
FAX送信用紙 FAX 018-827-3614  送り状不要 

医療・介護資源情報提供書 

貴院の情報（別紙）をご確認いただき、変更の有無に関わらずご回答お願いします。 

下記の欄内に必要事項を記載していだだき FAXにてご返信ください。 

本年度から新たに調査している項目「 １）往診・訪問診療について 」は、今後ホームペー

ジに掲載を予定しておりますのでご協力お願いします。 

担当者名                          

Ⅰ.基本情報 (必須) 

医療機関名 院長名 

TEL FAX 

Ⅱ.情報提供事項 

 １）往診・訪問診療について (必須) 

   ①自宅への往診      □可      □条件による     □不可 

  ②自宅への訪問診療    □可      □条件による     □不可 

  ③施設への往診      □可      □条件による     □不可 

  ④施設への訪問診療    □可      □条件による     □不可 

往診・訪問診療の具体的条件（                          ） 

 

２）変更内容 (必須) □ なし   □ あり  
                  ↓ 

変更前 変更後 

  

  

３）事業所の特徴・PR、その他、要望など 

（医療・介護関係者等に知っておいてほしい情報をご自由に記載ください）                

                                           

                                          

 

 

ホームページへの情報掲載について、同意しない場合のみチェックし、理由を記載してください。 

□ 同意しない（理由                                   ） 

 

ご協力ありがとうございました。正確な情報掲載に努めておりますため、今後も情報に変更がござい

ましたら本センター（018-827-3636）までご連絡いただきますようお願いします。 令

令和 7 年度 医療機関用 


