別記様式第４号（第６条関係）

医療措置協定の締結に係る同意書
令和　　年　　月　　日
栃木県知事　　　　　　　　　様

このことについて、次のとおり、関係書類を添付して医療措置協定の締結に同意します。
	保険医療機関番号
	

	G-MIS ID
	

	医療機関所在地
	

	医療機関名
	

	管理者名
	（フリガナ）

	
	（氏名）

	開設者所在地
	※医療機関の管理者と開設者の連名で協定を締結する場合にのみ記入して下さい。


	開設者名
（法人名及び代表者の職・氏名）
	※医療機関の管理者と開設者の連名で協定を締結する場合にのみ記入して下さい。


	担当者名
	

	電話番号
	

	メール
	

	協定締結項目

	□病床（流行初期）　床　　　　　　□病床（流行初期以降）　床
□発熱外来（流行初期）　　　　　　□発熱外来（流行初期以降）
□検査（流行初期）　　　　　　　　□検査（流行初期以降）

□自宅療養者等への医療の提供　　　□後方支援

□人材派遣　　　　　　　　　　　　□個人防護具の備蓄


内容を確認し、全ての□にチェックを記入（☑）してください。
□　医療措置協定の締結に係る各種要件を満たしています。
□　締結した医療機関の情報を公表することに同意します。

□　新興感染症発生・まん延時において、県からの要請を受けた場合には、協定の措置を講じることができない正当な理由がある場合を除き、協定に基づく措置を実施します。

□　県から、協定に基づく措置の実施の状況及び当該措置に係る医療機関の運営の状況等について、報告の求めがあったときは、速やかに報告します。

□　運営に当たっては、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（平成10年法律第114号）並びに医療法（昭和23年法律第205号）等各種法令を遵守します。

《添付書類》
医療措置協定に係る基準確認表（第４号別紙）

