第５号様式（第１０条関係）
年　　月　　日　　
　　　高知県知事（　　　　　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　　
病院（診療所・助産所）開設許可事項中一部変更許可申請書
病院（診療所・助産所）の開設許可に関する事項の一部変更の許可を受けたいので、次のとおり申請します。
１　名称
	


２　開設の場所
	電話番号（　　　）　　　　　


３　変更事項
	変　　　　更　　　　前
	変　　　　更　　　　後

	
	


４　変更理由
	


５　平面図
	別添のとおり


６　変更予定年月日
	年　　　　月　　　　日


備考　１　「４　変更事項」欄は、変更する事項についてのみ記載してください。
２　縮尺100分の１で製図した施設全体の平面図（各室の用途を示し、病室については、病室番号、病床数及び病床種別を付けてください。）を添えてください。
なお、当該平面図は、現行と許可後の２枚としてください。
３　増床等定員の変更を必要とする事項については、医療従事者の定員の変更許可に関する事項も併せて記載してください。
４　療養病床に変更する場合には、許可後の平面図に朱書等により、申請に係る療養病床を有する病室及び機能訓練室等の施設（既に療養病床を有する場合には、変更のある施設のみで構いません。）を明示してください。
５　病床の種別を変更する場合には、病床種別ごとの直近１年間の１日の平均入院患者数、平均外来患者数及び１日平均外来患者に係る取扱処方せん枚数並びに病室の概要（許可された病床数及び床面積等）について記載した書面並びに医療従事者名簿を添えてください。
６　療養病床に変更する場合には、機能訓練室、食堂、浴室及び談話室の有無、床面積並びに主要構造設備の概要を示す書類を添えてください。

事前に


提出してください。





病院の場合は


知事あて


診療所・助産所は


福祉保健所長あて


となります。





変更事項が複数の場合は「別紙のとおり」とし、


変更前と変更後の対照表を添付してください。


（変更のある事項は全て列挙してください。）





変更許可の必要な事項は、下記のとおりです。





（病院、医師個人開設以外の診療所）


①開設の目的、維持の方法


②医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の従業員の定員


　　③敷地の面積、平面図


　　④建物の構造概要、平面図


　　⑤病床数、病床種別ごとの病床数、各病室の病床数


　　　（病室の病床数の減は、第２１号様式「変更届」の取扱いとなります。）





（助産師個人開設以外の助産所）


　　①助産師その他の従業員の定員


　　②敷地の面積、平面図


　　③建物の構造概要、平面図





※医師個人開設の診療所、助産師個人開設の助産所における変更は、


第２１号様式「変更届」を提出してください。





※診療所の療養病床に係る次の事項の変更は、


第６号様式「診療所の療養病床設置許可事項中一部変更許可申請書」を


併せて提出してください。


①医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の従業員の定員


　　②機能訓練室、談話室、食堂、浴室の構造設備


　　③療養病床の病床数の増、療養病床に係る各病室の病床数の増





※下記の事項は、施設使用前に使用許可が必要ですので、


　変更許可後、第１８号様式「使用許可交付申請書」を提出してください。


　　①法定外施設を法定施設に用途変更


②法定施設間の用途変更








