「協力医療機関に関する届出書」に係る確認表

	届出者（法人名）
	

	施設名または事業所名
	

	書類作成担当者名	
	

	連絡先（TEL）	
	


＊　この確認表も提出してください。


・あてはまる箇所にチェックをお願いします。
	
	確認事項
	確認結果

	1
	施設基準第1号から第3号の規定を満たしていると回答した項目について、協定書等に明記されている。
	☐はい
☐いいえ　→　（２へ）

	２
	協定書等に明記は無いが、協力医療機関との間で別で確認（口頭確認等）を行っている。
	☐はい　　
☐いいえ　→　（３へ）

	３
	各規定への対応の可否について、協力医療機関と改めて調整すること。
調整の結果、対応不可であった場合は、「施設基準第１号、第2号、第３号の規定を満たす協力医療機関を定めていない場合」欄に記入すること。


＊　設問２で「はい」を選んだ場合は、書面（議事録等）により適切に記録しておくこと。


	提出書類
	ﾁｪｯｸ欄

	１
	協力医療機関に関する届出書
	☐

	２
	協力医療機関との協定書等
	☐



