休日・全夜間診療事業 診療体制報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　年 　月　 日時点）

１　医療従事者数

　(1) 医師・看護師数　※看護師は准看護師を含む
	医　師
	常　勤Ａ　　名　
非常勤　　　名（常勤換算Ｂ　　　名）

合　計　　　名（Ａ＋Ｂ）
	

	看護師
	常　勤Ａ　　名　
非常勤　　　名（常勤換算Ｂ　　　名）

合　計　　　名（Ａ＋Ｂ）
	


  　
(2) 診療体制                                  (3) うち救急医療従事スタッフ数
※（　）は常勤数、医師は上段：内・外科、下段：小児科 　※（　）は常勤数、医師は上段：内・外科、下段：小児科 
	日時＼職種
	医　　　師
	看 護 師
	
	日時＼職種
	医　　　師
	専任
	看 護 師
	専任

	昼　　間　
	人（　人）

人（　人）
	人（　人）
	
	昼　　間
	人（　人）

人（　人）
	
	人（　人）
	

	夜　　間
	人（　人）

人（　人）
	人（　人）
	人（　
	夜　　間
	人（　人）

人（　人）
	
	人（　人）
	

	休日（休診日）
	人（　人）

人（　人）
	人（　人）
	
	休日（休診日）
	人（　人）

人（　人）


	
	人（　人）
	


(4) その他: 救急診療に従事する医師、看護師の勤務体制等

２　緊急時の動員体制　　※該当するものに○を付けて下さい（複数可）。

	医　師
	内・外科：a必要人数あり　 b必要に応じてオンコールで呼び出す（敷地内・近接地　　～　　分）　c なし

小児科　：a必要人数あり　 b必要に応じてオンコールで呼び出す（敷地内・近接地　　～　　分）　c なし

	看護師
	　　a必要人数あり　 b必要に応じてオンコールで呼び出す（敷地内・近接地　　～　　分）　c なし


３　放射線技師及び検査技師の勤務体制

	
	放射線技師
	検査技師

	夜間
	a当直（　　人）　bｵﾝｺｰﾙ（　　分）　c なし
	　a当直（　　人）　bｵﾝｺｰﾙ（　　分）　c なし

	休日
	a当直（　　人）　bｵﾝｺｰﾙ（　　分）　c なし
	　a当直（　　人）　bｵﾝｺｰﾙ（　　分）　c なし


４　協力医療機関

	医療機関名（所在区市町村名）
	救急告示の有無
	医療機関名（所在区市町村名）
	救急告示の有無

	（　　　）
	
	（　　　）
	

	（　　　）
	
	（　　　）
	



様式２





【留意事項】


1(1）医療機関全体の医師・看護師数を記載してください。


1(2）それぞれの時間帯での医師・看護師数の平均を記載してください。


1(3) 1(2)のうち、それぞれの時間帯での救急対応する医師・看護師数の平均を記載してください。


　　　「専任」とは、病棟勤務と兼務することなく、救急対応を専任としている場合に、○印を記載してください。


2  　1(2)、1(3)において、１名となる場合は「必要人数あり」とはならない。この場合、ｵﾝｺｰﾙ体制を確保してください。到着時間は、概ね30分以内となるよう努めてください。


3  　「当直なし」となる場合は、ｵﾝｺｰﾙ体制を確保してください。到着時間は、概ね30分以内となるよう努めてください。


4　　記入にあたっては二次救急医療機関指定日時点を基準としてください。


※　なお、医師については常時確保（オンコール不可）されていること。


　　　交代時間を明確にし、診療時間に空白を生じさせていないことを改め


て確認してください。





　　　





（宿日直の体制、交代の仕組み(日勤・夜勤の時間帯、交代時間等)等を記入）





【医療機関名】　　　　　　　　　　　　　　　【回答者職氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　


※この報告書は、各年度、二次救急医療機関指定月の翌月15日までに、所属地区医師会に提出して下さい。


　（　例　：　4月1日指定の場合は5月15日までに提出　）
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