
 様式４別紙（巡回診療実績報告） 
 

 

実施年月日 

及び診療時間 

施設名及び 

対象者 

実施場所の 

住   所 
人数 診療の項目(注4) 

職種 従事医師名 

（実施責任者には氏名の前の 

□を■とすること） 

従事者等の人数 免許証

確認 

（注８） 

移動診療用施設

について（注9） 
看護師 

診療放射

線技師 
その他 

○年○月○日 

午前９時から 

午後３時まで 

○○総合 

センター 
△△市△△町1-1-1 ３５ フッ素加工 ■ 

歯科医師 

天満橋 次郎 
１ ０ ２ ☑ 

 

有（ 台）無 

 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

     □     □ 有（ 台）無 

（注意） 
１． 本報告書は、毎月１０日までに前月分を所轄の保健所に提出すること 
２． 本報告書には、大阪府内で実施する巡回診療のみ記載すること。 
３． 本報告書はＡ４サイズとする。 
４． 診療の項目を具体的に記載すること。 
５． 実施主体の既存の医療機関における通常の診療に支障が生じないこと。 
６． 実施するにあたり、衛生上、防火上及び保安上安全と認められる場所を選定し、清潔保持および医療安全に留意していること。 
７． 実施責任者は、医療法及びこれに基づく法令の管理者に関する規定に則って巡回診療等を管理すること。 
８． 実施する医療機関において、巡回診療等に従事する医師・歯科医師については免許証、臨床研修修了登録証（対象者のみ）、その他医療従事者の免許証等の確認を行い、確認できて

いる場合は□に✓を記入すること。 
９． 移動診療用施設の利用をする場合は、有に〇をし、台数を記載すること。使用しない場合には、無に○をすること。 


