別紙
令和     年　　月　　日

外来対応医療機関申請書
このことについて，申請するとともに，相談・診療・検査体制の整備に必要な情報として次のとおり報告します。
	患者の受入対応
	□　自院の患者以外も対応 ＋ 県ホームページで公表
□　自院の患者のみ対応 ＋ 県ホームページで公表
□　非公表
※令和５年８月末までに受入れ患者を限定しない形に移行する

	医療機関名称
	

	医療機関住所
	〒

	電話番号
	

	保険医療機関番号
	

	担当者部署・氏名
	

	メールアドレス
	

	診療・検査可能な

時間帯

（○：○～○：○）
	月
	
	金
	

	
	火
	
	土
	

	
	水
	
	日
	

	
	木
	
	

	受入れ不可の

患者がある場合
	　該当がある場合のみ記載してください（例：重症者，小児等）。



	属性
	·  広島県医師会会員 (集合契約)
·  その他 (個別契約)

	集荷機関
	集荷可能エリア等を確認し，チェックしてください。
· (一社) 広島市医師会臨床検査センター
· (株) 福山臨床センター
· その他 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	実施可能な検査

(新型コロナウイルス)
	該当する全てにチェックしてください。

□　ＰＣＲ検査

□　抗原定性検査

□　抗原定量検査


○アンケートフォームによる回答が難しい場合は，FAX（082-254-7114）にて御報告ください。

送付先：広島県新型コロナウイルス感染症対策担当　FAX番号　082-254-7114








