様式第６号
令和６年度
精神科病院等実地指導に関する調査票
	 医療機関名
	

	 所在地
	

	 院長名
	

	 管理者名
	

	 事務統括者
	 職名               氏名

	 調査票作成者
	

	 電話番号
	


（注）１　本調査票は、実地指導実施月の前月末日現在で作成してください。
          なお、実施日が当該月の１５日以前の場合は、前々月末日現在で作成してください。
      ２　他科を有する病院にあっては、原則として精神科分について記入してください。
      ３　本調査票は、作成後実地指導日の１０日前までに県保健医療部疾病対策課まで提出してください。
埼玉県
１　医療機関の概要
	入院料等の届出状況
	１　10：１入院基本料　　２　13：１入院基本料　　３　15：１入院基本料
４　18：１入院基本料　　５　20：１入院基本料　　６　特別入院基本料
７　特定機能病院入院基本料（7：1）　 ８　特定機能病院入院基本料（10：1）
９　特定機能病院入院基本料（13：1）　10　特定機能病院入院基本料（15：1）
11　精神科救急入院料1　12　精神科救急入院料2　13　精神科救急・合併症入院料
14　精神科急性期治療病棟入院料1　15　精神科急性期治療病棟入院料2

16　精神療養病棟入院料　17　認知症治療病棟入院料1　
18　認知症治療病棟入院料2　19　特殊疾患病棟入院料　20　小児入院医療管理料
21　児童・思春期精神科入院管理料　22　医療観察法入院対象者入院医学管理料

23　地域移行機能強化病棟入院料　24　その他（　　　　　　　　　　）

	
	 該当するものすべてに○印を付けること。

	  精神科作業療法　　有　・　無
	 精神科デイ・ケア（大規模・小規模）  有　・　無

	 従業員者合計（下記の現員数と合致すること）
	名

	医師(注２)
	必要数
	  　 　 名(医療法第21条の規定に基づく必要数を計算すること）
※算出式

	
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	 うち精神保健指定医
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	
	氏　名
	

	 うち特定医師
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	
	氏　名
	

	 看護師（注２）
（准看護師を含む）
	必要数
	  　 　 名(医療法第21条の規定に基づく必要数を計算すること）
※算出式

	
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	 うち看護師
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	 うち准看護師
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	 看護補助者
	現　員
	    　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	 作業療法士
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	 精神保健福祉士
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）常勤換算数　　　　名

	
	氏　名
	

	 その他
	現　員
	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）

	 退院後生活環境相談員
 (上記従業者の再掲)

	　　　名（常勤　　名・非常勤　　名）

	
	常勤・非常勤の別
	資　格

	
	
	

	
	
	


（注１）本調査票作成月末日現在で記入すること。
（注２）精神科以外の病床を有する病院の場合は、病院全体の人数を記入すること。なお、医師数については病院全体の医師数のほか、専ら精神科治療を行うと位置付けた人数も併記すること。
２　施設概要
	 敷地面積
	           ㎡
	建築面積(延べ)
	           ㎡（うち木造       ㎡)

	 病
 床
 数
	 許可病床数
	           床
	精神科入院者数
	   男
	   女
	    計

	
	 精神病床数
	           床
	
	       人
	       人
	        人

	
	 指定病床数
	           床
	　措置入院者
　　(再掲)
	       人
	       人
	        人

	 病床利用率
	           ％
	※病床利用率は、本調査票作成月１か月間の平均とする。

	 社会復帰関連施設
	 　　有 　　 ・　　　無
（内容）　　　　　　　　　
	※社会復帰関連施設については、障害者総合支援法によるもののほか、任意設置の共同住宅等も含め記入すること。


３　精神科入退院者数等
	 年間在院者延数   Ａ
	                     人
	※年間日数は実地指導実施日の前年度４月１日から３月３１日の間とする。
※　＊１、＊２、＊３の算定方法
                      Ａ

