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✔
可（公表してもよい）
否（公表を希望しない）

　◆チェック 　 をお願いします◆
　医療機能実態調査における「在宅医療に取り組んでいる医療機関（調査票Ｑ41で訪問診療を実施しているとご回答
いただいた医療機関）」として、地域医療構想調整会議等で医療機関名を公表することの可否について

回答する質問の番号を記載の上、ご回答ください。



