（添付資料）地域で不足する外来医療機能の実施に関する合意の有無
１　診療所の名称等
	名称
	

	開設の場所
	〒

電話　　（　　　）　　　　FAX　　（　　　）

	開設年月日
	

	診療科名
	

	管理者
	住所
	　

	
	氏名
	　


２　地域で不足する外来医療機能の実施に関する合意の有無
	地域で不足する医療機能の実施
	　　□　合意する
	　　□　合意しない

	合意する場合
	□地域で特に不足する診療科での開業、診療所が特に不足する地区での開業
　　※診療科名または地区名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□訪問診療の実施
□休日当番医・金沢広域急病センターへの協力
□地域で不足するその他の医療機能の実施
　　※地域で不足するその他の医療機能（　　　　　　　　　　　　　　　）

	合意しない場合
	（理由）


　※本資料は、診療所開設届と合わせて石川県健康福祉部に提出する。また、石川県はその内容について石川県地域医療構想調整会議で報告し、資料及び協議結果を県HPにて公表する。なお、石川県は地域で不足する医療機能の実施に合意しない開設者に対し、石川県地域医療構想調整会議への出席及び合意しない理由の説明を求める場合がある。

（問い合わせ先）


石川県健康福祉部地域医療推進室


医療・介護連携推進グループ


TEL:076-225-1468