	 年間新規入院者数 Ｂ
	                     人
	

	 年間退院者数     Ｃ
	                     人
	

	 平均在院日数     Ｄ
	＊１                 日
	　＊１ →　Ｄ＝
	(Ｂ＋Ｃ）×1/2
	

	
	
	 （＊１は小数点以下第２位切り捨て）
  ＊２は毎日午前０時現在の入院者数　　の合計数を暦日で除して得た数の　　小数点以下第２位を切り捨て
   　　　　　　　　　Ｆ

	 １日平均入院者数 Ｅ
	＊２
	

	 年間外来者延数   Ｆ
	                     人
	

	 年間外来診療日数 Ｇ
	                     日
	

	
	
	   ＊３ →　Ｈ＝
	  Ｇ
	

	 １日平均外来者数 Ｈ
	＊３                 人
	 （＊３は小数点以下第２位切り捨て）


	  措置入院者受入状況
           （実人員）
	　令和４年度
                  人
	　令和５年度
               人
	　令和６年度
                人


（注）措置入院者受入状況の令和６年度については、本調査票作成月までに受け入れた人数を記入すること。
４　時間外受診者数　　　※本調査票作成１か月間の人数を記入すること。
	 実外来受診者数
	　　　　　人（うち入院者数　　　　　人）


　　※　時間外とは、夜間（１７：００～９：００）及び休診日である。
５　精神科医師の勤務状況                                             （単位：人）
	 １週当たりの勤務状況
	  月曜
	  火曜
	  水曜
	  木曜
	  金曜
	  土曜
	  日曜

	常勤（指定医再掲）
	日勤
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )

	
	当直
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )

	非常勤(指定医再掲)
	日勤
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )

	
	当直
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )
	   (  )

	    勤務時間帯
	　日勤（　　：　　～　　：　　）・　当直（　　：　　～　　：　　）

	※　勤務状況については、本調査票作成月末日の前週における常勤・非常勤の医師数を、日勤　・当直に分けて記入すること。
　　なお、各曜日の（　　）内は、精神保健指定医の数を再掲すること。


６　費用負担別、法的根拠別入院者数　                  　　　　年　　月　　日現在
	    費用負担区分
	   　 入院者数
	   入院形態区分
	  　 入院者数

	
	 県内
	 県外
	  計
	
	

	  精神保健福祉法 
  （措置入院）
	    人
	    人
	    人
	 措置入院
 
	                人

	  生活保護法
	
	
	
	 応急入院
	

	  社会保険
	
	
	
	医療保護入院
	  法
家第
族33
等条
同１
意項
	配偶者
	

	
	
	
	
	
	
	親権者
	

	  国民健康保険
	
	
	
	
	
	扶養義務者
	

	  後期高齢者医療
	
	
	
	
	
	後見人
	

	
	
	
	
	
	
	保佐人
	

	  自費
	
	
	
	
	市区町村長同意
(法第33条第3項)
	

	  その他
	
	
	
	
	    小　　　計
	

	  合計
	
	   ａ
	   ｂ
	  任意入院
	

	 措置入院のうち仮退院中の者
                  （再掲）
	          人
	  その他
	

	 入院者のうち無断退去中の者              　　（再掲）
	          人
	 
	

	 県外入院者の割合（ａ／ｂ）
	          ％
	     合　　計
	


 ※　措置入院については、仮退院中または無断退去中の者も含めて記入すること。
７　病棟平面図及び病棟配置図
※　病棟内の部屋の配置、部屋ごとの病床数、電話機及び意見箱等の設置状況がわかるもの。
Ａ３版以下の大きさで作成してください。内容がわかるものであれば、既存の図面等で結構です。
８　病棟構成等
	病棟名称
	
	
	
	
	合　計

	入院者の性別
	男・女・混合
	男・女・混合
	男・女・混合
	男・女・混合
	

	定床(床)
	
	
	
	
	

	入
院
者　
数
	閉
・
開
別
	開放(8H以上)
	
	
	
	
	

	
	
	部分開放　※１
	
	
	
	
	

