　　　　年　　　月　　　日
医　療　機　器　等　購　入　申　請　書
徳島大学病院長　殿
所属　
所属長　　　　　　  　　              印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　   担当者                  　　       　 印
（内線　　　　　　又は　ＰＨＳ　　　　　）
　　
下記の医療機器等について、下記の理由により使用したいので購入申請を行います。　　
記

1． 購入品名等
	○区　　分
	新規・更新
	更新の場合

備品番号

	○品　　名
	

	○規　　格
	

	○単　　価
	

	○購入数量
	


２．購入理由（現状、問題点、必要性・緊急性を具体的に御記入願います。）
	　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




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

　年間見込件数　　　　　　　　　　　　　　　　　件
４．特定保険医療材料として算定　　　可　　・　　否 （　　 　　　　点）
５．臨床研究倫理審査委員会対象物品　　　合　　・　　否

６．私費料金設定対象物品　　　合　　・　　否
７．電波利用機器の有無　　　有　　・　　無

（医用テレメータ―、生体情報モニター、無線LAN、携帯電話等の電波を発生する機器で構成物品に含まれる場合も含む） 
８．カタログ，見積書等を添付願います。

【申請年度限り有効】








