
新型コロナウイルス感染症の病床を割り当てられている病院の方へ
　「新型コロナウイルス感染症の病床を割り当てられている保険医療機関」（都道府県から新型コロナウイルス感染症患者・疑い患者の受入病床を割り当てられた重点医療機関、協力医療機関その他の医療機関を指します。）については、令和２年度診療報酬改定で設けられた施設基準の経過措置の期限が、令和３年９月30日から令和４年３月31日に延長されます。

　当該医療機関に該当するため、令和３年10月18日（月）までに施設基準の届出直しを行わない場合は、下欄に必要事項を記入し、本用紙を提出してください。
　ご多忙のところ恐れ入りますが、令和３年10月18日（月）必着でお願いします。

	記入項目
	記入欄

	新型コロナウイルス感染症の病床を割り当てられている医療機関への該当の有無
	☟該当する場合はチェックをお願いします。
□　当病院は、「新型コロナウイルス感染症の病床を割り当てられている保険医療機関」に該当します。


	医療機関コード
	

	医療機関名
	

	開設者名
	

	医療機関所在地
	

	担当者氏名
	

	担当者電話番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※押印・添付書類は不要です。
【提出先】
　　病院の所在地を管轄する近畿厚生局各府県事務所（大阪府にあっては指導監査課）へ郵送により提出してください。