	
	
	閉鎖(24H閉鎖)
	
	
	
	
	

	
	
	  合　計（人）
	
	
	
	
	

	
	入
院
形
態別
	措置入院
	
	
	
	
	

	
	
	医療保護入院
	
	
	
	
	

	
	
	任意入院
	
	
	
	
	

	
	
	その他の入院
	
	
	
	
	

	
	
	  合　計（人）
	
	
	
	
	

	保護室（床）
	
	
	
	
	

	精神科救急病棟
	１ (床)
	
	
	
	
	

	
	２ (床)
	
	
	
	
	

	精神科救急・合併症病棟
	
	
	
	
	

	精神科急性期治療病棟
	１ (床)
	
	
	
	
	

	
	２ (床)
	
	
	
	
	

	認知症治療病棟
	１ (床)
	
	
	
	
	

	
	２ (床)
	
	
	
	
	

	精神療養病棟 (床)
	
	
	
	
	

	児童・思春期病棟(床)
	
	
	
	
	

	依存症 (床)
	
	
	
	
	

	その他 (床)
	
	
	
	
	

	看
護
体
制
	看護者数 （人）
	
	
	
	
	

	
	勤務
体制
	 交　替　制
	      
	       
	      
	      
	      交替

	
	
	日　勤
　：　～　：　
	
	
	
	
	

	
	
	夜
勤
	準夜勤
  :  ～　:
	
	
	
	
	

	
	
	
	深夜勤
  :  ～　:
	
	
	
	
	

	
	看 護 単 位　※２
	
	
	
	
	      単位

	電話番号の掲示　※３
	  有 ・ 無
	  有 ・ 無
	  有 ・ 無
	  有 ・ 無
	


　※１　「部分開放」の定義については、６頁の注１を参照すること。
　※２　「看護単位」については、他の病棟と併せて１単位としている場合は、共通病棟名を併せて記入すること。
　※３　「電話番号の掲示」とは、県疾病対策課・地方法務局人権擁護主管部局に関する電話番号の掲示を意味する。
（注)　この用紙に書き切れない場合は、コピーして御記入ください。
※「８　病棟構成等」記載上の注意事項
     １　「入院者数」の「閉鎖・開放の別」については、以下の区分により入院者数を記入すること。
・開放（８時間以上）
　出入り口に施錠しない時間が１日のうち概ね８時間以上の病棟。
・部分開放
①　出入り口に施錠しない時間帯を設けているが、１日のうち８時間程度未満の病棟。
②　原則として終日出入り口に施錠しているが、その病棟の入院患者の概ね半数以上は、本人の申し出により主治医等の判断によって日中は自由に外出できるようにしている病棟。
・閉鎖（２４時間施錠）
１日２４時間出入り口を施錠している病棟で、上記「部分開放」に該当しない病棟。
２　専門病棟等の病床については、各病院において専門的機能を担う病棟として運営している病棟の病床数を記入してください。（重複計上しないこと）
３　「看護体制」の「勤務体制」については、２交替を取っている場合は、夜勤の人数は深夜勤に記入すること。また、看護者数には、看護補助者を含むこと。
９　病棟設備（病棟ごとに作成）                          病棟名　　　　　　　　　　
	建築年月
(    年　 月)
改修等年月
(    年　 月)
(    年　 月)(    年　 月)
	日用品置場（私物庫）
	有（病室内・病棟内（　　所）・その他（　　))・ 無

	
	食堂の有無
	  有　（　専用　・　兼用　）　・　無

	
	ディルームの有無
	  有　（　専用　・　兼用　）　・　無

	
	面会室の有無・室数
	  有  （　室数　　　　　　）  ・  無 

	
	浴室の有無
	　有　（室数　　）　・　無　（　　　病棟と共用）

	
	入浴・清拭の回数
	　週　　　回（　　　　　　　　　　　　　　曜日）
  要介助者（週　　　回　・　　　　　　　　曜日）
  清　　拭（　毎日　・　週　　回：　　　　曜日）

