




別記第１様式（第４条関係） 

 

                     番   号 

                               年 月 日 

 

 鹿児島県知事        殿 

 

                    申請者 住 所 

                        氏 名 

 

（元号）  年度病床機能再編支援事業費給付金交付申請書 

 

 標記の給付金について，下記のとおり給付金を交付くださるよう，鹿児島県補助金交

付規則第３条及び鹿児島県病床機能再編支援事業費給付金交付要綱第４条の規定によ

り，関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

１ 事業の種類 単独支援給付金支給事業 

２ 給付金交付申請額  金         円 

３ 関係書類 

 ⑴ 単独支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書（別記第１－１号様式） 

⑵ 単独病床機能再編計画（令和８年３月 31 日までのものに限る。） 

 （別記第１－２号様式） 

⑶ 許可病床数の変更を示す書類の写し 

⑷ 病床稼働率算出の根拠となる平成 30 年度病床機能報告の写し又は令和元年度の

病床機能報告の写し等 

 ⑸ その他知事が必要と認める書類 





２．支給申請額

月

事務担当者

〒

年 月 ⽇

意⾒聴取の状況
(プルダウン)

開催⽇
(聴取予定の場合は予定⽇)

年 月

３．病床再編に係る地域医療構想調整会議の議論の状況

支給申請額(千円)

開催⽇
(実施予定の場合は予定⽇)

⾦融機関名

４．病床再編に係る県医療審議会への意⾒聴取の状況

口座番号
（右詰め） 口座名義人

支店
コード

⽇

－

支店等名

⽇

６．支給申請に関する誓約事項

 （１）本給付⾦に関する報告や調査について，厚⽣労働省⼜は県から求められた場合には，これに応じます。
 （２）本給付⾦の給付後，以下の①から③に該当した場合は，本給付⾦の全額⼜は⼀部を返還します。
   ① 単独病床機能再編計画に記載の内容について達成が⾒込めなくなった場合
   ② 給付⾦の支給を受けた⽇から令和８年３月31⽇までの間に，同⼀の構想区域に開設する医療機関において
    対象３区分の許可病床数を増加させた場合（ただし，特定の疾患にり患する者が多くなる等の事情により，
    厚⽣労働大臣及び知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場合はこの限りではない。）
   ③ 申請内容を偽り，その他不正の⼿段により給付⾦の支給を受けたと認める場合
 （３）暴⼒団等の反社会的勢⼒ではなく，⼜は反社会的勢⼒と関係を有しておりません。

⾦融機関
コード

５．給付⾦の振込口座

構想区域名
(プルダウン)
議論の状況

(プルダウン)

※ ゆうちょ銀⾏の場合は，「振込⽤の店名・預⾦種⽬・口座番号（７桁）」（通帳⾒開き下部に記載）を記⼊すること。

預⾦種別
ﾌﾘｶﾞﾅ

0

電話番号
開設者

（代表者の職・氏名も記載）

申請年月⽇

医療機関の
所在地

職・氏名

電子メール

ファクシミリ

フリガナ
１．申請者の情報

第１－１号様式
単独⽀援給付⾦⽀給申請書兼⼝座振込依頼書

⿅児島県知事 殿
 病床機能再編支援事業補助⾦（単独支援給付⾦）の支給を受けたいので，下記のとおり申請します。
 また，下記６の「支給申請に関する誓約事項」について誓約します。

病院等の名称

フリガナ

年

記

1





■支給申請額算定シート

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 再編前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0
※対象３区分の病床数の合計が減っていません。

0
うち同⼀開設者の医療機関との病床融通数 (0)

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

支給済病床数 5.減少数 4.うち転換数 6.支給済数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 (0) 0

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※５） 0 0

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和2年4月1⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

要件
審査

90%減少チェック ○

12 支給申請額（千円） 0

11
⼀⽇平均実働病床数から再編後の
対象３区分の許可病床数までの減
少分に係る支給額

休棟等

10
再編前の対象３区分の稼働病床数
から⼀⽇平均実働病床数までの減
少分に係る支給額

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×12
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

