令和２年度　精神科病院実地指導調査票
　　　病 院 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  　  開設者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　事務長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　実地指導年月日
    　　令和　　年　　月　　日
　　　病院担当者名　　　　　　　　　　　　　　
     電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　
１　病院の概況

（１）施設等の状況（令和２年４月１日現在で記入）

	  総　病　床　数
	                  床
	診療科目

（該当するものに○を記載）

　　精神・神経・内・外・

　　歯・その他（　　　）



	  精神病床数
	床　
（うち保護室　　　床）
	

	内

訳
	８時間以上開放
	                  床
	

	
	個別開放処遇
	                  床
	

	
	終日閉鎖
	                  床
	

	  指定病床数
	                  床
	

	開業曜日及び時間

（祝祭日を除く）
	月曜日～金曜日 　　：午前　　時から午後　　時まで

土曜日（開業の場合）：午前　　時から午後　　時まで


       ※内訳については下記説明を参考にして記入してください。

（２）入院患者の状況　前年度１年間（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

	精神病床

のべ入院数
	精神病床

年間入院数
	精神病床

年間退院数
	
	        Ａ　　　　

   （B+C）／２

	A
	B
	C
	
	


       病棟・形態別入院状況（令和２年４月１日現在）

	区　　分
	  　　    　　　患　　者　　数

	
	措　置
	医療保護
	任　　意
	その他
	計

	８時間以上

開放病棟
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	個別開放
処遇病棟
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	終日閉鎖
病　　　棟
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	保護室
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	計
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）


       ※（　　）内は認知症患者について再掲

       ※区分については下記説明を参考にして記入。

	８時間以上開放病棟：出入口に施錠をしない時間が１日のうち８時間程度以上の病棟

個別開放処遇病棟 ：出入口に施錠をしない時間帯が１日のうち８時間程度未満であるか、又は原則として終日出入口に施錠をしているが、その病棟の概ね半数以上は、本人の申し出により主治医の判断で日中は自由に外出できるようにしている病棟


（３）外来患者の状況

   　 　前年度１年間（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

	精神科外来

のべ患者数
	            人
	
	診療実日数
	        　日


（４）精神病床利用率                                                 　　　（％）

	区分 　 月
	H31.4
	R1.5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	R2.1
	2
	3
	平均

	月別利用率
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　※小数点以下第一位まで記入（第二位を四捨五入）してください。

（５）医療従事者の状況（令和　年　月　日現在）

      ※直近の状況を記載してください。

※常勤・非常勤の別は、貴病院の就業規則等により区分してください。

      ※非常勤医師の常勤換算は、貴病院の就業規則等により医療法の例により換算してください。

　　①医師（総合病院は精神科について記入）

	
	氏　　　名
	担　当　診　療　科
	指定医
	特定医師
	備　　考

	常

勤

医

師
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


  　　※精神保健指定医である者については指定医欄に、特定医師である者については特定医師欄に○を記入してください。（１日概ね８時間以上、１週間４日以上勤務する者に限る）

	
	氏　　　名
	担当診療科
	勤務日
	本務先
	常勤換算後
	指定医
	特定医師

	非

常

勤

医

師


	
	
	   日／週
	
	    人
	
	

	
	
	
	　 日／週
	
	    人
	
	

	
	
	
	   日／週
	
	    人
	
	

	
	
	
	   日／週
	
	    人
	
	

	
	
	
	   日／週
	
	    人
	
	

	
	
	
	   日／週
	
	    人
	
	

	　　　　　　　　　　　　　　　計                     
	    人
	
	


  　　※精神保健指定医である者については指定医欄に、特定医師である者については特定医師欄に○を記入してください。

　　②看護師等人数（総合病院は精神科について記入）

	
	常勤   ｱ
	非常勤
	常勤換算後　ｲ
	常勤合計ｱ＋ｲ

	看護師
	　　 　　　人
	　　　　　 人
	         　人
	 　　     人

	准看護師
	         　人
	         　人
	           人
	          人

	看護補助者
	         　人
	           人
	           人
	          人

	作業療法士
	           人
	           人
	           人
	          人

	精神保健福祉士
	           人
	           人
	           人
	          人

	      計
	         　人
	           人
	           人
	          人


　　③その他の職員数（病院全体について記入）

	薬剤師
	               人
	栄養士    
	               人

	保健師
	               人
	調理師 
	               人

	放射線技師
	               人
	調理員
	               人

	臨床検査技師
	             　人
	事務職員
	               人

	理学療法士
	               人
	ＭＳＷ
	               人

	言語聴覚士
	               人
	（　　　　　　）
	               人

	心理療法士
	               人
	その他
	               人


      ※（　　）については、職種を適宜記載してください。
　　④退院後生活環境相談員（①～③の従事者の再掲）

	氏　名
	常勤・非常勤の別
	資　格

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


２　調査項目

（１）作業療法について（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

      ※平成３１（令和元）年度のうちから概ね３か月間程度の期間を記入してください。

　　①院内作業（農作業を含む）

    　実施状況      　 有　：　無

    　診療報酬請求     有  ：  無

	   　　 作　業　内　容


	  １日平均

  作業時間
	  １カ月当

  平均作業

  日　　数
	  １日平均

  従事者数

	
	