	
	電話機の設置台数
	　　台（カード式・コイン式・その他（    　　)）

	
	保護室以外で
施錠できる室
	  有　（　              室）　・　無  

	
	冷房設備
	　有（　病棟内全室　・　病棟内の一部　） ・ 無

	
	暖房設備
	  有（　病棟内全室　・　病棟内の一部　） ・ 無

	
	冷暖房設備の温度設定
	  有　　　℃（　病棟一括　・　病室別　） ・　無

	
	病棟の開放時間
	    　　　　時　　分　～　　　　　時　　分
※24時間閉鎖の病棟の場合は、記入不要

	
	緊急時の連絡体制
	　有　・　無
連絡方法（                                  ）

	保護室
設置年月
(    年　 月)
改修等年月
(    年　 月)(    年　 月)(    年　 月)
	観察方法
	１ 扉　２ のぞき窓　３ 片側が鉄格子　
４ モニター  ５ その他（　　　　　　　　　　）

	
	伝達方法
	１ ナースコール　２ マイク　３ その他（      ）

	
	屋外との接触
	１ 直接外界に接した窓　２ 格子（窓）を隔てて廊下側に窓　３室内しか見えない　４ その他（        )

	
	冷暖房設備
	 冷房（　有　・　無　）／ 暖房（　有　・　無　）

	
	冷暖房設備の温度設定
	  有　　　℃（　病棟一括　・　病室別　） ・　無


 （注）「有無」等については、それぞれ該当するものを○で囲むこと。

１０　処遇等
（１）退院等制限の状況
	区　　　分
	　　　　年　　月（１か月間）

	 任意入院者の退院制限
	有（　　　　　件）　・　 無

	 退院制限後の処理
	 退　院（      　　件）        

	
	 入院継続（医療保護    　　　　 件）
    〃   （任　　意　　　　     件）
    〃   （その他　    　　　　 件）

	医療保護入院に対する告知延期
	有（　　　　　件）　・　 無


   （注）「退院等制限の状況」については、本調査票作成月１か月間の件数を記入すること。
（２）通信・面会制限の状況
	区　　　分
	　　　　年　　月（１か月間）

	 電話の発受信制限
	有（　　　　　件）　・　 無

	 信書の発受信制限
	有（　　　　　件）　・　 無

	 面会の制限
	有（　　　　　件）　・　 無


 （注）「通信・面会制限の状況」については、本調査票作成月１か月間の指示件数を記入すること。
（３）身体的拘束の状況
	区　　　分
	　　　　年　　月（１か月間）

	 身体的拘束
	有（　　　　　件）　・　 無

	 身体的拘束を行った（行う）室
	ア　保護室　イ　観察室　ウ　一般病室　 エ　その他


 （注）「身体的拘束の状況」については、本調査票作成月１か月間の指示件数を記入すること。
（４）隔離の状況
	区　　　　　分
	保　　護　　室
	個　室　施　錠

	隔　　離（１２時間未満）
	有（　　　件）　・　 無
	有（　　　件）　・　 無

	　〃    （１２時間以上）
	有（　　　件）　・　 無
	有（　　　件）　・　 無

	計
	有（　　　件）　・　 無
	有（　　　件）　・　 無


 （注）「隔離の状況」については、本調査票作成月１か月間の指示件数を記入すること。
（５）死亡・無断退去の発生状況
	    区　　　分
	令和５年度
	

	
	
	令和６年度
	 うち措置入院者

	死
亡
	 病因・合併症
	有（　　　件）・ 無
	有（　　　件）・ 無
	有（　　件）・ 無

	
	 事　　　　故
	有（　　　件）・ 無
	有（　　　件）・ 無
	有（　　件）・ 無

	無　断　退　去
	有（　　　件）・ 無
	有（　　　件）・ 無
	有（　　件）・ 無


   （注）「死亡・無断退去の　　　　年度」については、　　　　年　月から本調査票作成月末日までの件数を記入すること。
（６）面会、外泊等の状況
	 面会延べ数
	  　　　　年　　月 （１か月間）         回

