
医療機関診療情報デジタル導入支援事業計画書
記入者氏名　　　　　　　　　　　　　
記入者所属　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
ﾌｧｸｼﾐﾘ番号　　　　　　　　　　　　　
Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　
１　医療施設の概要

（１）補助事業者
	事　業　者　名
	

	住　　　　　所
	

	施　  設  　名
	

	施　設　住　所
	


（２）医療施設の内容
	許可病床又は配分決定病床数（　　　年　　月　　日現在）

	
	一　般
	療　養
	精　神
	感染症
	結　核
	合　計

	許可病床
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	配分決定病床
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	合　計
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	病　　床　　機　　能　

	高度急性期
	有　・　無
	　　　　　　　　　　床

	急性期
	　　有　・　無
	　　　　　　　　　　床

	回復期
	有　・　無
	　　　　　　　　　　床

	慢性期
	有　・　無
	　　　　　　　　　　床

	標　　榜　　診　　療　　科　　名

	

	一日平均外来患者数　　　　　名（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

一日平均入院患者数　　　　　名（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

病床利用率　　　　　　　　　％（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

	年間紹介患者数　　　　　　　名（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

年間紹介患者率　　　　　　　％（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

年間逆紹介患者数　　　　　　名（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

年間逆紹介患者率　　　　　　％（　　　　年４月１日～　　　　年３月３１日）

	承　　認　　等

	《例》在宅療養支援病院　　　　　　　　　　　承認　　　　　年　　　月　　　日

	

	

	

	


２　電子カルテシステムの導入支援に係る事業計画
（１）事業実施期間
	年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日


（２）電子カルテシステムの導入に当たり、現在抱えている課題と本事業により期待される効果について、具体的に記入してください。
	


（３）本事業で実施する内容やスケジュールについて、記入してください。
	


（４）電子カルテシステムの今後の導入予定を記入してください。
	令和　　年　　月頃導入予定　　　


（５）国の電子カルテ情報共有サービス等医療情報連携基盤への今後の接続予定を記入してください。

	令和　　年　　月頃接続予定　　　


事業経費内訳書

                                        　　　　　
	品　　　名
	支 出 予 定 額
	積　　算　　内　　訳

	 補助対象分

	        円

	

	小　　計
	
	－

	 補助対象外

	円
	

	小　　計
	
	－

	合　　計
	
	－


別記第1号様式　別紙１








