病電　様式１
病院開設許可申請
令和　　年　　月　　日　

兵庫県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　
開設者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては主たる事務所の所在地）

開設者氏名 (（ふりがな）)　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の職氏名）
電 話    －　  －    （担当：　　　）

次のとおり病院を開設したいので、医療法第７条第１項の規定に基づき申請します。
	１
	病 院 の 名 称 (ふりがな)
	

	２
	病院の所在地
	〒　　　－　　　　

TEL　　　-　　　-　　　　　FAX　　　-　　　-　　

	３
	病　　床　　数
	一　般
	
	床　　
	・療　養
	
	床
	・精　神
	
	床

	
	
	結　核
	
	床
	・感染症
	
	床
	

	４
	診療日・診療時間
	日　月　火　水　木　金　土　（午後休診：日　月　火　水　木　金　土）
時　　分～　　　時　　分，　　　時　　分～　　　時　　分
祝日

	５
	※ 診 療 科 目
	


	６
	管　　理　　者
	氏名
	
	免許
	年  月  日
	号

	
	
	住所
	

	
	
	臨床研修等修了について
※該当する□内に「✔」を記入する
	□ 臨床研修等修了登録証取得年月日
　　  平成　　　年　　月　　 日

	
	
	
	□ 経過措置該当 

	７
	開設予定年月日
	年　　　月　　　日



	病院開設許可手数料　４１，０００　円





	電子納付番号

	



（注意事項）
  ※１　原則、許可後の許可事項の変更は認めてないので、十分留意のうえ作成すること。
２　病院開設許可手数料を「兵庫県電子納付システム」により納付し、電子納付番号を申請書の所定の蘭に記載すること
３　管理者の臨床研修等修了登録について、医師では平成16年3月31日以前に免許を取得している場合、歯科医師では平成18年3月31日以前に取得している場合は、経過措置があるため、臨床研修修了登録証の写しは不要。
４　従業者の定員は、予定入院患者数及び予定外来患者数から算出し、病院が確保しようとする数を記載すること。このとき非常勤者は、常勤換算し端数切り上げの整数とし、常勤者との和を記載すること。ただし、医療法で定める従業者員数を下回らないこと。

（添付書類）
　　　１　開設者・管理者の免許証の写し（健康福祉事務所（保健所）で原本照合を受けたもの）及び臨床研修等修了登録証の写し（健康福祉事務所（保健所）で原本照合を受けたもの）、履歴書のデータを添付のこと。ただし医師又は歯科医師以外の開設の場合は、開設者の免許証の写し、履歴書は不要。
　　　２　開設者が医療法人の場合は定款（寄附行為）の写し、なお法人成りの場合のみ履歴事項全部証明書を添付すること。また、開設者が地方公共団体の場合は、当該病院の設置条例の写しを添付すること。
　　　３　敷地平面図、各階毎の建物の平面図、敷地周辺の見取図、土地の公図、登記簿等を添付すること。なお、各階毎の建物の平面図については、室名又は用途、内法による面積(病室ならびに療養病床にかかる機能訓練室、食堂、談話室に限る)、患者使用廊下の手すり内法による幅員、屋内直通階段の手すり内法による幅員、階段の蹴上げ、踏面を記載すること。
４　土地、建物が賃貸借の場合は、賃貸借契約書の写しを添付すること。また、建物移転等新規建築の場合は、工事請負契約書の写し等発注者が確認できる書類を添付すること。
　　　５　手術室の詳細図を添付すること。詳細図については、患者、スタッフ、機材搬送の動線の記載及び清潔・準不潔・不潔区域を明示すること。
　　　６　厨房の詳細図を添付すること。詳細図については、スタッフ、食材、配膳、下膳、厨房から病室に至る動線の記載及び清潔・不潔区域を明示すること。
　　　７　エックス線診療室については、管理区域を朱線、上下階を朱破線で枠囲みし明示した平面図を添付のこと。また、管理区域の詳細図、遮蔽計算書、遮蔽計算図を添付すること。
８　 診療用放射性同位元素及び陽電子断層撮影診療用放射性同位元素を備える場合は、排気施設、排水施設の詳細図を添付すること。
９　放射線障害防止法に基づき原子力規制委員会へ申請した場合は、申請書の写しを添付すること。
10　高エネルギー放射線発生装置を備えたときは高周波利用設備許可申請書の写し（総務省近畿総合通信局）を添付すること。
11　ＭＲＩ（磁気共鳴画像装置）の設置については、ＭＲＩ使用室の詳細図、高周波利用設備許可申請書の写し（総務省近畿総合通信局）、磁気強度分布図（５ガウスライン識別表示）及び漏洩磁場測定結果の写し（測定結果判明後で可）を添付すること。
　　　12　当該病院の汚水を公共用水域に排出する場合は、医則第１条の14第２項に基づく書類を添付すること。
13　その他開設に関する必要書類

