様式第４号

病院開設許可事項の変更許可申請書

年　　　月　　　日

北九州市長　様

申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり病院の開設許可事項の一部を変更したいので、医療法第７条第２項の規定により申請します。

	開

設

者
	住所又は主たる事務所の所在地
	〒

　　　　　　(℡　　　　　　　　)
	開設の場所
	〒

　　　　　(℡　　　　　　　　　)

	
	氏名又は名称
	
	施設の名称
	

	診療科目


	
	変更予定

年月日
	 年　 月 　日

	変更事項
	変　　更　　前
	変　　更　　後

	
	
	

	変更しようとする理由
	

	現在の

病床数


	一　　　般　　　　室　　　床

療　　　養　　　　室　　　床

精　　　神　　　　室　　　床

結　　　核　　　　室　　　床

感　染　症　　　　室　　　床

合　　　計　　　　室　　　床
	変更後

病床数
	一　　　般　　　　室　　　床

療　　　養　　　　室　　　床

精　　　神　　　　室　　　床

結　　　核　　　　室　　　床

感　染　症　　　　室　　　床

合　　　計　　　　室　　　床

	備　考
	


添付書類

　１　療養病床を設置又は変更しようとするときは別紙２。

　２　変更が病室及び居室に及ぶものである場合は別紙３。

　３　病床の種別を変更する場合又は従業者定員を変更する場合は、過去１年間における１日平均の外来患者数、入院患者数及び外来処方せん枚数並びに医療従事者の名簿。（常勤換算が可能なもの）（別紙５）

４　構造設備、用途の変更等建物に関係がある場合は、新旧が対照できる対照表（別紙６）及び平面図。

　５　エックス線に係る変更の場合はエックス線装置及びエックス線室の構造設備の概要（別紙19）

別紙２　　療養病床の概要

　療養病床の設置及び変更を伴う開設許可申請、開設許可事項の変更許可申請には次の事項を記載し、必要な書類を添付すること。

１　療養病床の許可を受けようとする病床数

	　　　　　室　　　　床　（　うち経過措置の適用を受けるもの　　　　室　　　　床　）




２　従業者の現在員及び変更後の定員

	
	医　師
	歯　科

医　師
	薬剤師
	看護師

准看護師
	看　護

補　助
	栄養士
	その他
	計

	現在員
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）

	変更後
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）
	常

非（　）


　（注）常勤、非常勤に分けて記載し、非常勤については（　）に常勤換算数を記載すること

３　施設の構造設備

	施設名
	有　無
	床面積（㎡）
	設置場所
	設備概要

	機能訓練室
	有　・　無
	
	
	（主な器械・器具）



	食　堂
	有　・　無
	
	
	―

	浴　室
	有　・　無
	
	
	（浴槽の概要）

　＊写真を添付

	談　話　室
	専用
	有　・　無
	床面積
	　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	
	設置場所
	

	
	共用
	有　・　無
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　と共用


添付書類

　１　各病室の病床数及び面積を記載した書類（別紙３）

　２　医療従事者の名簿（別紙５）

　３　平面図（各室の用途を示し、かつ、各病室の病床数及び病床の種別を示し、療養病床に係

　　る部分を朱書等で明示すること）

別紙３　　病室及び居室の概要

	施設名
	
	工　　期
	

	棟名称
	
	内訳番号
	

	階

数
	施　設　名　称
	病床

数
	床

面積
	採光

面積
	開放

面積
	天井

高
	出入口幅
	階段

幅＊
	蹴上

＊
	踏面

＊
	勾配

＊
	廊下

幅


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＊は、９床以下の有床診療所の場合は省略

別紙５－１　　医療従事者名簿（医師・歯科医師）

（全　　　頁の　　頁）

	施設名


	許可病床数

　　　　　　室　　　床
	医師の勤務時間

ｈ／週

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	医籍　・　歯科医籍
	担当診療科目
	常

勤
	非

常

勤
	１週間

の勤務

時間数
	入職の

年月日
	他の勤務先

	氏　　名
	登録年月日
	
	
	
	
	
	

	
	登録番号
	
	
	
	
	
	勤務日時

	1
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	2
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	3
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	4
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	5
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	6
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	7
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	8
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	9
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	10
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	11
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	12
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	

