精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第19条の８に規定する
指定病院の指定申請書
　　年　　月　　日

　　
愛知県知事　殿

病院所在地
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　
設置者名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　下記の精神科病院につき精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和25年法律第123号）第19条の8に基づく指定病院として指定されることに同意し、関係書類を添えて申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
1 名称等

	名称
	

	所在地
	

	設置者名
	

	管理者名
	


２　医療従事者等
	職種
	常勤
	非常勤
	小計

	医師
	精神科
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	
	うち精神
保健指定医
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	その他の診療科
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	精神病床以外の病床を有する病院の兼務医師
	　　　　　　　　名

（按分換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（按分換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（按分換算　　　名）


※常勤換算は医療法の例による。また、精神病床以外の病床を有する病院の兼務医師については、業務割合に応じて按分後の人数を併せて記載すること。
	職種
	資格
	常勤
	非常勤
	小計

	看護職員
	精神科
	看護師
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	
	准看護師
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	
	看護補助
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	その他の診療科
	看護師
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）

	
	
	准看護師
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）
	　　　　　　　　名

（常勤換算　　　名）


※常勤換算は医療法の例による。また、精神病床以外の病床を有する病院の兼務看護職員については、業務の割合に応じて按分後の人数を記入すること。

	職種
	常勤
	非常勤

	看護補助者（精神科以外）
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	薬剤師
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	栄養士
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	精神保健福祉士
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	作業療法士
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	臨床心理技術者
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	歯科衛生士
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名

	事務職員等
	　　　　　　　　名
	　　　　　　　　名


３　施設と設備の概要

	病室等
	室（箇所）数
	病床数
	特記事項

	精　神　病　室
	室
	床
	

	
	開放病棟
	室
	床
	

	
	閉鎖病棟（保護室除く）
	室
	床
	

	
	保護室（隔離室）
	室
	床
	

	同上中精神障害者のうち感染症疾患の患者を隔離する病室
	室
	床
	

	精神病室以外の病室
	室
	床
	


	構造設備等
	構造設備等の有無・室数
	特記事項

	処置室
	　　　　　　　　　　　室
	

	手術室
	有　・　無
	

	臨床検査室
	有　・　無
	

	脳波室
	有　・　無
	

	X線室
	有　・　無
	

	調剤室
	有　・　無
	

	消毒施設
	有　・　無
	

	給食施設
	有　・　無
	

	洗濯施設
	有　・　無
	

	汚物処理施設
	有　・　無
	

	面会室
	有　・　無
	

	配膳室
	有　・　無
	

	デイルーム
	　　　　　　　　　　　室
	

	患者用食堂
	　　　　　　　　　　　室
	

	作業療法室
	　　　　　　　　　　　室
	

	ナースステーション
	　　　　　　　　　　　室
	

	レクリエーション療法施設
	　　　　　　　　　　　箇所
	

	私物格納庫
	　　　　　　　　　　　箇所
	

	スプリンクラー
	　　　　　　　　　　　箇所
	


４　入院患者数及び外来患者数（前年１年間の1日平均患者数）
	入院患者数
	精神病床　　　　　　　　　　名

療養病床　　　　　　　　　　名

一般病床　　　　　　　　　　名

	外来患者数（精神科）
	　　　　　　　　　　　　　　　　名


５　過去３年間の措置入院患者の受入状況

	
	平成　　年度
	平成　　年度
	平成　　年度

	新規措置入院患者
	
	
	

	継続措置入院患者
	
	
	


※各年度実人員で記入すること。

６　措置入院者を入院させる病棟の状況

	病棟名
	病棟
	病棟
	病棟
	病棟

	病床数
	　　　　　床
	　　　　　床
	　　　　　床
	　　　　　床

	開放・閉鎖
	開放・閉鎖
	開放・閉鎖
	開放・閉鎖
	開放・閉鎖

	１日平均入院患者数
	　　　　　名
	　　　　　名
	　　　　　名
	　　　　　名

	看護職員（看護師・准看護師）数
	常　勤　　名

非常勤　　名

兼　務　　名
	常　勤　　名

非常勤　　名

兼　務　　名
	常　勤　　名

非常勤　　名

兼　務　　名
	常　勤　　名

非常勤　　名

兼　務　　名

	保護室の有無
	有（　床）・無
	有（　床）・無
	有（　床）・無
	有（　床）・無


※看護職員数については常勤換算後の人数を、また他の病棟と兼務している者については、業務割合に応じて按分後の人数を記入すること。

※入院患者数については、前年１年間の１日平均患者数を記入すること。
注）申請の際は、本様式に以下の書類を添付すること（ただし、(6)(7)(8)は、前回提出したときと内容に変更がない場合、添付を省略することができます）。

(1)病院設置者の同意書（様式第２）
(2)医師の勤務状況（名簿）（様式第３）
(3)措置入院者を入院させる病棟の看護職員の勤務状況（名簿）（様式第４）
(4)常勤医師の精神保健指定医証の写し
(5)医療法（昭和23年法律第205号）第25条第１項の規定に基づく直近の立入検査の結果通知書の写し（改善
指導項目が無かった場合は不要）
(6)建物の構造概要（付属建物を含む）を示した平面図及び配置図
(7)設置者が法人であるときは、定款、寄附行為または条例の写し
(8)病院開設許可書及び使用許可書の写し

様式第１








