
■セカンドオピニオン外来の詳細についてお伺いします。  

＝や二二二  

廣恵ゐ        巨■誠‡競歩醸しセ富縮め   板畠当ラ半  ・1：◆a                    ＝．ニで  

疾患コード（3桁）  平成19年1～3月の件数   

疾患1  件   

疾患2  件   

疾患3  件   

疾患4  件   

疾患5  件   

－3－  
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Olほとんどの場合で満足していただいていると思われる  

02 どちらかといえば満足していただいている場合が多いと思われる  

03 満足な場合も不満な場合も同程度にあると思われる  

04 どちらかといえば不満な場合が多いと思われる  

05 ほとんどの場合で不満だと思われる  

06 なんとも言えない  

■最後に、貴院の概要についてお伺いします。  

Ol国（厚生労働省、独立行政法人国立病院機構、国立大学法人、独立行政法人労働者健康福祉機構、その他）  

02 公的医療桟関（都道府県、市町村、日赤、済生会、北海道社会事業協会、厚生連、国民健康保険団体連合会）  

03 社会保険関連団体（全国社会保険協会連合会、厚生年金事業振興団、船員保険会、健康保険組合、共済組合、  

国民健康保険組合）  

04 医療法人・個人・その他（公益法人、医療法人、学校法人、社会福祉法人、医療生協、会社、その他法人、個人）  

付け下さ  

25 気管食道科  

26 皮膚科  

27 泌尿器科  

28 性病科  

29 こう門科  

30 リハビリテーション科  

31放射線科  

32 麻酔科  

33 歯科  

34 矯正歯科  

35 小児歯科  

36 歯科口腔外科  

01内科  

02 呼吸器科  

03 消化器科（胃腸科）  

04 循環器科  

05 小児科  

06 精神科  

07 神経科  

08 神経内科  

09 心療内科  

10 アレルギー科  

11リウマチ科  

12 外科  

13 整形外科  

14 形成外科  

15 美容外科  

16 脳神経外科  

17 呼吸器外科  

18 心臓血管外科  

19 小児外科  

20 産婦人科  

21産科  

22 婦人科  

23 眼科  

24 耳鼻いんこう科  

墓 

（1）1日当たり平均在院患者数  （  ）人   

（2）1日当たり平均外来患者数  （  ）人   

（3）紹介率  （  ）％   

ご協力ありがとうございました。○月○日までにご投函下さい。  
－4－  
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生活習慣病管理料算定保険医療機関  

