第３号様式（第１０条関係）
年　　月　　日　　
保健所長　様
開設者　住所（法人のときは、主たる事務所の所在地）　　　
氏名（法人のときは、名称及び代表者の職・氏名）　
eq \o(○,印)印　　
診療所（歯科診療所）開設許可申請書
　　診療所（歯科診療所）の開設の許可を受けたいので、医療法施行規則第１条の１４第１項の規定により次のとおり申請します。
　１　名称
	


　２　開設の場所
	電話番号（　　　）　　　　　


　３　診療科目
	


　４　開設の目的
	


　５　維持の方法
	

	


　
６　従業者の定員
	医師
	人
	看護補助者
	人

	歯科医師
	人
	助産師
	人

	薬剤師
	人
	栄養士
	人

	診療放射線技師
	人
	事務員
	人

	エックス線技師
	人
	
	人

	臨床検査技師
	人
	
	人

	衛生検査技師
	人
	
	人

	歯科技工士
	人
	
	人

	歯科衛生士
	人
	
	人

	看護師
	人
	その他
	人

	准看護師
	人
	計
	人


　７　敷地の面積
	㎡　
	敷地の平面図及び敷地周囲の見取図
は、別添のとおり


　８　建物の構造概要及び用途
	
構造
	造　　　　　　塗
ぶき　　　　階建て
	面積
	建て面積
	㎡

	
	
	
	延べ面積
	㎡

	ビルディングを使用する場合のその面積
	造　　階建ての中の　　階　　室　　　㎡

	住宅と併設の場合の診療所及び住宅の使用面積
	診療所
	㎡
	住宅
	㎡

	建物の平面図は、別添のとおり


　
９　階段及び廊下
	通　　　常　　　の　　　階　　　段
	避難階段の数
	廊下の幅

	幅
	踊り場の
幅　　　
	 eq \o(\s\up 9(け),蹴)蹴上げの
高さ
	踏み面の
幅
	手すり
の有無
	
	片側
	中央

	ｍ
	ｍ
	㎝
	㎝
	
	
	ｍ
	ｍ

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


　10　診察室
	診療科別
	面積
	診療科別
	面積

	科
	㎡
	科
	㎡

	科
	㎡
	科
	㎡


　11　調剤所
	面積
	採光面積
	外気解放
面積　　
	麻薬金庫の
有無　　　
	冷暗所の面
積及び構造
	給水箇所
	備付け天秤

	㎡
	㎡
	㎡
	
	造
㎡
	
	　　㎎　　台
感量　　㎎　　台
　　㎎　　台


　12　歯科治療室
	面積
	採光面積
	給水設備
	火気設備
	治療いす

	㎡
	㎡
	有　・　無
	有　・　無
	台


　13　歯科技工室
	面積
	採光
	照明
	給水設備
	火気設備
	防火設備
	防じん
設備

	㎡
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	
	

	その他必要
な設備　　
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


　
14　手術室
	面積
	天井
	床
	壁
	照明
	暖房
	準備室

	㎡
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	㎡

	
	
	
	
	
	
	


　15　分 eq \o(\s\up 9(べん),娩)娩室及び新生児入浴施設
	分  eq \o(\s\up 9(べん),娩)娩 室
	面積
	構造設備
	新生児
入浴施設
	面積
	構造設備

	
	㎡
	
	
	㎡
	


　16　消毒施設（衣類寝具）　※
	面積
	消毒室の構造概要
	消　毒　方　法　及　び　設　備

	㎡
	
	


　17　エックス線装置及び診察室
	開設時設置予定のエックス線装置　
	固定又は携帯の別
	用途（撮影治療又は一般歯科）の別
	製作者、型及び
エックス線最大使用電圧管

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	レントゲン室　　
	面積
	室内の構造概要
	操作室の面積
	暗　　　　　　　　室

	
	
	
	
	面積
	設備

	
	㎡
	
	㎡
	㎡
	

	
	㎡
	
	㎡
	㎡
	



　18　給食施設　※
	調理場
	面積
	㎡
	冷蔵庫
	有　・　無

	
	床の構造
	
	特別調理室
	有　・　無

	
	採光通風の状況
	
	事務室
	有　・　無

	
	防はえ設備
	窓
入口
	食品倉庫・置場
の面積　　　　
	㎡

	
	専用便所
	有・無
	㎡
	食器消毒施設
	有　・　無

	
	更衣・休憩室
	有・無
	㎡
	その他
	㎡

	配 eq \o(\s\up 7(ぜん),膳)膳室
	配 eq \o(\s\up 7(ぜん),膳)膳室の名称又は設置場所
	面積
	食器消毒設備方法
	食器洗浄設　　備
	食器格納設　　備
	温食設備
	防はえ
設　備　　　
	備考

	
	
	㎡
	
	
	
	
	
	

	
	
	㎡
	
	
	
	
	
	

	
	
	㎡
	
	
	
	
	
	

	
	
	㎡
	
	
	
	
	
	

	
	
	㎡
	
	
	
	
	
	


　19　火気を使用する場所の防火設備
	


　20　病室（入院定員　　　室　　　床）
	階別
	病室番号
	１室の
入院定員
	１室の
床面積
	１人
当たりの床面積　
	１室の
採光面積
	天井高
	１階の床の高さ又は床下の防湿方法
	床が木造の場合の床下の換気方法　

	
	
