病床数適正化緊急支援事業活用意向調査様式（精神病床）　記載要領
 

＜調査対象医療機関＞ 
精神病床の削減により病床数適正化緊急支援事業による支援金の受領を希望する全ての医療機関 
 
＜記載要領＞
 
〔C 列〕医療機関の名称：令和８年５月１日時点の正式名称を記載してください。 
 
〔D 列〕令和７年度病床機能報告における病床・外来管理番号：令和７年度病床機能報告における病床・外来管理番号を記載してください。なお、精神病床のみを有する医療機関で病床・外来管理番号がない場合は「－」を記載してください。 
 
〔E 列〕病院・診療所の別：「病院」又は「診療所」を選択してください。 
 
〔F 列〕設置主体：該当する番号を選択してください。 １_厚生労働省 ２_独）国立病院機構 ３_国立大学法人 ４_独）労働者健康安全機構 ５_国立高度専門医療研究センター ６_独）地域医療機能推進機構 ７_その他（国）８_都道府県 ９_市町村 10_地方独立行政法人 11_日赤 12_済生会 13_北海道社会事業協会 14_厚生連 15_国民健康保険団体連合会 16_健康保険組合及びその連合会 17_共済組合及びその連合会 18_国民健康保険組合 19_公益法人 20_医療法人（持ち分あり） 21_医療法人（持ち分なし） 22_私立学校法人 23_社会福祉法人 24_医療生協 25_会社 26_その他法人 27_個人 
 
〔G 列〕構想区域名：「○○構想区域」の○○の部分を記載してください。なお、精神病床のみを有する医療機関は二次医療圏名を記載してください。 
 
〔H 列～J 列〕令和５年度～令和７年度赤字額：各年度の経常収支が赤字の医療機関は赤字額（千円単位）をマイナスで記載してください。黒字の場合は記載しないようにしてください。 
 
〔K 列〕令和７年度病床数適正化支援事業の活用実績（活用実績の有無）：当該事業による病床削減に応じた補助金の受領の有無を選択してください。 
 
〔L 列〕令和７年度病床数適正化支援事業の活用実績（活用病床数）：〔K 列〕で「有」を選択した場合、補助対象となった削減病床数を記載してください。 
 
〔M 列～N 列〕令和８年度における病床機能再編支援事業（確保基金Ⅰ-２）の申請等の状況について、精神病床は当該事業の対象外のため、記載不要です。
 
 
〔O 列〕在宅医療の提供状況：令和８年５月１日時点の在宅医療の提供状況について、
以下より該当する項目を選択してください。 
  ア_在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、在宅時医学総合管理料の届出医療機関、施設入居時等医学総合管理料の届出医療機関のいずれか 
イ_精神科在宅患者支援管理料の届出医療機関 
ウ_アとイのいずれも該当 
エ_ア～ウのいずれも該当なし 
 
〔P 列〕在宅医療の提供予定：今後の在宅医療の提供予定について、以下より該当する項目を選択してください。 
    ・新規 
    ・継続 
    ・機能・体制拡充 
 
〔Q 列〕入院医療の継続の有無：病床削減後の入院医療の継続（※１）の有無を選択してください。 
（※１）病床削減により有床診療所から無床診療所となる場合や病床削減後の病床の全てが休床（※２）になる場合などは「入院医療の継続」に該当しない。 
（※２）本調査における「休床」は、休棟中の病棟の病床をいう。 
 
〔R 列〕病床削減に伴い入院医療を中止する診療科：病床削減に伴い入院医療を中止する診療科がある場合、該当する診療科を以下のいずれかから選択してください。
選択肢以外の診療科等を中止する場合は、〔S 列〕に自由記載してください。診療中止する診療科がない場合は「空欄」としてください。 
内科・外科・精神科・アレルギー科・リウマチ科・小児科・皮膚科・泌尿器科・産婦人科（産科）・産婦人科（婦人科）・眼科・耳鼻いんこう科・リハビリテーション科・放射線科・病理診断科・臨床検査科・救急科 
 
〔S 列〕左記以外にある場合はこちらに記載してください。：病床削減に伴い入院医療を中止する診療科について、〔R 列〕に記載の診療科以外の診療科がある場合、該当する診療科を以下のいずれかから記載してください。複数該当する場合は、〔S列〕にすべて記載してください。 
  以下に掲げた診療科以外の診療科等を中止する場合は、自由記載してください。 
内科・外科・精神科・アレルギー科・リウマチ科・小児科・皮膚科・泌尿器科・産婦人科（産科）・産婦人科（婦人科）・眼科・耳鼻いんこう科・リハビリテーション科・放射線科・病理診断科・臨床検査科・救急科 
 
〔T 列〕病床稼働率：医療機関全体の病床稼働率を記載してください。算出にあたっては令和８年２月～４月の「（在院延べ患者数＋退院患者数）／（病院または診療所全体の病床数（許可病床数）×３か月の日数）」としてください。 
 

〔U 列〕感染症協定締結の確保病床数（確保病床の有無）：令和８年５月１日時点の感染症協定締結の確保病床の有無を選択してください。 
 
〔V 列〕感染症協定締結の確保病床数（確保病床数）：〔U 列〕で「有」を選択した場合、その確保病床数を記載してください。 
 
〔Y 列〕許可病床数：令和６年12月17日時点の許可病床数を記載してください。 
 
〔AA 列～AD 列〕（再掲）許可病床数（病床機能別）：精神病床分は記載不要です。

〔AE 列〕（再掲）許可病床数（病床機能別）：〔Z 列〕に記載の許可病床数について、休棟等の病床がある場合は病床数を記載してください。

〔AI 列〕令和７年12月15日以前に削減した病床数：令和６年12月17日から令和７年12月15日以前に削減した支給対象となる病床数を記載してください。

〔AK 列～AN 列〕（再掲）令和７年12月15日以前に削減した病床数（病床機能別）：精神病床分は記載不要です。

〔AO 列〕（再掲）許可病床数（病床機能別）：〔Z 列〕に記載の許可病床数について、休棟等の病床がある場合は病床数を記載してください。

〔AS 列〕令和７年12月16日から令和９年３月31日までの間に削減を行う病床数：令和７年12月16日から令和９年３月31日までの間に削減を行う支給対象となる病床数を記載してください。

〔AU 列～AX 列〕（再掲）令和７年12月16日から令和９年３月31日までの間に削減を行う病床数（病床機能別）：精神病床分は記載不要です。

〔AY 列〕（再掲）令和７年12月16日から令和９年３月31日までの間に削減を行う病床数（病床機能別）：〔AT 列〕に記載の削減病床数について、休棟等の病床がある場合は病床数を記載してください。
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