	 外泊延べ数
	  　　　　年　　月 （１か月間）         回

	 仮退院延べ数
	  　　　　年　　月 （１か月間）         回

	 他科受診延べ数
	　　　　　年　　月 （１か月間）         回
　主な受診先（　　　　　　　　　　　　　）
  うち、病院職員が同伴した数　　        回


  （注）「面会、外泊等の延べ数」については、本調査票作成月１か月間の
　　　件数を記入すること。
（７）苦情相談処理の状況
	 苦情相談件数
	 　　　　年度　　　　　　　　          件

	 検討会開催回数
	 　　　　年度　　　　　　　　          回

	 検討会結果の回答
	１　相談者に直接回答　　（口頭・文書）
２　入院者全体に回答　　（口頭・文書）
３　保護者・家族等に回答（口頭・文書）
４　特に対応していない
５　その他（　　　　　　　　　　　　）


１１　自立支援医療制度の状況
	 実外来者数（Ａ）
	           名

	 うち自立支援医療制度利用者数（Ｂ）
	           名

	 自立支援医療制度利用率（Ｂ÷Ａ×１００）
	           ％


   （注）自立支援医療制度の状況については、本調査票作成月１か月間の件数を記入すること。

１２　代行行為等
	貴重品の預かり
	  　 　（管理場所：１　病棟内　　２　院内一括　　３　その他　 　）１　有 （管理費用：１　あり（日額・月額　　　　　円） ２　なし  ）　　 　（管理内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
       （点 検 者：病院管理者　・　事務長　・　その他（ 　 　   ））
２　無

	小遣い金預かり
	  　　 　病院入院者数　（　　　　人・　　　　年　　　月末現在 ）
１　有   病院預かり者数（　　　　人） うち生保入院者（　　　人）
       　自己管理者数  （　　　　人） うち生保入院者（　　　人）
２  無


 ※ 以下、「小遣い金預かり」が「有」の場合のみ記入してください
	管理方法
	１　一括口座（名義　　　　　　　　　　　口座残高計 　　　         円）
２　個人口座（件数　　　　　　　　　件　口座残高計 　　　         円）
３　一部現金（口座件数　　　　　　　件　口座残高計 　　　         円）
            （現金管理額 　　　         円）
４　現金管理（現金管理額 　　　         円）

	管理手数料
	        徴収金額：日額・月額　　　　　　　　　 　円
１　有  ※算出根拠（                   　　　　　　　　　　　　　　）
        ※手数料徴収に関する同意書または約定書及び領収書の様式を添付　　　　　　してください。
２　無

	利息状況
	　　　　　　　　　　　　　　　　　１　対象者に直接還元している
１　有（累計額　　　　　　　円）　２　院内行事等に還元している
　　　　　　　　　　　　　　　　　３　特に還元していない
２　無（無利息口座を使用している）

	未収金状況
	残額がマイナスになっている入院者数及び金額（　　　  人，　　　　　円）
                   　　　　 （うち退院者分（　　　  人， 　 　　　円)）
    　　　　　　　　　１　病院（法人）会計で負担
退院者への処理方法    ２　時間をかけて回収（最長　　年間）
                      ３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	未精算状況
	退院者の預かり金残額を返していない人数及び金額（　　　　人，       円）
    　　　　　　　　　１　通院等で来院した際に返金
未精算額の返金方法    ２　現金書留等により返金している
                      ３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	台帳管理
	台帳の有無　　有　・　無  （　通帳別　・　個人別　・　生保分　）

	
	管理担当者数　　　人　（　病院管理者　・　事務長　・　その他（ 　   ））

	
	点検状況　１　毎日　　２　毎週　　３　毎月　　４　随時　　５　点検なし
        　６　その他（                                    　　　    ）

