
入力例

本調査票への回答は、利用

者登録が不要です。

「利用者登録せずに申し

込む方はこちら」を押下し

てください。



説明及び利用規約を

確認し、「同意する」を

押下してください。



医療機関コードが「0」から始まる場合

は、「0」から入力してください。

担当している医療の種類を選択して

ください。

※「更生医療・育成医療」及び「精神

通院医療」の両方の指定を受けてい

る場合は、「両方（更生医療・育成医

療及び精神通院医療）」を選択してく

ださい。一括して、回答が出来ます。



開設者の形態を、「個人」「法人」から選

択してください。

開設者の形態が「法人」の場合は回答して

ください。

※開設者の形態が「個人」の場合は、回答

欄が表示されません。（回答不要です。）

「法人」の場合は、法人格も入力してく

ださい。

「個人」の場合は、氏と名の間に全角ス

ペースを空けてください。



開設者の形態が「法人」の場合は回答

してください。

※開設者の形態が「個人」の場合は、

回答欄が表示されません。（回答不要で

す。）

主として担当する薬剤師の経験年数を

入力してください。

※1 年未満の経験年数は切り捨てて計

算してください。（「５年 11 ヶ月」の場

合は、「５」と入力。）



期間中に、自立支援医療（更生医療・育

成医療）を利用した方の実人数を入力

してください。

主として担当する薬剤師の勤務形態

が「非常勤」の場合は、その理由を記

入してください。

※主として担当する薬剤師の勤務形

態が「常勤」の場合は、回答欄が表示

されません。（回答不要です。）

主として担当する薬剤師の経験年数を

入力してください。

※1 年未満の経験年数は切り捨てて計

算してください。（「５年 11 ヶ月」の場

合は、「５」と入力。）

期間中に、自立支援医療（精神通院医

療）を利用した方の実人数を入力して

ください。



※設問２-１で「否（確かめていない）」

を選択した場合は、回答欄が表示され

ません。（回答不要です。）

※設問２-２で「その他」以外を選択し

た場合は、回答欄が表示されません。

（回答不要です。）

※設問２-１で「否（確かめていない）」

を選択した場合は、回答欄が表示され

ません。（回答不要です。）

各設問について、指定自立支援医療機関

療養担当規程に基づき、医療の提供等を

行っているか、回答してください。



※担当している医療の種類で「精神通

院医療」を選択した場合は、回答欄が表

示されません。（回答不要です。）

※担当している医療の種類で「精神通

院医療」を選択した場合は、回答欄が表

示されません。（回答不要です。）



氏名や地名等に旧字体や異字体等の使用で

きない文字がある場合、本調査票の回答に

ついて特記事項がある場合は、記入してく

ださい。

全ての記入項目、設問に回答後、「確認へ進

む」を押下してください。

御担当者様のメールアドレスを入力してくだ

さい。

※調査票を提出後、入力していただいたメー

ルアドレス宛に受付完了メールを送信しま

す。メールアドレスに誤りがあると、メール

が届きませんので注意してください。

設問１～設問７（精神通院医療のみは設問

５まで）で「否」を選択した場合は、その理

由について記入してください。

※全ての設問で「適」を選択した場合は、回

答欄が表示されません。（回答不要です。）



内容を確認の上、「申込む」を押下してくだ

さい。



この画面が表示されたら、調査票への回答

が完了となります。

また、入力していただいたメールアドレス

宛に、受付完了メールが送信されます。

受付完了メールは、調査票提出の証となり

ますので、大切に保管してください。


