名古屋市


様式１５
１　「保険医療機関」の名称は、必ず正式名称を記載してください。
２　「標榜している診療科目」が多数ある医療機関については、精神通院医療に主に関係する診療科目のみで差し支えないこととします。
様式１６

１　医師の氏名欄には、必ず押印してください。

２　「任免事項」は、次の点に留意し、記載してください。（主として担当する医師が複数ある場合には、そのうちいずれか1名について記載）。
(1) 医師免許取得時期を明記し、医師免許証の写しを添付すること。
(2) 病院、診療所等医師が勤務した施設については、精神通院医療に関係した診療　

科名まで必ず記載すること。

（例えば、○○医科大学精神科教室又は○○病院精神科のように記載し、○○医科大学、○○病院のように省略しないこと。）

※保険医療機関における精神通院についての診療従事年数がわかるよう記載すること。
※内科等、診療科名から精神医療についての従事期間が判別できない場合には、精

神医療に関わる診療従事内容を記載すること（うつ病、認知症の治療に５年間従
事　等）。　

※精神医療についての診療従事年数には、てんかんについての診療を含み、臨
床研修期間中に精神医療に従事していた期間も含むものであること。
(3) 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第１８条に規定する精神保健指定医に指定されている場合、精神保健指定医の証の写しを添付することで、(2)の記載を省略できることとする。
(4) 勤務先（当該医療機関）における身分（例えば、医長、医員、講師、助手等）を明確に記載すること。

(5) 当該医療機関において非常勤職員である場合については、申請時点における直近１か月又は１週間あたりの勤務日数、延時間数を明確に記載すること。
(6) 現在２以上の施設に兼務する等の場合は、申請の対象となる施設における勤務条件又は利用状況等を具体的に記入すること。

（例えば、○○医科大学精神科週４日（延○時間勤務）等）
様式１７

　「保険薬局」の名称は、必ず正式名称を記載してください。
様式１８

１　薬剤師免許証の写しを添付してください。

２　主たる職歴は、「○○年○○月～△△年△△月　　□□□勤務」などのように、年月び勤務先を明記してください。

３　薬剤師の氏名欄には、必ず押印してください。

様式１９

　名称は、必ず正式名称を記載してください。

様式２０
１　「訪問看護ステーション等の名称」は、様式１９の名称欄の記載と同じ記載をしてください。

２　職員の定数は、保健師、看護師、理学療法士、作業療法士等の職種ごとに記載してください。
様式２１

１　医療機関等の「名称」及び「所在地」については、変更が無い場合でも、旧欄を記入してください。

２　変更内容によっては、必要に応じて別紙様式も添付してください。

その他

　添付する書類は、拡大・縮小コピーするなど、できるだけＡ４サイズでお願いします。
自立支援医療(精神通院)における医療機関の指定に関する申請書等記入の手引き