慢性期

9
適⽤する

病床稼働率

0.0%

0.0%

対象３区分の病床稼働率

0

0

※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

3

休棟等 合計

合計

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

慢性期 休棟

慢性期

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

回復期

1

⾼度急性期 急性期 回復期再編前の稼働病床数

2
再編後の許可病床数

（＝再編後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

4

慢性期 対象３区分の合計

※７ ７の①と７の②の値が同じ場合は８の②の⼊⼒は不要。

⼀⽇平均実働病床数

合計

7

⾼度急性期 急性期 回復期

急性期 回復期
5 減少病床数 （1の③－2）

⾼度急性期

再編前の許可病床数

6

合計

8

※４ 病院統合や地域医療連携推進法人の病床融通制度等を活⽤し，
  他の医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。
    また，「（参考）病床融通に関する概要」シートに関連する医療機関の病床数を記載すること。

他の医療機関との病床融通数
（※４）

過去に
令和2年度病床機能再編支援事業

及び本事業で支給済の病床数

対象３区分から
回復期⼜は介護医療院へ

転換した病床数

慢性期 休棟等

回復期急性期⾼度急性期



■病床融通に関する概要

計

⾼
度
急
性
期

急
性
期

回
復
期

慢
性
期

休
棟
等

計

⾼
度
急
性
期

急
性
期

回
復
期

慢
性
期

休
棟

計

⾼
度
急
性
期

急
性
期

回
復
期

慢
性
期

計
回
復
期

介
護
医
療
院

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2 0 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0

7 0 0 0 0 0

8 0 0 0 0 0

9 0 0 0 0 0

10 0 0 0 0 0

計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病床融通数の合計が0となっていません。

※病院統合や地域医療連携推進法人の病床融通制度等を活⽤し，他の医療機関間で病床融通している場合に，その関連する医療機関の病床数を記載すること。

対象３区分からの転換数

番号 関連する医療機関の名称

病院統合
後または
地域医療
連携推進
法人間の
病床融通
後の状況

病院統合前 または
地域医療連携推進法人間の病床融通前の

稼働病床数

病院統合後 または
地域医療連携推進法人間の病床融通後の

許可病床数
病床融通数
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第１－２号様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

単独病床機能再編計画書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

作成日：令和○年○月○日 

 

○○（医療機関名） 
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１ 本事業にかかる単独病床機能再編医療機関の概要 

 

医療機関名称 ○○ 

開設主体 ○○  

所在地 ○○  

構想区域 ○○  

許可病床数 

総許可病床数○○床 

高度急性期○○床，急性期○○床，回復期○○床，慢性期○○床 

休棟○○床 

稼働病床数 

総稼働病床数○○床 

高度急性期○○床，急性期○○床，回復期○○床，慢性期○○床 

休棟等○○床 

1 日あたり患者数 

（稼働率） 

入院患者数 ○○人/日（○％） 

外来患者数 ○○人/日     

標榜診療科 

○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科 

○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科 

○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科 

職員数 ○○人       

（ 医  師 ） ○○人            

（看護職員） ○○人            

（専 門 職） ○○人            

（事務職員） ○○人            

 

２ 構想区域における現状と課題 

説明文・・・○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 
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３ 病床機能再編計画の概要 

（地域医療構想の実現に向け必要な取組であることを示す内容とすること） 

計画概要説明文・・・○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

            ○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

 

平
成
30
年
度
病
床
機
能
報
告 

（
平
成
30
年
７
月
１
日
時
点
） 

機能 許可病床数 稼働病床数 

高度急性期 床 床 
急性期 床 床 
回復期 床 床 
慢性期 床 床 
休棟等 床 床 

病床数合計 床 床 

 

 

令
和
元
年
度
病
床
機
能
報
告 

（
令
和
元
年
７
月
１
日
時
点
） 

機能 許可病床数 稼働病床数 

高度急性期 床 床 
急性期 床 床 
回復期 床 床 
慢性期 床 床 
休棟等 床 床 

病床数合計 床 床 

 

 

 

  