	
	


　　②院外作業

	事業所名

	
	
	
	

	作業内容

	
	
	
	

	１日平均作業時間

及び休憩時間
	
	
	
	

	１か月当平均作業日数
	
	
	
	

	作業実施者
実　　　　　　数
	
	
	
	

	１日当
平均賃金
	
	
	
	

	作業場への
通勤方法
	
	
	
	

	院外作業指導員
職氏名
	
	
	
	


　　③作業収益の管理及び使途

	 院

 内

 作

 業
	作業収益等に関する規則等
	            有   　：　　 無

	
	 収支帳簿
	            有     ：     無

	
	 年　間　収　入　額
	                  　　　　円

	
	 使

 途
	
	


	 院

 外

 作

 業
	作業収益等に関する規則等
	            有   　：　　 無

	
	 収支帳簿
	            有     ：     無

	
	 使

 途
	
	


    　※年間収入額は平成３１（令和元）年度について記入してください。

 　   ※添付書類

          作業収入（収益）に関する規則等

          年間の収支状況の分かる書類

　    ※当日準備　

作業会計に関しての収支帳簿、証拠書類等

（２）ショートケア、デイ・ケア、デイ・ナイト・ケア、ナイト・ケアについて

　　（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

　　＜精神科＞

	 区　　　　分
	ショートケア
	デイ・ケア
	デイ・ナイト・ケア
	ナイト・ケア
	

	 種　　　　別
	大規模・小規模
	大規模・小規模
	
	
	

	診療報酬請求
	有・無
	有・無
	有・無
	有・無
	

	実施曜日
	
	
	
	
	

	実施時間
	
	
	
	
	

	平均参加人数
	
	
	
	
	

	主な内容

（ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ表の添付でも可）


	
	
	
	
	

	従　事　者


	職　種
	人数
	職　種
	人数
	職　種
	人数
	職　種
	人数
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　＜重度認知症＞                                                                  
	
	  種　　　　　別
	                 重度認知症患者デイケア料                 

	
	  診療報酬請求
	                        有　・  無                        

	
	  実施曜日
	

	
	  実施時間
	

	
	  平均参加人数
	

	
	  主　な　内　容

（ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ表の　添付でも可）
	

	
	　

従　　事　　者


	 　 職　　種
	  人　数
	　　職　　種
	　人　数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


（３）防火対策について

　　①患者誘導避難訓練   　（年間　　回実施予定）

    ＜最近の実施状況＞

	実施年月日


	平成・令和 　年 　月 　日

    ：　　～　　：
	参加者 　患者   　 　 人    職員        人

	
	
	訓練対象想定 自力避難困難　人　自力避難　　人　職員　　人

	実施内容（訓練実施計画等を作成し実施している場合は、その添付で代用も可）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜間想定・昼間想定・地震想定

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（該当事項に○を記載してください。）



	実施年月日


	平成・令和 　年 　月 　日

    ：　　～　　：
	参加者 　患者   　 　 人    職員        人

	
	
	訓練対象想定 自力避難困難　人　自力避難　　人　職員　　人

	実施内容（訓練実施計画等を作成し実施している場合は、その添付で代用も可）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜間想定・昼間想定・地震想定

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（該当事項に○を記載してください。）




　　※直近の実施状況（２回分）について記載してください。
　　②防火設備

	管轄の消防署の最近の検査年月日
	平成・令和　　年　　月　　日

	防火設備に関する消防署の指摘事項
	

	上記指摘事項に対する措置

	


（４）院内死亡と死因について（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

	
	年齢性別
	死　因
	死亡日
	死亡時の状況

	 病　死

　（　　人）
	
	
	
	

	 事故死

　（　　人）


	
	
	
	

	 自　殺

 （　　人）

	
	
	
	


（５）行動制限の状況（令和２年８月１日～令和２年８月３１日）

	制限の内容
	制限件数
	措　置
	医療保護
	任　意
	その他

	隔

離


	１２時間以上

	  件    人  
	  件    人

	  件    人

	  件    人

	   件    人


	
	１２時間未満

	  件    人

	  件    人

	  件    人

	  件    人

	   件    人


	
	自主希望人室

	  件    人

	  件    人

	  件    人

	  件    人

	   件    人


	   拘　　　束


	  件   人      　 
	  件    人

	  件    人

	  件    人

	   件    人


	   信　　　書
	  件    人
	  件    人
	  件    人
	  件    人
	   件    人

	   電　　　話
	  件    人
	  件    人
	  件    人
	  件    人
	   件    人

	   面　　　会
	  件    人
	  件    人
	  件    人
	  件    人
	   件    人


    ※診療録を当日準備してください。
    ※制限回数・実人員で記入してください（例：Aさんが２回の場合→２件１人）。
（６）任意入院者の退院制限の状況（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

