
様式第9号

病・医院実態調査表
名称
　
　院長名

　(代表者)

所在地
〒　　―
　TEL



　FAX

診療科目
　
救急告示

(日時)
有無

(平成　年　月　日)

医療体制
医師
看護師
技師等(　　　)


昼間
夜間
昼間
準夜
深夜
昼間
夜間


名
名
名
名
名
名
名

入院施設

(ベッド数)
収納可能ベッド数

床
一般病棟

床
ICU

床
CCU

床
救急患者搬入時用

床

医療設備
・手術室　　　　　(有無)

・ICU　　　　　　(有無)

・CCU　　　　　　(有無)

・ECG　　　　　　(有無)

・脳波測定　　　　　(有無)

・単純X線　　　　　(有無)

・頭部CT　　　　　　(有無)

・全身用CT　　　　　(有無)

・超音波断層撮影　　(有無)
・
救急蘇生用セット

　バックマスク

挿管・輸液セット
(有無)



・
除細動

(DCショック)
(有無)



・酸素吸入　　　　　(有無)

・高圧酸素治療　　　(有無)

・血液透析　　　　　(有無)

・未熟児保育装置　　(有無)

・その他特殊装置　　(有無)

血清
破傷風血清(有無)
まむし血清(有無)
その他　(　　　　　　　　　　　)

救急診療

※救急患者受け入れ
診療科目
時間帯
処置


その他

・内科　・精神科　・皮膚科・(　　)
・外科　・脳外科　・形成外科
・産科　・婦人科　・整形外科
・眼科　・神経科　・耳鼻咽喉科
昼間

時まで

夜間

時まで

昼・夜間とも
・応急処置のみ

・処置可能

・(入院)

・手術・入院