（その他必要書類）
　　　１　一日平均（予定）の外来患者数（耳鼻咽喉科、眼科、精神科、歯科は別掲）、入院患者数（病床種別毎に記載）、外来処方箋枚数を一覧表にして提出すること。
　　　２　診察室別の診療科目一覧を提出すること。
３　医師・歯科医師・薬剤師・看護師・准看護師・助産師・歯科衛生士・看護補助者・管理栄養士(栄養士)のそれぞれ常勤、非常勤（常勤換算）の人数及び医師・歯科医師・看護師・薬剤師の勤務体制を一覧表にして提出すること。(医師・歯科医師については、担当診療科目を記載すること)
４　医療従事者名簿を添付すること。
５　エックス線撮影装置（放射線治療装置等含む。）の一覧を提出すること。
６　麻酔科を標榜する場合、麻酔科標榜許可証の写しを添付すること。


病院開設許可申請添付書類チェックリスト
	添　付　書　類
	添付の有無
	備　　　　　　　考

	開設者・管理者の免許証、臨床研修修了登録証の写し（健康福祉事務所（保健所）の原本照合が必要）
	☐ 有　　☐ 無
	医師又は歯科医師以外が開設する場合、開設者の免許証の写し、履歴書は不要

	履歴書
	☐ 有　　☐ 無
	

	定款（寄附行為）の写し
	☐ 有　　☐ 無
	開設者が医療法人（社会福祉法人）等の場合

	履歴事項全部証明書
	☐ 有　　☐ 無
	法人成りの場合のみ

	当該病院の設置条例の写し
	☐ 有　　☐ 無
	開設者が地方公共団体の場合

	敷地・建物の平面図
※建物は各階ごとの平面図
	☐ 有　　☐ 無
	①室名又は用途、②各部屋の内法面積(病室、機能訓練室、食堂、談話室に限る)、③患者使用の廊下幅員（手すり内法）、④屋内階段幅員（手すり内法）、蹴上げ、踏面

