巡回健診実施計画書
　　年　　月　　日

四日市市長　　　　　　あて
 （四日市市保健所長）

開設者住所　(法人の場合は主たる事務所の所在地)　


開設者氏名　(法人の場合は名称及び代表者の職氏名)



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　（　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　

下記のとおり巡回健診を実施したいので、「医療機関外の場所で行う健康診断の取扱いについて」（平成７年11月29日健政発第927号厚生省健康政策局長通知）に基づき、実施計画書を提出します。

記

１　巡回健診を行う医療機関の名称及び所在地
	名称
	

	所在地
	



２　巡回健診実施の目的　（※該当する項目にレ点を付ける。）
☐　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律、労働安全衛生法等に基づく健康診断
☐　高齢者の医療の確保に関する法律に基づく特定健康診査
☐　医療等以外の保健事業としての健康診査
☐　保険者からの委託に基づく健康診断
☐　公共的な性格を有する定型的な健康診断
☐　予防接種法に掲げられた疾病の予防を目的とした予防接種（予防接種法施行令に規定する対象年齢以外の者に接種する場合も含む）
☐　地方公共団体が直接又は委託して実施する採血のみを実施する巡回健診（疾病の治療を前提としたものを除く）

備考
1． 実施計画書の提出後、巡回健診を行う場所や実施責任者の追加・変更等が生じた場合は、変更した実施計画書を提出してください。


３　実施計画表
	実施年月日
	巡回健診を行う場所　※１
	実施責任者の氏名※２
（医師又は歯科医師）
	健康診断の項目、予防接種の種類、採血に係る検査の種類
	使用するエックス線装置搭載車の種類　※３
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



※１　次の条件を満たす場合は、巡回健診を行う「場所」ではなく「地区」単位で記載することができます。（該当する場合、レ点を付ける。）
　　☐　巡回健診の実績を記録し、四日市市からの求めに応じて資料を提出できる体制を確保している。
※２　予定している医師又は歯科医師の氏名の一覧でも構いません。
※３　胸部・胃部エックス線装置搭載車などエックス線装置を使用する車両等について記載してください。


２　巡回健診実施の目的記入例１

	〇〇市から委託を受けて実施する予防接種



３　実施計画表（記入例）

	実施年月日
	巡回健診を行う場所　※１
	実施責任者の氏名※２
（医師又は歯科医師）
	健康診断の項目、予防接種の種類、採血に係る検査の種類
	使用するエックス線装置搭載車の種類　※３
	備考

	〇月〇日
	A町公民館
	F医師
	予防接種（インフルエンザ）
	なし
	

	△月△日
	B町公民館
	F医師
	予防接種（インフルエンザ）
	なし
	

	□月□日
	C町公民館
	F医師
	予防接種（インフルエンザ）
	なし
	



※１　次の条件を満たす場合は、巡回健診を行う「場所」ではなく「地区」単位で記載することができます。（該当する場合、レ点を付ける。）
　　　巡回健診の実績を記録し、四日市市からの求めに応じて資料を提出できる体制を確保している。
※２　予定している医師又は歯科医師の氏名の一覧でも構いません。
※３　胸部・胃部エックス線装置搭載車などエックス線装置を使用する車両等について記載してください。

〇予定している医師又は歯科医師の氏名の一覧（※２　記入例）
	〇月〇日
	A医師、B医師、C医師

	△月△日
	D医師、E医師

	◎月◎日
	D医師、E医師




２　巡回健診実施の目的記入例２

	労働安全衛生法に基づく健康診断



３　実施計画表（記入例）
	実施年月日
	巡回健診を行う場所　※１
	実施責任者の氏名※２
（医師又は歯科医師）
	健康診断の項目、予防接種の種類、採血に係る検査の種類
	使用するエックス線装置搭載車の種類　※３
	備考

	〇月〇日
	〇〇市〇〇町
	別紙一覧
	胃がん検診
	胃部エックス線搭載車
	

	△月△日
	〇〇市〇〇町
	別紙一覧
	乳がん検診
	乳房エックス線搭載車
	

	◎月◎日
	〇〇市〇〇町
	別紙一覧
	一般健康診断
	胸部エックス線搭載車
	



※１　次の条件を満たす場合は、巡回健診を行う「場所」ではなく「地区」単位で記載することができます。（該当する場合、レ点を付ける。）
　　　　巡回健診の実績を記録し、四日市市からの求めに応じて資料を提出できる体制を確保している。
※２　予定している医師又は歯科医師の氏名の一覧でも構いません。
※３　胸部・胃部エックス線装置搭載車などエックス線装置を使用する車両等について記載してください。

〇予定している医師又は歯科医師の氏名の一覧（※２　記入例）
	〇月〇日
	A医師、B医師、C医師

	△月△日
	D医師、E医師

	◎月◎日
	D医師、E医師




