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資料２－７



※黄色着色セルに入力をお願いします。

医療機関名：三愛会総合病院 委員名：○○　○○

項目１
項目２

（医療機能区分）
項目３

（病床数）

　　　　　　評価
○：適当である
△：課題があるが適当である
×：適当ではない

意見
（評価の理由を具体的に記載してください。）

※「△」「×」の場合は意見を必ず付してください。

1

【計画の妥当性】

病床利用率、患者の受入れ見込み等
の計画の妥当性

急性期
（救急） 20

回復期
（地域包括ケア） 4

2

【計画の実現性】

医療従事者の確保計画、整備スケ
ジュール等の計画の実現性

- -

審査意見書
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※黄色着色セルに入力をお願いします。

医療機関名：荻島あかり病院 委員名：○○　○○

項目１
項目２

（医療機能区分）
項目３

（病床数）

　　　　　　評価
○：適当である
△：課題があるが適当である
×：適当ではない

意見
（評価の理由を具体的に記載してください。）

※「△」「×」の場合は意見を必ず付してください。

1

【計画の妥当性】

病床利用率、患者の受入れ見込み等
の計画の妥当性

慢性期 15

2

【計画の実現性】

医療従事者の確保計画、整備スケ
ジュール等の計画の実現性

- -

審査意見書
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