診療所・歯科診療所　調査表
	診療所の名称
	

	診療所の所在地
	

	開設者の種類
	　医療法人　・　社会福祉法人　・　地方公共団体　・　個人　・　その他（　　　　　）

	開　　設　　者
（法人等の場合）
	名　　　　　　　　　　　 称
	

	
	主たる事務所の所在地
	

	
	代表者の職・氏名
	

	管

理

者
	★個人開設の場合、原則として、開設者と管理者は同一人

	
	氏　名
	
	生年月日
	　

	
	現住所
	
	本籍都道府県
	

	
	医（歯科医）籍登録年月日
	
	医（歯科医）籍登録番号
	　

	
	他の医療機関に勤務している場合、勤務先・勤務日・勤務時間
	管理兼務許可の有無

	
	　
	

	診　　療　　時　　間

	月
	
	金
	

	火
	
	土
	

	水
	
	日
	

	木
	
	祝日
	

	標榜科目（すべて、ご記入ください）

	
	科
	科
	科
	科

	
	科
	科
	科
	科

	従事者数
	医師
	名
	看護師
	名
	診療放射線技師
	名
	
	名

	
	歯科医師
	名
	准看護師
	名
	歯科衛生士
	名
	
	名

	
	薬剤師
	名
	看護補助者
	名
	歯科技工士
	名
	事務員
	名

	
	助産師
	名
	栄養士
	名
	その他の医療技術者
	名
	計
	名

	勤務医師・

勤務歯科医師
	常勤/非常勤
	氏　　名
	生年月日
	本籍都道府県
	籍登録年月日
	籍登録番号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	勤務薬剤師
	氏名
	　
	常勤/非常勤
	氏名
	
	常勤/非常勤

	構造設備
  の有無
	診察室　（有 ・ 無）
	処置室　（専用 ・ 兼用）
	手術室　（有 ・ 無）

	
	調剤所　（有　・ 無）〔院内処方 ・ 院外処方〕
	検査室　（有 ・ 無）〔全部委託 ・ 一部委託〕

	
	分娩室　（有 ・ 無）
	新生児入浴施設　（有 ・ 無）
	浴室　（有 ・ 無）

	
	給食施設　（有 ・ 無）
	食堂　（有 ・ 無）
	歯科技工室　（有 ・ 無）

	
	エックス線装置
	製作者名
	型式
	定格出力

	
	
	
	
	　

	
	
	　
	　
	　

	
	
	
	
	

	許 可 病 床 数
	療養病床
	床
	非療養病床
	床
	計
	床


※　診療所の平面図を添付してください。
