参考　実施計画表

	実施年月日

及び診療時間
	施設名及び

対象者
	実施場所の

住　　　所
	人数
	診療項目(注５)
	従事医師・歯科医師名

（実施責任者には氏名の前の□を■とすること）
	従事者等の人数
	移動健診等施設について(注９)

	
	
	
	
	
	
	看護師
	診療放射線技師
	その他
	

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無

	
	
	
	
	
	□
	
	
	
	
	有（　台）無


（注意）　
1． 実施者において、本計画書の項目を満たしている様式を別途作成している場合は、本計画書に代えて添付することで足りること。ただし、A４サイズとする。
2． 計画は、巡回診療の場合は３カ月分、巡回健診の場合は６カ月分を超えないこと。
3． 本計画書には、熊本県内で実施する巡回診療又は健診のみ記載すること。
4． 欄が不足する場合は、適宜、欄を追加又は用紙を追加すること。ただし、Ａ４サイズとする。
5． 健康診断等の項目、予防接種の種類又は採血に係る検査の種類を記載すること。巡回診療でその他の検査等を行う場合は、その項目を記載すること。
6． 実施主体の病院等における通常の診療に支障が生じないこと。
7． 実施するにあたり、衛生上、防火上及び保安上安全と認められる場所を選定し、清潔保持および医療安全に留意していること。
8． 実施責任者は、医療法及びこれに基づく法令の管理者に関する規定に則って巡回診療、健診を管理すること。
9． 移動健診等施設の利用をする場合は、有に〇をし、台数を記載すること。使用しない場合には、無に〇をすること。
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