調査票（案）  

●特に指示がある場合を除いて、平成19年○月1日現在の状況についてお答え下さい。  

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は、「0」（ゼロ）をご記入下さい。  

■本調査票のご記入日・ご担当者について下表にご記入下さい。  

調査票ご記入日  平成19年（  ）月（  ）日   

ご担当者名  

連絡先電話番号  

連絡先FAX番号  

■貴院の生活習慣病管理料の算定状況についてお伺いします。  

＜間2－1～2－61よ∴間1で「01現在算定を行っている」と回答した施設に伺います。＞  

ーl－  
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01平成14年3月以前から  →間ユー5へ  

02 平成14年4月以降平成18年3月以前  →問ユー5へ  
03 平成18年4月以降  →問2＿‘へ  

由答麗鐙海象だ病症     折蘭轟藩離瞳繭甑好機鍋蘭針路出郷狼撒  

湘ぞ揮≡無頼凝社印     斬語㌍≡≡モさ  
か某滞記誓   目  損充実際に診療抵携離漫：で≡伍志方の違憲見を該当筆軒る選択枝…三  

云丁＝一㌻．、 【 丁 

療養計画書の記   01詳細すぎ   て自 氾 詳細すぎるが 03 詳細さは概ね 鋸 より詳細にす   

載内容  由度がない  概ね良い  良い  べき   

Ol十分  02 概ね十分  03 やや不足  
記載すべき項目  

04 大変不足  

の量  
」◆ 具体的   には（  ）   

コメディカル等への患  
者の状況の説明  

のしやすさ  
やすくなった  すくなった  らない  なった   

目標設定  
01 とても   有効 02 概ね有効で 03 あまり有効 04 まったく有  

である  ある  ではない  効ではない   
患者への説明の   Ol とても説   明し 02 概ね説明しや 03 あまり変わ 04 より難しく   

しやすさ  やすく  なった  すくなった  らない  なった   

記入上の負担感  
01 とても   負担 02 多少負担に 03 あまり変わ 04 より簡単に  

になった  なった  らない  なった   
→この設問への回答後は間5へ  

→この設問への回答後は間5へ  

＜間4軋問1で「03 今まで一度も算定を行っていない」と回答した減封こ伺います。＞  

ー2－  
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＜間5以降は、すべての施設に伺います。＞  

Ol現在算定していて今後も算定予定  04 現在算定していないが、今後は算定予定  

02 現在算定しているが、今後は算定しない予定  05 現在算定していないし、今後も算定しない予定  

03 現在算定しているが、今後は未定  06 現在算定していないが、今後は未定  

■貴院の生活習≠病治療の状況についてお伺いします。  

範囲モぎ記莱頂萎ヰ穂、て＝三なお≡て・≡；モ壷   ミもも≡r         にはそれぞれの項詠に計蓮≠拶惹く：だ≠三  

平成17年5月  平成1各年5月  平成19年5月   

外来患    者延数   人  人  人  

うち高脂血症を主病とする患者  人  人  人  

うち高血圧症を主病とする患者  人  人  人  

うち埠尿病を主病とする患者 人  人   人  

滞9 生活習慣病＝に関する各指導項塔柱や中キ撞※謹ザ街薄串三†ますか。二それぞれⅠキ？七三？耳亭亥当幸る寒東 

漉すぺでたむを単相ば京さiも．）こ 

運動  01医師 02 看護職員 03 貴院のコ・メディカル 04 外部機関 05 実施していない   

食生活  Ol医師 02 看護職員 03 貴院のコ・メディカ／レ 04 外部機関 05 実施していない   

休養  Ol医師 02 看護職員 03 貴院のコ・メディカル 04 外部機関 05 実施していない   

喫煙  Ol医師 02 看護職員 03 貴院のコ・メディカル 04 外部機関 05 実施していない   
服薬  01医師 02 看護職員 03 貴院のコ・メディカル ＿ 

その他  01医師 02 看護職員 03 貴院のコ・メディカル 04 外部機関 05 実施していない   

1貴院の概要についてお伺いします。  

る選択肢番号に○をお付け下さい。  

01国（厚生労働省，独立行政法人国立病院機構眉立大学法人独立行政法人労働者健康福祉織楕，その他）  

02公的医療機関（都道府県，市町杜日赤腐生会，北海道社会事業協会，厚生連，国民健康保険団体連合会）  

03社会保険関係団体（全国社会保険協会連合会，厚生年金事業振興軋船員保険会席康保険組合共済組合周民健康保険組合）  

04医療法人・個人・その他（公益法人居魔法入学校法人社会福祉法人医療生協合札その他法人個人）  

－3－  
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サ∴    談義拳銃             ■二帰 ，．｝ 

日本糖尿病学会認定専門医           生活習慣病予防士   01いる  佗 いない   

日本循環器病学会認定専門医    01いる  02 いない       生活習慣病予防指導士  01いる  肥 いない   

日本医師会認定健庚痛●－ツ医    01いる  02 いない       実践健康教育士   01いる  02 いない   

管理栄養士 Olいる  02 いない       健康運動指導士   Olいる  02 いない   

認定看護師【糖尿病看護】    01いる 佗 いない       健康運動実践指導者   01いる  肥 いない   

糖尿病療養指導士  01いる  旧 いない  

■最後に、生活習慣病管理料・療養計画書に関するご意見等がございましたら、下欄に自由にお書き下  
さい。  

締め切りは○月○日です。  ご協力ありがとうございました。   
ー4－  
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生活習慣病の治療・指導に関する患者アンケート（案）  

