

様式５
令和　　年度「病床機能再編支援事業」ヒアリングシート

	医療機関名
	

	構想区域
	

	担当者名
	



○病床再編の計画

　・許可病床数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （単位：床）
	計画
	時点
	高度
急性期
	急性期
	回復期
	慢性期
	休棟等

	基準⑴
	平成30年度病床機能報告
	
	
	
	
	

	基準⑵
	令和元年度病床機能報告
	
	
	
	
	

	基準⑶
	令和２年４月１日時点
	
	
	
	
	

	現時点
	令和３年７月１日時点
	
	
	
	
	

	再編中⑴
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	

	再編中⑵
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	

	再編中⑶
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	

	再編後
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	


（※）段階的に病床再編を実施する医療機関は、病床再編の段階的予定を御記入ください（必要に応じて行を追加してください。）。一度に病床再編を実施する医療機関は、御記入は必要ありません。

　・稼働病床数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （単位：床）
	計画
	時点
	高度
急性期
	急性期
	回復期
	慢性期
	休棟等

	基準⑴
	平成30年度病床機能報告
	
	
	
	
	ー

	基準⑵
	令和元年度病床機能報告
	
	
	
	
	ー

	基準⑶
	令和２年４月１日時点
	
	
	
	
	ー

	現時点
	令和３年７月１日時点
	
	
	
	
	ー

	再編中⑴
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	ー

	再編中⑵
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	ー

	再編中⑶
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	ー

	再編後
	令和○年○月時点
	
	
	
	
	ー


（※）同上

・病床再編完了予定時期
	病床再編完了予定時期
	令和○年○月



（裏面あり）

○病床再編と地域医療構想との関係性

・貴院の特色・特徴、地域においてこれまで担ってきた（現在担っている）役割
	



・貴院の病床再編の取組内容
	



・貴院の病床再編が地域に与える影響（医療需要、医療機能、患者等）とその対応
	