	残額公開状況
	         ・方法　１個人明細表渡し　２病棟提示　３台帳閲覧       
１　有 　　　　  ４口頭説明  ５その他（            ）
         ・時期　１毎週　２毎月　３随時　４その他（                  ）
２　無


	日用品等の購入
	 購入方法
	１ 本人（Ａ 外出時　Ｂ 院内売店）　金額の制限（有・無）
２ 代行（Ａ 院内売店　Ｂ 院外業者）
３ 看護付添（Ａ 外出時　Ｂ 院内売店）

	
	 【代行の場合】

	
	 購入回数：　定期　（月　　回、週　　回）
             不定期
	 購入希望
 の取り方
	

	
	代行行為に
関する説明
	 有（１口頭、２文書）
 無
	承諾の
確認方法
	１ 口頭のみ　２ 承諾書
３ 約定書    ４ その他

	その他の代行
行為等
	 項　　目
 徴収金額

	
	代行行為に
関する説明
	 有（１口頭、２文書）
	承諾の
確認方法
	１ 口頭のみ　 ２承諾書
３ 約定書    ４ その他


１３　保険外負担金等
	特別療養環境室
	１　有　対象病室（　　　床　・　　　　病棟　　　　　　　　号室）
　　　　※「有」の場合は、料金表を添付すること。
２　無

	その他の
保険外負担金
	１　有  ※「有」の場合は、料金等の記載された一覧表を添付すること。
２　無

	衣類、日用品等のリース(貸出) 
	１　有　（入院者数　　　　人，利用者数　　　　　人）
　※「有」の場合は、料金等の記載された一覧表を添付すること。
２　無

	 リース費用の
 徴収方法
	１　家族等が、直接リース業者に納付している。　
２　病院で集金し、一括してリース業者に納付している。
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
  ※リース契約の際に使用している書類を添付すること。


１４　入院生活の便宜を図るための配慮と設備状況
	リネン交換
	外部委託　有　・　無
	 リネン交換の頻度　週・月　　　　　回

	洗濯設備
	院内設備　有　・　無
	 使用料
	 有料　・　無料　・　雑費徴収に含む

	湯茶器等の設備
	  有　・　無
	 新聞・雑誌の購買の有無
	  有　・　無

	運動・娯楽設備の状況
	  有  　内容                                          ・　無

	院内売店
	  有    販売品目                                      ・　無


 （注）「院内売店」欄で「有」の場合の「販売品目」は、「食料品」「衣類」「嗜好品」等と記入すること。
１５　給食の状況
	給食の時間
	朝食
	： 　～   ：
	昼食
	：  　～   ：
	夕食
	：   ～   ：


  ※要介助者等で食事の時間が異なる場合には、別途記入すること。

１６　防災管理の状況
	消防計画の届出
	  有　・　無
	　管理者氏名

	
	  直近の届出年月日（　　　　　年　　　月       日）

	消火・避難訓練
	  有　・　無
	  届  　　出
	  有　・　無

	
	  消火訓練　　年　　　回実施
　避難訓練　　年　　　回実施（うち夜間または夜間想定　　    回）

	消防署立入調査
指摘事項
	  有　・　無
 （指摘事項の概要）

	喫煙時間の制限
	  有　・　無
	 有の場合　喫煙時間

	喫煙場所の制限
	  有　・　無
	 有の場合  場所


１７　作業、レク指導等の状況
（１）院外作業の状況
	事業所名
	契約の
有無
	作業内容
	作業日数
週(月)日
	作業時間
	実人員

	
	
	
	
	
	


	交通手段
	指導体制
	指導記録の
有無
	報酬の内容

	
	
	
	


（２）　院内作業の状況（精神科作業療法によるものを除く）
	作　業　内　容
	作業日数
週(月)回
	作業時間
	実人員
	指導体制
	指導記録
	報酬の内容

	
	
	
	
	
	 有
 ・　
 無
	


（３）　精神科作業療法によるもの
	作　業　内　容
	作業日数
週(月)回
	作業時間
	実人員
	指導体制
	指導記録
	報酬の内容

	
	
	
	