	13
	医　　・　　歯
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	
	日
	


（注）１　管理者は氏名欄の番号に○印を付すこと。

　　　２　常勤医師とは原則として病院の定めた勤務時間の全てを勤務する医師をいう。その時間が

　　　　32時間以下の場合は非常勤医師とする。

　　　３　別紙５－１は、医療監視の調査票様式（１）－２をもって提出してもよい。

別紙５－２　　医療従事者名簿（看護職員）

（全　　　頁の　　頁）

	施設名


	病棟・外来名
	許可病床数

室　　　床
	病棟の種別
	職員の勤務時間

ｈ／週

	
	
	
	
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	免許種別
	常

勤
	非

常

勤
	１週間

の勤務

時間数
	入職の

年月日
	他の勤務先

	氏　　名
	登録年月日
	
	
	
	
	

	
	登録番号
	
	
	
	
	勤務日時

	1
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	2
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	3
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	4
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	5
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	6
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	7
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	8
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	9
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	10
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	11
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	

	12
	看 ・ 保 ・ 助 ・ 准
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	号
	
	
	
	日
	



	
	看護
	保健
	助産
	准看
	補助

	小計
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	


別紙５－３　　医療従事者名簿（その他医療従事者）

（全　　　頁の　　頁）

	施設名
	許可病床数

　　　　　　室　　　床
	職員の勤務時間

ｈ／週

	職　種
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	免許発行者
	常

勤
	非

常

勤
	１週間

の勤務

時間数
	入職の

年月日
	他の

勤務先

	
	氏　　名
	登録年月日
	
	
	
	
	

	
	
	登録番号
	
	
	
	
	勤務日時

	
	1
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	2
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	3
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	4
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	5
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	6
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	7
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	8
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	9
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	10
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	11
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	12
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	

	
	13
	
	
	
	ｈ／週
	年
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	月
	

	
	
	号
	
	
	
	日
	


（注）１　職種ごとにまとめて記載すること。

　　　２　免許証の発行者が厚生労働大臣以外である場合、発行者名を記入すること。

　　　３　別紙５－３は、医療監視の調査票様式（１）－４をもって提出してもよい。

別紙６　　新旧対照表

	施設名
	
	
	工　　期
	

	棟名称
	
	
	内訳番号
	

	変　　更　　前
	
	変　　更　　後

	階

数
	施　設　名　称
	床面積

（㎡）
	病床

数
	変更

番号
	
	変更

番号
	階

数
	施　設　名　称
	床面積

（㎡）
	病床

数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


別紙１９　（開設許可事項の変更許可申請時添付用）

診療用エックス線装置及びエックス線診療室の構造設備の概要

１　変更しようとする事項

　　①装置（更新・増設）　　　　　②エックス線診療室の構造

２　変更予定の装置に関する事項（装置に変更がない場合は、既存装置について記載）

	 eq \o\ad(製作者名,　　　　　)
	

	型　　　式
	

	 eq \o\ad(定格出力,　　　　　)
	電　圧　　　　　　　　　　　　　　ｋＶ

	
	電　流　　　　　　　　　　　　　　ｍＡ

	エックス線管の数
	

	用　　　途
	①　　　　　　　　②　　　　　　　　③


３　エックス線診療室の構造

	室　　　名
	

	画　壁　等
	構造・材料
	厚さ（ｃｍ）
	規則３０条の４の基準への適合性※

	天　　井
	
	
	

	床
	
	
	

	周

囲

の

画

壁
	東
	
	
	

	
	南
	
	
	

	
	西
	
	
	

	
	北
	
	
	

	出入口の扉①

（　　　　　　）
	
	
	

	出入口の扉②

（　　　　　　）
	
	
	

	監視用の窓等
	
	
	


　　※画壁等を管理区域の境界とする場合は、規則３０条の２６の基準への適合性

（添付書類）

　１　エックス線管の位置、照射方向及びエックス線管焦点から天井・床・周囲の画壁外側ま

での距離（ｍ）、周囲各室の用途を記載したエックス線診療室の縮図（平面図・側面図）

　２　「規則３０条の４又は規則３０条の２６への基準への適合性」の根拠となる遮蔽計算書

　３　装置等が複数の場合は、別葉として添付すること。

　４　移動型エックス線装置の場合は、移動型エックス線装置取扱い届を添付すること。
（注）１　病棟種別には一般、療養、精神、特定機能


から記入する。


　　　２　准看護師の場合は免許証を発行した都道府


　　　　　県名を記入する。


　　　３　看護補助者についても記載する。


　　　４　別紙５－２は、医療監視の調査票様式（１）－３をもって提出してもよい。








