「地域医療の充実のための遠隔医療補助事業」調査票　別紙２（遠隔画像診断）
１　種別（(1)から(3)のうち該当するものに○を付けてください。）

(1) 支援側　→　下記２、３に記入してください。
(2) 依頼側　→　下記２、４に記入してください。
(3) 両方　　→　下記２、３、４に記入してください。
２　整備予定の機器（概ねで結構です。）
	
	品　　　　　　　　　　　　名
	数　量
	総事業費（単位：円）

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	６
	
	
	

	７
	
	
	

	８
	
	
	


３　診断支援実施施設記入欄
(1) 相手先

	
	依　頼　側　施　設　名
	所在地（区市町村名）
	法人格

	１
	
	
	同・異

	２
	
	
	同・異

	３
	
	
	同・異

	４
	
	
	同・異

	５
	
	
	同・異

	６
	
	
	同・異

	７
	
	
	同・異

	８
	
	
	同・異


(2) 画像診断担当医師
	
	常　勤
	非常勤

	画像診断をもっぱら担当する専属医師
	　　人
	　　人


(3) 現行（現在、他施設の依頼でエックス線写真等の読影診断を行っている場合に記入）

	
	依　頼　側　施　設　名
	所在地（区市町村名）
	法人格

	１
	
	
	同・異

	２
	
	
	同・異

	上記以外の施設を含めた施設数合計　　　　　　　　　　　　　　　（施設）
	同・異


４　診断依頼実施施設記入欄

(1) 相手先

	
	支　援　側　施　設　名
	所在地（区市町村名）
	法人格

	１
	
	
	同・異

	２
	
	
	同・異


(2) 診断依頼予定の画像
	診断を依頼する画像の内容
	


(3) 現行の診断方法

	