	人
	㎡
	㎡
	㎡
	㎡
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




　21　開設予定年月日
	年　　　　月　　　　日


　22　その他必要な事項
	


　備考　１　敷地の平面図、敷地周囲の見取図及び建物の平面図（建物の平面図は、住宅との併設の場合は、診療所部分と住宅部分とを明確に区分してください。）を添えてください。
　　　　２　開設者が法人のときは、定款、寄附行為又は条例を添えてください。
　　　　３　※印のある設備について業務委託をする場合は、その旨を記載してください。
事前に


提出してください。





この様式は、医療法人などの


医師・歯科医師以外が


開設する場合に用います。





医師・歯科医師の個人開設は、


第７号様式「開設届」を


提出してください。





開設許可手数料として、


18,000円分の収入証紙が


必要です。





診療所の場合、「○○病院分院」「○○産院」など


病院に紛らわしい名称は付けることができません。





治療方法・技能等に関しては、医療法施行令第５条の１１に定める診療科目に限り表記できます。


（「○○外科」「○○胃腸科クリニック」など）





医療法第６条の６第１項に定める科目


…医療法施行令第３条の２に定める科目





医療法第６条の６第１項に定める許可をうけた科目


…麻酔科のみ（管理者等が原本証明をした担当医の麻酔科標榜許可書の写しを添付してください。）





例


「地域医療の確保」「地域医療の向上」





例


「主に診療報酬による」





医師が３人以上勤務する場合は、


原則、専属薬剤師が必要です。





職員の現員（実数）ではなく、


定員を職種ごとに記入してください。





添付の敷地平面図の面積と


一致させてください。





添付の建物平面図の面積と一致させてください。





例「鉄筋コンクリート」


「鉄骨モルタル」「木造」








療養病床がなく


病床数９床以下の場合


法定基準はありません。





10床以上の場合、患者用の屋内直通階段が２以上必要です。


ただし、患者用のエレベーターがある場合や、２階以上の各階における病室の床面積の合計が50㎡（建築基準法で定める耐火建築のものは100㎡）以下の場合は、１でかまいません。





療養病床あり又は


10床以上の場合


1.2ｍ以上





療養病床あり又は


10床以上の場合


20㎝以下





療養病床あり又は


10床以上の場合


適当な手すりが必要です。





療養病床の場合1.8ｍ以上


その他が10床以上の場合1.2ｍ以上





療養病床あり又は


10床以上の場合


1.2ｍ以上





療養病床あり又は


10床以上の場合


24㎝以上





３階以上に病室があり


療養病床あり又は


10床以上の場合


２以上必要です。





療養病床の場合2.7ｍ以上


その他が10床以上の場合1.6ｍ以上





麻薬を取り扱う場合は


麻薬金庫の設置が必要です。





箇所数を


記入してください。





台数を


記入してください。





「スプリンクラー」


「消火器」等消火用


器具・設備の種類を


記入してください。





歯科技工用の


照明設備の有無を


記入してください。





「ダストコレクター」


「換気扇」等


防じん設備の種類を


記入してください。





「陶質タイル」「テラゾー」


「プラスティック」など


種類を記入してください。


（床・壁も同様です。）





準備室の面積を


記入してください。





業務委託をする場合はその旨を記入してください。





「鉄筋コンクリート」等の


建物の構造を記入してください。





「蒸気消毒装置」「オートクレーブ」等


消毒機械を記入してください。





エックス線装置を有する場合は、開設後


第42号様式「エックス線装置備付届」を


提出してください。





「撮影」「治療」「一般歯科」の


いずれかを記入してください。





備付の場合は「固定」


ポータブルの場合は「携帯」


と記入してください。





原則、別に操作する


場所が必要です。





エックス線診療室である旨を示す標識を付し、


「管理区域」の標識及び「使用中」の表示をしてください。





「ﾚｲﾌﾟﾛｯﾄﾀｲﾙ」「ｺﾝｸﾘｰﾄ」


「○mmPB入り△△」等


床・天井・壁の放射線防護の


種類を記入してください。





「自動現像機」等


機器を記入してください。





「タイル張り」


「コンクリート」等耐水構造について


記入してください。





業務委託をする場合は


その旨を記入してください。





例「良好」





例「網戸」





施設の名称と面積を


記入してください。





病棟単位で


配膳室が


ある場合は


病棟単位で


記入して


ください。





例「網戸」





備え付けのタンス、物置、洗面所等、


移動できない物品等がある場合は


面積から除いてください。





消火用機械・器具の種類等を記入してください。





火気を使用する場所には


防火設備が必要です。





病室のある階を


記入してください。





療養病床は４床以下


（療養病床以外は


基準はありませんが


患者の看護と管理に


支障がないよう


配慮してください。）





病室の床面積に対し


その1/7以上の面積を採光に有効な窓等の開口部としてください。





例


「自然換気」





「２０１」等


病室の番号等


を記入して


ください。





療養病床は6.4㎡以上


その他は4.3㎡以上


（個室は6.3㎡以上）


必要です。





病室を有する場合は、開設許可後に、


第１７号様式「使用許可証交付申請書」を


提出してください。





病床を有する場合は、この申請と併せて


第６号様式「病床設置許可申請書」を


提出してください。





例


「自然換気」





耐火構造でない場合は


３階以上に病室を設けられません。





放射線治療病室以外は


地下に病室を設けられません。





開設後１０日以内に


第２０号様式「開設届」を


提出してください。