問1 あなたの年齢は？（○は1つ）  

1．40歳末満  2．40歳～50歳末満 3．50歳～60歳末満 4．60歳～65歳末満  

5．65歳′）70歳末満 6．70歳～75歳末満 7．75歳以上  

問2 あなたの性別は？（○は1つ）  

問3 お住まいの都道府県は？  

1．男性  2．女性  

都・道・府・県  

問4 この調査票を受け取った医療機関の種類は何ですか。（○は1つ）   

1．一般診療所（名称に「診療所」、「クリニック」、「医院」がついている医療機関を指します）  

2．病院（名称に「病院」、「医療センター」がついている医療機関で、病床数が20床・以上のところを指します）  

問5 現在この調査票を受け取った医療機関では、主にどの疾患の治療を受けていますか。（○は1つ）  

1．高血圧症  2．高脂血症  3．糖尿病  

問6 上記の疾患について、薬を服薬していますか。（○は1つ）  

1．服薬している  2．服薬していない  

問7 この調査票を受け取った医療機関において、上記の疾患で治療をはじめたのはいつ頃からですか。  

（○は1つ）  

1．平成14年3月以前（5年以上前から）  2．平成14年4月以降平成18年3月以前  

3．平成18年4月以降  

問8 最近の診察において、どのような点についての指導を受けていますか。また、医師以外から、具  

体的な指導を受けたことがありますか。（○はあてはまるものすべて）  

医師との診察とは別途の指導  

医師の診察における指導  （看護師・管理栄養士・運動スタッフ   

による指導）   

運動に関する内容   1．あった  2．な力＼った   1．あった  2．なかった   

食生活に関する内容   1．あった  2．なかった   1．あった  2．なかった   

休養に関する内容   1．あった  2．なかった   1．あった  2．なかった   

喫煙に関する内容   1．あった  2．なかった   1．あった  2．なかった   

服薬に関する内容   1．あった  2．なかった   1．あった  2．なかった   

その他   1．あった  2．なかった   1．あった  2．なかった   

問9 この調査票を受け取った医療機関において、生活習慣病の治療に向けた療養計画書（別添資料の  

見本をご参照ください）を受け取ったことがありますか。（○は1つ）  

1．ある  →問10～14へ  2．ない  －→問15へ  
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【問10～14は、療養計画書を受け取ったことがある方がお答えください。】  

問10 これまでに何回療藍計画書（別添資料の見本をこ参照ください）を受け取ったことがあります  

か。（○は1つ）  

1．1匝lのみ  2．2回  3．3回以上  

問11 療養計画書についての医師等からの説明（医師による説明等についてで、待ち時間や検査の時  

間は除きます）は何分ぐらいでした机（○は1つ）  

1．5分未満  2．5～10分  3．10～15分 4．15～20分 5．20分以上  

問12 療養計画書にご自身の署名（サインもしくは押印）をされていますか。（○は1つ）  

1．署名した  2．署名していない  3．わからない  

問13 療養計画書に記載されている指導項月は何ですか。また、その内容について実際に実行してい  

ますか。（○はすべて）  

指導項目としての記載   指導内容の実行の有無   

運動に関する内容   1．ある  2．ない   1．実行している 2．していない   

食生活に関する内容   1．奉る  2．ない   1．実行している 2．していない   

休養に関する内容   1．ある  2．ない   1．実行している 2．していない   

喫煙に関する内容   1．ある  2．ない   1．実行している 2．していない   

服薬に関する内容   1．ある  2．ない   1．実行している 2．していない   
その他   1．ある  2．ない   1．実行している 2．していない   

問14 療養計画書の分かりやすさはいかがですか。（○は1つ）  

1．とても分かりやすい  2．どちらかというと分かりやすい  

3．どちら力＼というと分かりにくい  4．とても分かりにくい  

【問15以降はすべての方がお答えください。】  

問15 生活習慣を改善する上での目標を設定しましたか。（○は1つ）  

1．設定した  →問15－1～3へ  2．設定していない  →問16へ  

問15－1 目標設定した内容について実行していますか。（○は1つ）  

1．ほとんど実行している  2．ある程度実行している  3．あまり実行していない  

4．まったく実行していない 5．わからない  

問15－2 目標を設定したことは生活習慣改善に役立っていますか。（○は1つ）  

1．大いに役立っている  2．多少役立っている  3．あまり役立っていない  

4．まったく役立っていない  5．わからない  

問15－3 設定した目標は達成できましたか。（○は1つ）  

1．達成できている  2．ある程度達成できている  3．あまり達成できていない  

4．ほとんど達成できていない 5．わからない  
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問16 生活習慣病の治療・管理によって身体状況（血圧値、血糖値、コレステロール値等）は改善し  

