めた地域内） 

 ※１ 項番「５」で「同意を得ていない」

に「○」を記載した場合は「項番６」

の記載は必須。 

※２ ３ヶ所以上確保している場合は、別

紙（様式任意）に名称等を明記して添

付してください。 

（機関１） 

①名 称： 

②所在地： 

③協力医療機関としての同意の有無（有・無） 

（機関２） 

①名 称： 

②所在地： 

③協力医療機関としての同意の有無（有・無） 

７ 項番「２」の地域内において在宅医療を

提供し、在宅医療導入に係る相談に随時応

じる体制（相談の応需方法）。 

①担当者数：     名 

②担当者の職種： 

③対応方法 

 

８ 項番「７」の相談の応需及び医療機関の

連絡先等の周知方法。 

※周知方法が確認できる書類（掲示物の写

し、ＨＰ掲載内容等）を添付してください。 

 

 

９ 診療所の名称等の掲示内容 

 

※公道から望む掲示写真及び図面を添付

してください。 

①診療所の名称の表示     

  あり   ・   なし 

②診療科目の表示      

  あり   ・   なし 

③診療時間の表示      

 あり   ・   なし 

④保険医療機関の標示    

  あり   ・   なし 

10  患者等からの相談に応じる体制及び設備 

  

 ※相談に対応する設備が確認できる図面を

添付してください。 

①担当者数：     名 

②担当者の職種： 

③相談対応の方法 

 

11 診療時間以外の対応・体制 

 

※随時連絡に応じることの周知方法が確

認できる書類（掲示物の写し、ＨＰ掲載内

容等）を添付してください。 

 ①緊急時を含め、随時連絡に応じる体制 

 

②担当者数：  名 

③担当者の職種： 

④連絡先： 

⑤連絡先の周知方法 

 


