（参考様式）
　　医療設備一覧表

　

	施設名
	

	転換前の施設の開設許可年月日
	年　　　　月　　　　日

	（医療設備の状況）

	設備の種類
	設備の有無
	設備の設置許可年月日（※１）
	基準省令附則第６条に定める経過措置適用の場合の近隣の医療機関（※２）

	処置室
	· 有
· 無
	　　　年　　　月　　　日
	

	臨床検査室
	· 有
· 無
	　　　年　　　月　　　日
	

	エックス線装置
	· 有
· 無
	　　　年　　　月　　　日
	

	調剤室
	· 有
· 無
	　　　年　　　月　　　日
	


　
※１　施設の開設許可年月日と設備の設置年月日が異なる場合は，「病院開設許可事項中一部変更許可書」の写しを添付してください。
　※２　平成１８年７月１日から平成３０年３月３１日までの間の介護療養型老人保健施設への転換施設であって，設備等の経過措置の適用をする場合，その経過措置に係る近隣の医療機関名を設備ごとに記載してください。
