
関東信越厚生局長

「通院対象者通院医学管理料」等、届け
出る施設基準の名称を記載してください



会議に出席予定の医師、看護師等の氏名
と職種を記載してください

添付書類は患者等に配布して
いる既存のもので構いません

○○ ○○（医師）、△△ △（看護師）、□□ □□（看護師）
×× ××（精神保健福祉士）、＊＊ ＊＊＊（作業療法士）

１

同上

別紙資料のとおり

該当するところに人数等
を記載してください

病院にあっては届出区分の内容を、診療
所においては、病状悪化時の連携医療機
関を記載ください。

複数の医療機関と連携を行っ
ている場合は主立った病院を
記載してください

訪問看護及びデイケアを行っている場合
は体制を、行っていない場合は連携の機
関名を記載してください



ショート
デイ
ナイト

該当するものをそれぞれ
記載してください

それぞれの大きさを記載してくだ
さい

該当するところに人数を記
載してください

［大規模なもの］
［小規模なもの］

ショート・デイの場合は［大規模又は
小規模なもの］も記載してください



医師

看護師

精神保健
福祉士

看護師

○○ ○○

○○○ ○○

○○ ○○

○○ ○○○



③添付書類（緊急時の連絡・対応方法等について）

提出書類一式（通院対象者通院医学管理料）のイメージ

②通院対象者医学管理料の施設基準届出書

通院対象者通院医学管理料

①別添施設基準に係る届出書



④添付書類（配置図及び平面図）

提出書類一式（医療観察精神科デイケア等）のイメージ

②医療観察精神科［ ］ケアの施設基準届出書

③医療観察精神科［ ］ケアに勤務する者の名簿

医療観察精神科デイケア［小規模なもの］

①別添施設基準に係る届出書