	敷地周辺の見取図
	☐ 有　　☐ 無
	

	土地の公図
	☐ 有　　☐ 無
	

	土地登記簿
	☐ 有　　☐ 無
	

	賃貸借契約書の写し
	☐ 有　　☐ 無
	土地、建物が賃貸借の場合

	工事請負契約書の写し等発注者が確認できる書類
	☐ 有　　☐ 無
	建物移転等新規建築の場合

	手術室の詳細図
	☐ 有　　☐ 無
	患者、スタッフ、機材搬送の動線の記載及び清潔・準不潔・不潔区域を明示

	厨房の詳細図
	☐ 有　　☐ 無
	スタッフ、食材、配膳、下膳、厨房から病室に至る動線の記載及び清潔・不潔区域を明示

	管理区域を明示した平面図
（上下階を含む）
	☐ 有　　☐ 無
	管理区域を朱線、管理区域の上下を朱破線で囲む

	排気施設、排水施設の詳細図
	☐ 有　　☐ 無
	診療用放射性同位元素、陽電子断層撮影診療用放射性同位元素又は放射性同位元素を備える場合

	原子力規制委員会への申請書の写し
	☐有
☐無（使用許可時添付）
	放射性障害防止法に基づき原子力規制委員会へ申請した場合

	磁気強度分布図
（５ガウスライン識別表示）
	☐有
☐無（使用許可時添付）
	ＭＲＩ装置を設置する場合

	高周波利用設備許可申請書の写し
（総務省近畿総合通信局）
	☐有
☐無（使用許可時添付）
	高エネルギー放射線発生装置を備える場合
ＭＲＩ装置を設置する場合

	当該病院の汚水を公共用水域に排出する場合は、医則第１条の14第２項に基づく書類
	☐有
☐無（不要）
	

	一日平均（予定）の外来患者数、入院患者数、外来処方箋枚数の一覧表
	☐ 有　　☐ 無
	

	診察室別の診療科目一覧
	☐ 有　　☐ 無
	

	医療従事者のそれぞれ常勤、非常勤（常勤換算）の人数
	☐ 有　　☐ 無
	医師・歯科医師・薬剤師・看護師・准看護師・助産師・看護補助者・管理栄養士(栄養士)・歯科衛生士

	医師・歯科医師・看護師・薬剤師の勤務体制を一覧表
	☐ 有　　☐ 無
	

	医療従事者名簿
	☐ 有　　☐ 無
	採用が決まっていない場合は、予定人数をして「採用予定」と記載する

	医療従事者免許証の写し
（原本照合は不要）
	☐有
☐無（使用許可時添付）
	

	エックス線撮影装置（放射線治療装置等含む。）の一覧
	☐ 有　　☐ 無
	

	麻酔科標榜許可証
	☐ 有　　☐ 無
	麻酔科を標榜する場合


８　開設者に関する事項
	種　別
	個人　　　医療法人　　　公共団体　　　その他（　　　　　　　　）

	個　人
	現に（  開設  ・  管理  ・  勤務  ）している医療機関

	
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	

	
	本申請に係る
病院の開設時の対応
	

	法人等
	開設の目的
	

	
	維持の方法
	

	
	定款・寄附行為・条例等
	（別紙のとおり）



９　従業者の定員
	※従業者の定員と
開設時予定人員
	医　　師
	歯科医師
	薬 剤 師
	看 護 師
	准看護師
	助 産 師
	看護補助者
	管理栄養士(栄養士)
	診療放射線技師
	歯科技工士
	歯科衛生士
	臨床検査技師
	理学療法士
	作業療法士
	事 務 員
	そ の 他
	計

	定　員（人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	開設時予定人員（人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



10　敷地の面積等（敷地図面を添付すること）
	敷地面積（㎡）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　登記　・　実測　）

	用途地域の種類
	

	防火地域の種類
	

	周辺の状況
	交通機関




11　建物の構造概要等（配置図・各階平面図を添付すること）
	建築面積（㎡）
	

	建物延床面積(㎡)
	　　　　　　　　　　　　　

	主要建物の構造
	　　　　　　　　　　造　　　　　　　　　階建

	その他の概要

※電気、熱、ガス、給排水、空調、消火・防災等の主要な設備の設置状況
	電気設備：
自家発電装置：　　有　・　無　（設置階　　　　　）
ガス設備：
給排水設備：
空調設備：
消火・防災設備：

	階段の
構造概要
	図面上の名称
	幅
(m)
	蹴上げ(m)
	踏面
(m)
	踊場
(m)
	避難階段
(該当・非該当)

	
	
	
	
	
	
	該当　・　非該当

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	患者の使用する廊下の幅
（手すり内法）
	片廊下
	　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m
	両側に居室のある廊下
	　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m

　　　階　　　　　 m



12　エックス線装置等
	別紙「エックス線装置一覧」及び「管理区域の詳細図」、「遮蔽計算書」、「遮蔽計算図」を添付すること。
（注１）院内全ての装置（歯科の装置を含む）を別紙「エックス線装置一覧」に記載すること。

