【報告書表紙】

医療機能情報報告書

令和　　年　　月　　日
　兵庫県知事　様

医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                                            
　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者名：　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先FAX番号　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電子メールアドレス 　　　　　　　　　　　　　


　医療法第６条の３第１項の規定に基づき、下記のとおり報告します。

記


（該当項目の【　　】に○を記載のこと。）
	報告の種類
	報告内容

	定期報告
	【　　】前回の報告から、別添の部分を変更しました。

	
	【　　】前回の報告から、変更ありません。(新規追加項目のみ報告)



　定期報告･･･年に1回の報告義務に係る報告を行なう場合。
　　　　　　（毎年1月1日時点の状況を、3月末までに報告する義務があります）

報告事項(年により異なる情報(外来患者数、手術件数、入院患者の平均在院日数、スタッフ数など))に変更があれば、本紙と調査票の該当箇所のみ配布窓口にご提出ください。
なお、上記報告事項に変更が無い場合でも、今年度定期報告より新たに追加となった報告事項については、本紙及び本紙別紙にてご報告ください。








【報告書別紙】

令和７年度定期報告より追加となった報告事項について



・自院ホームページのJIS規格への対応　　　　　　　　　□無し　□有り
(JIS規格に対応し、高齢者・障害者を含む全ての利用者に配慮したホームページ
を作成している場合には、有りにチェックをしてください。)


・入院中の家族・介助者の宿泊環境の有無　　　　　　　　□無し　□有り
・入院中の家族・介助者の付き添い・同行の可否　　　　　□不可　□可能


・障害のある方の外来受診時・待ち時間における介助の取組内容(2000文字以内)
　(障害のある方に対する介助の取組を実施している場合、その内容を記載してください。)








・職員に対する障害者の対応に関する研修の実施の有無　　□無し　□有り
・施設、敷地のバリアフリー化の実施　　　　　　　□無し
□有り(施設入口のみ)
□有り(施設内のみ)
□有り(施設入口及び施設内)


・対応可能な指定難病
　該当がある場合「〇」を記入してください。
　【　】LMNB１関連大脳白質脳症
　【　】PURA関連神経発達異常症
　【　】極長鎖アシル‐CoA脱水素酵素欠損症
　【　】乳児発症STING関連血管炎
　【　】原発性肝外門脈閉塞症
　【　】出血性線溶異常症
　【　】ロウ症候群

