
施設特性調査票 

■ 回答者の名前と連絡先をご記入ください。 

    

    

  

  

          

 

１ 開設主体  

 01  05  09  

 02  06  10  

 03  07  11  

 04  08   

２ 併設する施設・事業所  

 01  07   12 3 

 02  08 1 13  

 03  09 2,3 14 3 

 04  10  15  

 05  11 3 16           

 06   

３ 病床数・入院患者数・所属する職員数（常勤換算・小数点第一位まで）  

      

 
 

 

① 20 1       

② 25 1       

③       

④ 13 1       

⑤ 15 1       

⑥       

⑦  7 1       

⑧ 10 1       

⑨ 13 1       

⑩ 15 1       

⑪ 4      

⑫       

 
 

⑬       

⑭       

  

 

 

 

医療機関 



≪問３①～③に該当する病棟（医療療養病棟等）がある場合のみご回答ください。≫ 

４ 全く受け入れていない患者  

 01  07  13  

 02  08  14  

 03  09  15  

 04  10  16           

 05  11 MRSA  

 06  12  

５ 医療療養病棟等 特に重要と考える  

 01  05  

 02  06  

 03  07  

 04  08                 

 

≪問３④または⑤に該当する病棟（１３：１又は１５：１一般病棟）がある場合のみご回答ください。≫ 

６ 救急医療体制  

① 1  
 01  03  

 02  04  

② 24 1  
 01  03  

 02 3 5  04  

③ 22 5   

④ 22 5   

 ⑤ ④   

７ 手術の実施状況  

① 22 5   

 ② ①   

 ③ ①   

 

≪問３⑬に該当する病棟（介護療養型医療施設）がある場合のみご回答ください。≫ 

８ 全く受け入れていない患者  

 01  07  13  

 02  08  14  

 03  09  15  

 04  10  16           

 05  11 MRSA  

 06  12  

９ 介護療養型医療施設 特に重要と考える  

 01  05  

 02  06  

 03  07  

 04  08                 

設問は以上です。ご協力いただきまして誠にありがとうございました。 