	診療用エックス線装置（注１）
	有 ・ 無
	診療用高エネルギー放射線発生装置
	有 ・ 無

	診療用粒子線照射装置
	有 ・ 無
	診療用放射線照射装置
	有 ・ 無

	診療用放射線照射器具
	有 ・ 無
	放射性同位元素装備診療機器
	有 ・ 無

	診療用放射性同位元素（ＲＩ）
	有 ・ 無
	陽電子断層撮影診療用放射性同位元素
	有 ・ 無



13　法定施設等の構造設備の概要（作成にあたり、適宜、行を加除すること。）
	診察室
	図面上の室名
	階　数
	診療科名
	暖房方法

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	処置室
	図面上の室名
	階　数
	診療科名
	暖房方法

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	手術室
	図面上の室名
	階　数
	準備室
	中央材料室

	
	
	
	
有・無

	
有・無


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	調剤所
	図面上の室名
	階　数
	施錠設備
	冷暗所
	調剤に必要な器具

	
	
	
	有・無
	有・無
	

	施設名
	図面上の室名
	階　数
	外部委託

	臨床検査施設
	有・無
	
	
	有・無

	
	
	
	
	

	消毒施設
	有・無
	
	
	有・無

	洗濯施設
	有・無
	
	
	有・無

	給食施設
	有・無
	
	
	有・無

	
	保健所等への相談状況　　
	　年　　月　　日　保健所及び対応者名：　　　　　　　　　



※療養病床を有する場合
	施設名
	図面上の室名
	床面積（㎡）
	設備器具（主な機器・器具）

	機能訓練室
	
	
	

	
	
	
	

	患者用食堂
	
	
	

	
	
	
	

	浴　室
	
	
	

	
	
	
	

	談話室
	図面上の室名
	床面積（㎡）
	専用・（患者用食堂との）共用

	
	
	
	専用　・　共用

	
	
	
	専用　・　共用



※産婦人科又は産科を標榜する病院の場合
	施設名
	図面上の室名
	階数

	分娩室
	
	

	
	
	

	新生児
入浴施設
	
	

	
	
	



※歯科技工室を設けようとする場合
	図面上の室名
	階数
	換気設備
	防塵設備
	防火設備
	設備の概要

	
	
	
	
	
	











病　室　一　覧
	14　　　　　入　　　　院　　　　施　　　　設
	病棟名
・階数
	図面上の室名
	内法床面積
	採光面積
	開放面積
	病床数
	一床あたりの床面積
	備考
(病床種別等)

	
	
	
	(㎡)
	(㎡)
	(㎡)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	　　 室
	
	(1/7)
	(1/20)
	
	
	


注）１　各病棟（看護単位）毎に作成し、病床数を計欄に記載すること。
２　床面積は、移動できない家具等を除外した内法で測定し、面積は小数点以下第２位まで記載すること。（第３位切り捨て）
３　採光面積について、採光補正係数を用い採光有効面積を算定する場合、備考欄に補正後の数値を部屋毎に記載すること。 
４　開放面積について、機械換気による場合は、備考欄にその旨を部屋毎に記載すること。


別紙　「エックス線装置一覧」

	エックス線装置の製作者名及び型式

	室　名
（保管場所）
	製作者名
	型　　式
	定格出力
	管球
	用　　途
	固定･移動･
携帯の別

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



注）１　エックス線装置全体の概略がわかるように記入すること。なお、個々の装置の追加、
変更があった場合についても、装置全体を記入すること。
２　型式には高電圧発生器の名称を記載すること。




履歴書

本　籍　　　　　　　都・道・府・県

現住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名 (ふりがな)　　                       　　

大正
昭和　　　年　　月　　日生
平成
　　　　　　　　　　　　　　　
免許証登録番号　　第　　　　　　　　号
登録年月日　　　　　年　　月　　日
臨床研修修了登録年月日　　　　　年　　月　　日

	年　月　日
	学歴（高等学校卒業以降）・職歴・賞罰（各別にまとめて書く）

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	

	   ・   ・
	


注）１　免許証の写し（健康福祉事務所（保健所）で原本照合を受けたもの）のデータを添付すること。
　　２　臨床研修修了登録証の写し（健康福祉事務所（保健所）で原本照合を受けたもの）のデータを添付すること。

