様式１

巡回診療（健診）実施協議書

令和　　年　　月　　日

愛知県知事殿
開設者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　

下記のとおり巡回　　　　を実施したいので協議します。
記
１　巡回診療（健診）の目的

２　巡回診療又は巡回健診の内容

３　移動診療施設を利用する場合は、その旨
４　巡回診療（健診）開始予定年月日

５　現に病院又は診療所を開設している場合は、その名称、所在地及び管理者の氏名

（添付書類）

１　巡回診療に常時従事する者の職種、氏名及び免許証の写し

２　巡回診療（健診）実施計画届

３　移動診療施設（巡回健診車）の平面図

４　その他の参考書類

様式２

巡回診療（健診）実施計画届

令和　　年　　月　　日

愛知県知事殿
開設者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　月　　　日から　　　月　　　日までの巡回　　　　計画は下記のとおりです。

記

１　病院又は診療所の名称及び所在地

	名　　　称
	

	所　在　地
	


２　実施計画

	実　施

年月日
	実施場所（※）
所在地
	診療内容

健　診

項　目
	受診人員
	実施責任者氏名(医師又は歯科医師)
	担　　当

診療科目
	診療放射線技師氏名
	その他の

診療従事者職氏名
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


（※）実施場所は、実施主体が巡回診療（健診）の実績を記録し、求めに応じて提出できる体制を確保する旨をあらかじめ申し出た場合は、「地区」単位で記載することで足りる。具体的には「町」や「字」をいう。
注　(1)　実施計画届提出後に追加及び変更が生じた場合も同様に計画届を提出すること。

(2)　本要領５(1)ただし書きに該当する場合は、備考欄にその旨を記載し、５(1)②～④の整備状況が確認できる書類（様式任意）を添付すること。
診療


健診





診療


健診











