巡 回 健 診 届

　　年　　月　　日

長崎市保健所長　　　様

申請者　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり巡回健診を実施したいので、届け出ます。

	開設者
	住所又は主たる事業所の所在地
	℡　
	施設の所在地
	℡　

	
	氏名又は名称
	
	施設の
名称
	

	管理者
	
	管理者住所
	

	健康診断の
項目
	
	巡回健診の期間
	

	実施の目的
	

	医師、歯科医師その他従業員の定員
	医師　　　　　　 　　名

歯科医師　　　　 　　名

保健師　　　　　 　　名

薬剤師　　　　　 　　名

看護師　　　　　 　　名

准看護師　　　　 　　名
	看護補助者　　　 　　名

管理栄養士　　　 　　名

栄養士　　　　　 　　名

診療放射線技師　 　　名

臨床検査技師　　 　　名

介護支援専門員　 　　名
	理学療法士　　　 　　名

作業療法士　　　 　　名

その他　　　　　 　　名

合計　　　　　　 　　名

	備 考
	


（注）１　「管理者」は、巡回健診を行う病院又は診療所の管理者について記入すること。

添付文書

　　　１　巡回健診実施計画書
　　　２　（医療機関向け）基準等遵守の確認をするためのチェックリスト
　　  ３　急変時の対応について事前に合意した対面で対応可能な医療機関名（オンライン診療を実施する医療機関が急変時に自ら対面で対応を行う場合は当該医療機関名）
　　　上記２及び３は、オンライン診療を実施する場合のみ対象。

