様　式１


　　診療所開設届出書（医師開設）
〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日
○○○○○　保健所長　様
開設者住所　　大阪市中央区大手前９丁目９番９号　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大手前マンション１２３号　　　　　　　　

氏名　　医看　一郎　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話　　　０６　（９９９９）９９９９　　　　　　

下記のとおり、診療所を開設しましたので、医療法第８条及び同法施行規則第４条の規定により届出します。

	1． 診療所の
名　　称
	(フリガナ)　　イカンクリニック

	2． 
	　　　　　　医看クリニック

	２．開設の場所
	開設場所
	〒　５４０－５５５５
大阪市中央区大手前５丁目５番５号　大手前ビル５階

	
	電　　話
	０６（５５５５）５５５５
	ＦＡＸ
	０６（５５５５）６６６６

	３．開設年月日
	〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日

	４．診療科目
	内科、小児科



	５．開設者が他に

開設、管理又は勤務する病院、診療所
	他に開設している病院、診療所の開設場所、名称
	開設場所
	

	
	
	名　　称
	

	
	他に管理している病院、診療所の開設場所、名称
	開設場所
	

	
	
	名　　称
	

	
	他に勤務している病

院、診療所の開設場

所、名称（同意書）
	開設場所
	

	
	
	名　　称
	

	６．同時に２以上の病院又は診療所を開設する場合その旨
	開設場所
	

	
	名　　称
	



	７．管　理　者

　（免許証の写・臨床研修修了登録証の写、又は臨床研修修了登録証の写及び再教育研修修了登録証の写・履歴書を添付）
	自宅住所
	大阪市中央区大手前９丁目９番９号　大手前マンション１２３号

電話：　０６（９９９９）９９９９

	
	氏　　名
	医看　一郎

	８．診療所の

診療日・

診療時間
	診療日
	診療時間
	休　診　日

	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	
	

	
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	〇
	
	午前 　９：００　～　１２：００
	木曜日・日曜日
祝日

	
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	〇
	
	午後 １７：００　～　２０：００
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	　　：　　　～　　　：
	

	９．従業者の定員
	医　師
	歯科

医師
	薬剤師
	看護師
	准看

護師
	歯科

衛生士
	その他

	
	３名
	名
	１名
	２名
	１名
	名
	５名

	10．診療に従事する医師・歯科医師（免許証の写・臨床研修修了登録証の写、又は臨床研修修了登録証の写及び再教育研修修了登録証の写・
履歴書添付）
	従事医師名
	診療科目
	診　療　日
	診療時間

	
	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	

	
	　医看　一郎
	　内　科
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	〇
	
	午前  9:00 ～ 12:00 

	
	
	
	〇
	〇
	〇
	
	〇
	〇
	
	午後 17:00 ～ 20:00 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　医看　花子
	　小児科
	〇
	〇
	
	
	
	
	
	午前  9:00 ～ 12:00

	
	
	
	
	
	〇
	
	〇
	〇
	
	午後 17:00 ～ 20:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　医看　二郎
	　小児科
	
	
	〇
	
	〇
	〇
	
	午前  9:00 ～ 12:00

	
	
	
	〇
	〇
	
	
	
	
	
	午後 17:00 ～ 20:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11．敷地面積
	１，２３４．５６　㎡　

	
	別添敷地平面図１のとおり

	12．周囲の見取図
	別添見取図２のとおり

	13．建物の構造概要及び平面図
	建物延床面積
	３４５．６７　㎡

	
	うち診療所面積
	１２３．４５　㎡

	
	構造種別
	鉄筋コンクリート造（３　階建）

	
	平　　面　　図
	別添平面図３のとおり

	14．病室数及び　
　　病床数 
	病室数
	　　　　　　　　　　室

	
	病床数
	　　　　　　　　　　床　（うち療養病床　　　　　　床）

	＜内訳＞
　　病　室　名
	①

病床数
（床）
	②
床面積
（㎡）
	③
有効内法
床面積
（㎡）
	④
1床あたりの有効内法床面積③/①
（㎡）
	⑤
採光面積
（㎡）
	⑥
外気開放面積

（㎡）

	
	一・療
	
	
	
	
	
	

	
	一・療
	
	
	
	
	
	

	
	一・療
	
	
	
	
	
	

	
	一・療
	
	
	
	
	
	

	
	一・療
	
	
	
	
	
	

	
	一・療
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	


注：「①病床数」の一般病床は「一」を、療養病床は「療」を、それぞれ○で囲むこと。
	15．歯科技工室の

　構造設備の概要
	施設の有無
	有　・　無
	技工台
モデルトリマー
レジン重合器
鋳造器
技工用エンジン
	有・無
有・無
有・無
有・無
有・無

	
	構造種別
	造
	
	

	
	床面積
	㎡
	
	

	
	床　　張
	張
	
	

	16．薬剤師が勤務するときは、その氏名
	医看　三郎

	17．オンライン診療の実施
	□　有　　　　□　無


【添付書類】

◙　開設者の医師・歯科医師免許証の写（原本持参）

◙　開設者の臨床研修修了登録証の写（※）、
又は臨床研修修了登録証の写（※）及び再教育研修修了登録証の写（原本持参）

◙　開設者の履歴書（押印不要）
◙　開設者がやむを得ず他の病院等に勤務する必要がある場合は、

勤務先管理者（院長）の同意書

◙　管理者の医師・歯科医師免許証の写（原本持参）

◙　管理者の臨床研修修了登録証の写（※）、
又は臨床研修修了登録証の写（※）及び再教育研修修了登録証の写（原本持参）

◙　管理者の履歴書（押印不要）
◙　従事する医師・歯科医師の免許証の写（原本持参）
◙　従事する医師・歯科医師の臨床研修修了登録証の写（※）、
又は臨床研修修了登録証の写（※）及び再教育研修修了登録証の写（原本持参）

◙　従事する医師・歯科医師の履歴書（押印不要）
◙　麻酔科を標榜する場合は、標榜許可証の写（原本持参）
◙　敷地平面図

◙　周囲の見取図

◙　建物平面図

◙　オンライン診療に係るチェックリスト（新たにオンライン診療を実施する場合）
※臨床研修修了登録証の写は、平成16年4月1日以後に医師免許を受けた者又は平成18年4月1日以後に歯科医師免許を受けた者について添付が必要
以下について確認し、□に✓を記入してください。

※保健所受付印





◆ 大阪府から依頼があり次第、医療機能情報提供制度に係る報告をします。





☑








提出部数　１部
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