	制　限　件　数
	制　限　解　除　後　の　状　況

	
	入院形態の変更
	退　　　院
	そ　の　他

	               件


	               件


	               件 

	              件




     ※診療録を当日準備してください

（７）入退院に関する手続き等について

　　①令和２年４月１日～令和２年４月３０日の間に法第３３条第１項（家族等同意）による医療保護入院となった者
　　＜医療保護入院（３３条第１項）＞ 
	
	家族等の同意による入院日（３３条第１項）
	現在の状態

	
	
	家族等の続柄
	退院後生活

環境相談員の氏名
	推定入院期間

	医療保護入院者退院支援委員会の開催の有無
	退院又は入院形態の変更月日
	退院の場合は○を記載
	医療保護で入院継続の場合は○を記載

	１
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	２
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	３
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	４
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	５
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	６
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	７
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	８
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	９
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	10
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	


　　②平成３１年４月１日～令和２年３月３１日の間に法第３３条第３項（市町村長同意）による医療保護入院となった者

　　＜医療保護入院（３３条第３項）＞ 
	
	市町村長の同意による入院日（３３条第３項）
	現在の状態

	
	
	市町村長（職員）の入院後面会の有無
	退院後生活環境相談員の氏名
	推定入院期間

	医療保護入院者退院支援委員会の開催の有無
	退院又は入院形態の変更月日
	退院の場合は○を記載
	医療保護で入院継続の場合は○を記載

	１
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	２
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	３
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	４
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	５
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	６
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	７
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	８
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	９
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	

	10
	日
	
	
	
	
	月　日
	
	


　　③８月を入院月とする医療保護入院継続者で１年以上を経過した者

    （例：令和元年８月・平成３０年８月・平成２９年８月等に入院したもの）

                       人

　　④措置入院患者の仮退院の状況

 　　（平成３１年４月１日～令和２年３月３１日）

	氏　　名
	仮退院期間

	
	


　　⑤１年以上継続入院中の任意入院者に係る同意の再確認の状況

	
	H31.4
	R1.5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	R2.1
	2
	3

	該当者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	同意確認状況
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　※上段：当該月に入院後１年、３年、５年、７年・・・を経過する者の数を記入してください。

下段：書面により同意の再確認を行った者の数を記入してください。

（任意入院患者について、入院後１年経過時及び以後２年ごとに同意書の提出を求め、書面によって入院に係る同意の再確認を行うこととされています。）

　　
⑥⑤の患者（任意入院１年以上）にかかる入院継続の必要性（入院目的、退院困難な理由等）

	
	入院の必要性、退院困難な理由等
	該当人数

	１
	病的要因（病状が回復していない）
	人

	２
	本人要因（退院意欲が乏しい・援助者等等の対人関係が持てない等）
	人

	３
	家族要因（家族が反対している・家族がいない等）
	人

	４
	住まいの確保ができない
	人

	５
	施設等の入所待ち
	人

	６
	家事等日常生活を支える制度がない
	人

	７
	退院後の医療に関する支援が乏しい
	人

	８
	日中活動の場が確保できない
	人

	９
	その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人

	
	その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人

	
	その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人

	
	その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人

	
	その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人

	
	その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人


　　　※⑤の患者について、１年以上の任意入院が必要な理由を記入してください。また、該当する人数について記入してください。
（８）患者預り金について

   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（令和２年４月１日現在）

	   人          数
	                         人

	   金　　　　　額
	 現金              円・口座                       円

	   預り金口座
	 有（病院全体・個人毎・両方）  ・   無

	　 生活保護費口座
	 有   ・   無

	   受　払　台　帳


	 有（全体・個人別・両方）  ・ 　 無




　   ※上記の口座の通帳、帳簿、受払に関する証票を当日準備してください

（９）医療保護入院者退院支援委員会（以下、「委員会」という。）について
　　①委員会の開催状況

	
	入　院

年月日
	入院診療計画書に記載された「推定される入院期間」
又は

前回の委員会で設定された「推定される入院期間」
	委員会

開催日

	新たに委員会で設定された「推定される入院期間」

	委員会の出席者


	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


※平成３１年４月１日～令和２年３月３１日の間における委員会の開催状況について、患者毎に記載してください。なお、開催件数が２０件を超える場合は、直近の開催分２０件について記載してください。
1IF 1 < "- 0= -1 +  \* Arabic
1
 -" ""

6IF 1 < "- 6= -1 +  \* Arabic
5
 -" ""
- 5 -


