診 療 所 調 査 票
	診療所名
	

	所在地
	                                    (電話　 －　　　)

	開設者名
	                                  (法人の場合法人名を記入すること)

	管理者名
	

	診療科目
	

	病床数
	　　　　　　　　　　　　　床（うち療養病床　　　床）

	入院患者数等
	人（うち療養病床　　　人）

	外来患者数（1日当たりの概数）
	 　　　　　　　　　　　　 人

	管理者の他施設の管理又は勤務状況
	


	従　　事　　者　　数
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	 薬 
 剤 
 師

	 看 
 護 
 師

	 准  看 
 護 
 師

	看
護
補
助
者
	 診 技   療 師   放      射      線
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	 臨 技   床 師   検
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　査      

	理
学
療
法
士
	作
業
療
法
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	そ
の
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	常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	非常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                               ※　その他の内訳

	職　　　　　　名
	従事者数

	
	常勤     人
	非常勤     人

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　診察用エックス線装置の設置状況

	型　式
	製造メーカー
	設置年月日
	最近のX線漏洩検査実施日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


医療従事者の状況（事務職員も含む）
	職 種
	氏  名
	生年月日
	採用年月日
	免許番号
	常勤・非常勤の別
	面接指導対象（医師）
	備 考

	
	
	
	
	登録年月日
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
非常勤
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
非常勤
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非常勤
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	常　勤
非常勤
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
非常勤
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
非常勤
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
非常勤
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
非常勤
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	常　勤
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※　直近１年間における月別の時間外・休日労働時間数が100時間以上となった医師は「面接指導対象（医師）」欄に○を記入してください。
※　記入欄が不足する場合は適宜継ぎ足してください。

