ＤＰＣ準備病院希望申出書
　当医療機関は、下記のとおりＤＰＣ準備病院の基準を満たしておりますので、平成２１年度からＤＰＣ準備病院となることを希望いたします。
　なお、今後の中医協におけるＤＰＣの在り方等に係る議論の結果に従うことを了承いたします。

平成　　　年　　　月　　　日
□　７対1入院基本料又は10対1入院基本料を算定している
□　現在、７対1入院基本料又は10対1入院基本料を算定していないが、満たすべく計画を策定する
□　診療録管理体制加算を算定している

□　同等の診療録管理体制を有している
□　標準レセ電算マスターに対応したデータの提出を含め「７月から12月までの退院患者に係る調査」に適切に参加できる
□　病院名及びデータの各種集計結果（再入院率等）の公表について承諾する
該当する項目の□を■のように塗りつぶすこと。7対1、10対1とはA100一般病棟入院基本料、A104の1特定機能病院入院基本料（一般）、A105専門病院入院基本料をいう。

医療機関情報※3
	医療機関名※1
	

	施設コード（9桁）※2
	

	郵便番号
	　　　－　　　　

	住所
	


※1：届け出た正式名称を記載のこと。

※2：都道府県番号（2桁）＋医療機関コード（7桁）
連絡担当者１(本調査の郵送物の送付先、電子メールの連絡先となる。）※3
	部署
	

	役職名
	

	ふりがな
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	E-mail
	


連絡担当者２(本調査の電子メールの連絡先となる。）※3
	部署
	

	役職名
	

	ふりがな
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	E-mail
	


※3：医療機関情報、連絡担当者情報は本調査委託先である株式会社健康保険医療情報総合研究所と共同利用する。目的は本調査に関する連絡、データ送付等に使用し、使用する項目は医療機関名、住所、部署、役職名、氏名、電話番号、FAX番号、E-mailとなる。
注：・医療機関情報、連絡担当者1・2は手書きではなく、本ファイルに入力し印刷したものを提出のこと。
・項目は全て必須とする（E-mailも必須）。
院長氏名　　　　　　　　　　印

厚生労働省保険局医療課長　様