ましたか。（○は1つ）  

1．とても良くなった  2．若干よくなった  3．かわらない  

4．若干悪くなった  5．とても悪くなった  6．わからない  

問17 生活習慣病の治療・指導の内容については満足されていますか。（○は1つ）  

1．大変満足している  2．ある程度満足している  

3．あまり満足していない  4．まったく満足していない  

最後に、生活習慣病管理料・療養計画書に関するこ意見等がこざいましたら、下欄に自由にお書き下さ  
い。  

以上●こ アユ／クートぼ揮わりぞダニ  

ご窟カい′∈舘 ま（＝とに青野うござい弄し右  
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地域連携診療計画管理料算定保険医療機関における  

連携体制の状況調査票（案）  

【計画管理病院】  

●特に指示がある場合を除いて、平成19年7月1日現在の状況についてお答えください。  

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は「0」（ゼロ）をご記入ください。  

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。  

調査票ご記入日 平成19年（   ）月（   ）日   

ご記入担当者  

連絡先電話番号 

連絡先似蕃   

t地域連携診療計画管理料の算定状況等についてお伺いします。  

ー1－  
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商う黄河こ奉南東唾官軍泰阜野中大鏡辱草の車均年頃日掛こついてご転入ください。  

平成17年度  平成18年度   

Dl大腿骨頸部骨折による入院患者の平均在院日数（小数点第一位まで）  日  日  

02［再掲］地域連携診療計画管理料算定患者の平均在院日数（小数点第一位まで）  日  

■地域連携クリテイカルパスヘの取組状況等についてお伺いします。  

問10 現在運頼中の地域連続パスの対象疾患にういて、別添の疾患コード牽かち全て選び、下の点線枠内   

に1うずつご記入くださいこ   

l   l  l  

l                                   l                           】                                        】  

＿2一  
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■連携医療機関との状況等についてお伺いします。  

申叶†鍵蟻連顔診療計画章毎料中葉牢柱ネ車七嘩携しそ←†る嶺醸医療鍵歯数をギ串本寧華さい去 

Ol病院  施設  

02［再掲］亜急性期病床を有する病院  施設  

03［再掲］回復期リハビリテーション病棟を有する病院  施設  

04［再掲］療養病床を有する病院  
施設   

05一般診療所  施設   

ー3－  
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t地域連携診療計画管理料に係る今後の方針についてお伺いします  

■最後に、貴院の概要についてお伺いします。  

選択肢番号1つにDをお付けください。  

Ol国（厚生労働省，独立行政法人国立病院機構周立大学法人独立行政法人労働者健康福祉機構，その他）  

02公的医療機関（都道府県市町杜日赤，済生会北海道社会事業協会厚生連，国民健康保険団体連合会）  

03社会保険関係団体（全国社会保険協会連合会，厚生年金事業振興風船員保険会，健康保険組合，共済組合，国民健康保険組合）  

04医療法人・個人・その他（公益法人医療法人，学校法人，社会福祉法人選療生協，全社その他法人，個人）  

問1ウ：貴院の許可病串卸キやV痺奉挙卿士記入ください。   

病床種類  許可病床数   

Ol一 般 病 床  床   

02療 養 病 床  床  

03［再掲］指定介護療養型医療施設  床   

04精 神 病 床  床  

05［再掲］指定介護療養型医療施設  床   

06結 核 病 床  床   

07感 染 症 病 床  床   

Og合  計  床  

設問は以上です。ご協力まことに有難うございました。  

記入漏れがないかをご確認の上、○月○日（○）までに同封の返信用封筒に入れてご投函ください。  

－4－  
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地域連携診療計画管理料算定保険医療機関における  

連携体制の状況調査票（案）  

【連携医療機関】  

」
 
 

．
i
毒
…
－
 
 

●特に指示がある場合を除いて、里卯年7月1旦現在の状況についてお答えください。  

●数値を記入する設問で、該当する者・施設等が無い場合は「0」（ゼロ）をご記入ください。  

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。  

調査票ご範プ  平成19年（   ）月（   ）日   

ご記入担当て．  

連絡尭電着舌  

連絡先鴎葺こ  

■地域連携診療計画退院時指導料の算定状況等についてお伺いします。  

＿1－  
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