	
	 有
 ・　
 無
	


（注１）　同様の内容が記されている別紙添付でも可。
（注２）　報酬の内容については、作業による成果物の処理状況（販売等により収益が上がった場合はその配分状況）及び作業報酬額（入院者への配分方法）等を記入。
（４）レクリエーション等
	レクリエ｜ション
	年間の主な行事 
	  　　　 レ　ク　内　容
	　開 催 時 期
	費用負担
	参加者数

	
	
	
	
	
	

	
	病棟単位のレク
	 病 棟 名
	   レ　ク　内　容
	  開 催 時 期
	費用負担
	参加者数

	
	
	
	
	
	
	

	
	 クラブ活動等
	 クラブ名
	   レ　ク　内　容
	  開 催 時 期
	費用負担
	参加者数

	
	
	
	
	
	
	


	その他
	　病院家族会
	［活動状況］


（注）同様の内容が記されている別紙添付でも可。　

１８　行動制限の状況
※別途、最近１ヶ月分の「行動制限一覧表」を添付すること。
              病棟
	種別
	入院者氏名
	入院形態
	開始日時
	終了日時
	理由（病状等）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　注１　病棟ごと、行動制限の種別ごとにまとめて記入すること。
　注２　対象期間中（本調査票作成月１か月間）に複数回に渡って行動制限が行われた入院者については、指示があった日時ごとに全てを記入すること。
　注３　一人の入院者に複数の行動制限が指示されたときは、当該種別ごとに記入すること。
　注４　「種別」欄には、電話の発受制限、信書の発受制限、面会制限、隔離（１２時間以内）、隔離（１２時間超過）、身体的拘束の別を記入すること。
　注５　「入院形態」欄には、任意入院、医療保護入院、措置入院、応急入院の別を記入すること。
  注６　すでに、別途様式で作成されている場合は、この様式以外でも可。　
 １９　精神病棟の月間病床利用率
（令和５年度の実績）
	　　　年　　月
	月間在院者
延べ数
            ａ
	日　数
        ｂ
	病　床　数
           ｃ
	月刊病床利用室
   ※ ａ／ｂ／ｃ×１００

	　    年　４月
	
	
	
	

	　    年　５月
	
	
	
	

	　    年　６月
	
	
	
	

	　    年　７月
	
	
	
	

	　    年　８月
	
	
	
	

	　    年　９月
	
	
	
	

	　    年１０月
	
	
	
	

	　    年１１月
	
	
	
	

	　    年１２月
	
	
	
	

	　    年　１月
	
	
	
	

	　    年　２月
	
	
	
	

	　    年　３月
	
	
	
	


   ※　病床利用率は、小数点第２位を四捨五入すること。
２０　精神保健指定医名簿
	職　種
	氏　　　名
（指定医番号）
	生年月日
	常勤／非常勤
（主たる勤務先）
	１週間当たりの

	
	
	
	
	勤務日数
勤務曜日
	勤務時間

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　注１　１週当たりの時間は、常勤者は所定労働時間を、非常勤者は実労働時間を記入すること。
　　２　当直に係る勤務時間は、２分の１として計算すること。
  　　　この名簿に加えて精神保健指定医の証の写しを添付すること。
２１　退院後生活環境相談員名簿
	氏　　　名
	資格
	常勤／非常勤

	１週間当たりの

	
	
	
	勤務日数
勤務曜日
	勤務時間

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　注１　１週当たりの時間は、常勤者は所定労働時間を、非常勤者は実労働時間を記入すること。
２２　実地審査対象者名簿（指定病院用）
　※　埼玉県知事名により措置入院となっている者について、記入してください。
	措置年月日
	氏　　 名
	生年月日（年齢）
	公費負担番号

	
	
	
	


２３　病院の運営方針等
	１　運営方針について
２　療養環境改善に向けた最近の取り組みについて
３　課題等について


　貴病院の運営方針、入院者処遇の基本的考え方、現在抱える課題問題等について御記入ください。
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