　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	要求順位
	

	※必ずご記入下さい。


　平成　　　年　　　月　　　日

医　療　機　器　等　調　査　書
                                    所　　　属

　　　　　　　　所　属　長　　　  　　              印  

　　　　　担　当　者            　　       　 印

　　　（内線　　　　　又は　ＰＨＳ　　　　）

　　

下記のとおり医療機器等を必要としますので，よろしくお願いします。　　

記

1． 品名等

	区　　分
	新規・更新  

・追加
	更新・追加の場合

1 現有機器の備品番号　　　　　　　（購入年月日）平成 　 年　 月　 日　　　　　　　　

2 　　〃　　破損・劣化等有無　　有　・　無　　　　　

3 （②で有の場合）破損・劣化等状況

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	品名及び規格
	

	単　　価
	
	数　　量
	


２．必要理由
	○緊急性に関する事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　○重要性に関する事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　○拡大性に関する事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　○本機器の導入により患者サービスが向上する場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　○本機器の導入により利便性が向上する場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．使用した場合の主たる手技料の保険の適否  　　  適　　・　　否　　

　　　適　の場合は以下の①～③のいずれかに○印を付し、ご記入願います。
1 機器を導入することにより新たに保険点数が算定できる場合

主たる手技名等　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　　　　   点)　　　　　

　
年間見込件数　　　　　　　　　　　　　　　　　件
　　②　①には該当しないが機器の導入により直接保険点数が算定できる場合

主たる手技名等　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　　　　   点)　　　　　

　
年間見込件数　　　　　　　　　　　　　　　　　件
3 ①、②には該当しないが、本機器の導入により間接的に保険点数が算定できる場合

主たる手技名等　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　　　　   点)　　　　　

　
年間見込件数　　　　　　　　　　　　　　　　　件
４．中期計画・目標との関連性　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　

カタログ，見積等添付願います。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
