医療措置協定に係る変更申出書様式第５号（病院・診療所用）


令和　年　月　日

愛知県知事　様

	【医療機関】

	
	医療機関名
	

	
	保険医療機関番号
	

	
	住所
	

	
	管理者氏名
	



令和　年　月　日付で締結した医療措置協定について、下記のとおり変更を申し出ます。
記
1　 変更事項（変更を申し出る項目のみ記載）
	[bookmark: _Hlk222233341]協定書第３条の変更
（医療措置の内容）
	内容

	一　病床の確保＊
	
	流行最初期
	流行初期期間
	流行初期期間
経過後

	
	新
	
	
	

	
	旧
	
	
	

	二　発熱外来
	
	流行初期期間
	流行初期期間経過後

	
	新
	
	

	
	旧
	
	

	三　自宅療養者等への医療の提供及び健康観察
	
	電話／オンライン
診療が可能
	往診等が可能
	健康観察の対応が
可能

	
	新
	
	
	

	
	旧
	
	
	

	四　後方支援＊
	新
	

	
	旧
	

	五　医療人材派遣
	
	医師
合計
（人）
	うち感染症医療担当者従事者
	うち感染症予防等業務関係者
	うちDMAT
	うちDPAT

	
	新
	
	
	
	
	

	
	旧
	
	
	
	
	

	
	
	看護師合計
（人）
	うち感染症医療担当者従事者
	うち感染症予防等業務関係者
	うちDMAT
	うちDPAT

	
	新
	
	
	
	
	

	
	旧
	
	
	
	
	

	
	
	その他合計
（人）
	うち感染症医療担当者従事者
	うち感染症予防等業務関係者
	うちDMAT
	うちDPAT

	
	新
	
	
	
	
	

	
	旧
	
	
	
	
	

	協定書第４条の変更
（個人防護具の備蓄）
	
	品目
	枚数（枚）
	月数(か月）

	
	新
	サージカルマスク
	
	

	
	
	N95マスク
	
	

	
	
	アイソレーションガウン
	
	

	
	
	フェイスシールド
	
	

	
	
	非滅菌手袋
	
	

	
	旧
	サージカルマスク
	
	

	
	
	N95マスク
	
	

	
	
	アイソレーションガウン
	
	

	
	
	フェイスシールド
	
	

	
	
	非滅菌手袋
	
	


＊病院及び有床診療所のみ該当

	担当者

	
	(所属)氏名
	

	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	