同一開設者の医療機関への 
病床融通数 

介護医療院への転換数 

床 床 
床 床 
床 床 
床 床 
床 床 

床 床 

令
和
２
年
４
月
１
日
時
点 

機能 許可病床数 稼働病床数 

高度急性期 床 床 
急性期 床 床 
回復期 床 床 
慢性期 床 床 
休棟等 床 床 

病床数合計 床 床 

同一開設者の医療機関への 
病床融通数 介護医療院への転換数 

床 床 
床 床 
床 床 
床 床 
床 床 

床 床 

平成 30年７月１日時点から 
下記移床・転換がある場合に記入 

令和元年７月１日時点から 
下記移床・転換がある場合に記入 
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４ 具体的計画について  

単独病床機能再編後の診療体制 

説明文・・・○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

 

医療機関名称 ○○ 

構想区域 ○○  

許可病床数 ○○床 

区分ごとの病床数 

高度急性期                         ○○床 

急性期                                              ○○床 

回復期                                              ○○床 

慢性期                                              ○○床 

標榜診療科 

○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，

○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，

○○科，○○科，○○科，○○科，○○科，○○科 

 

単独病床機能再編完了予定年月日 

説明文・・・○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○ 

○○○○○○○○○ 

 

単独病床機能再編完了予定年月日 ○○年○月○日 

 

病
床
機
能
再
編
完
了
時
点 

機能 許可病床数 稼働病床数 

高度急性期 床 床 
急性期 床 床 
回復期 床 床 
慢性期 床 床 
休棟等 床 床 

病床数合計 床 床 

同一開設者の医療機関への 
病床融通数 介護医療院への転換数 

床 床 
床 床 
床 床 
床 床 
床 床 

床 床 

令和２年４月１日時点から 
下記移床・転換がある場合に記入 



第２号様式（第４条関係） 

 

                     番   号 

                               年 月 日 

 

 鹿児島県知事        殿 

 

                    申請者 住 所 

                        氏 名 

 

（元号）  年度病床機能再編支援事業費給付金交付申請書 

 

 標記の給付金について，下記のとおり給付金を交付くださるよう，鹿児島県補助金交

付規則第３条及び鹿児島県病床機能再編支援事業費給付金交付要綱第４条の規定によ

り，関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

１ 事業の種類 統合支援給付金支給事業 

２ 給付金交付申請額  金         円 

３ 関係書類 

 ⑴ 統合支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書（別記第２－１号様式） 

（代表医療機関以外の統合関係医療機関の副署があるもの） 

⑵ 統合に関する計画書 

⑶ 病床稼働率算出の根拠となる平成 30 年度病床機能報告の写し又は令和元年度の

病床機能報告の写し等 

⑷ その他知事が必要と認める書類 





記

番号
Ⅵ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

⾼度急性期 急性期 回復期

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地
Ⅴ

総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等
0 0 0 0 0 0

Ⅳ
構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

番号 医療機関の名称

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地
Ⅲ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

0 総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等
0 0 0 0

Ⅱ

月
フリガナ

⽇
－

番号 医療機関の名称

⿅児島県知事 殿
 病床機能再編支援事業補助⾦（統合支援給付⾦）の支給を受けたいので，下記のとおり申請します。
 また，下記７の「支給申請に関する誓約事項」について誓約します。

代表医療機関
の名称

フリガナ

年

電話番号
開設者

（代表者の職・氏名も記載）

申請年月⽇１．申請者の情報

代表医療機関の
所在地

事務担当者

〒

○
医療機関の名称 開設者氏名 代表医療機関の所在地

同上 同上

0

２．統合関係病院等の情報

構想区域
同上

統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

職・氏名

電子メール

慢性期 休棟等
0 0 0 0 0 0

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

ファクシミリ

0

  ⑴ 統合関係医療機関の情報  （各医療機関の支給申請額算定シートから転記）
番号
Ⅰ

代表

統合⽀援給付⾦⽀給申請書兼⼝座振込依頼書
第２－１号様式

1



３．支給申請額（総括表から転記）

月 ⽇

※ ２つ以上の構想区域で合意を得た場合は，表を追加の上 記⼊すること。
  （追加する場合は，上記表の右側に追加すること。）

５．統合計画に係る都道府県医療審議への意⾒聴取の状況

⽇月年

⽇月年

※ ゆうちょ銀⾏の場合は，「振込⽤の店名・預⾦種⽬・口座番号（７桁）」（通帳⾒開き下部に記載）を記⼊すること。

口座名義人

支店等名
⾦融機関
コード

支給申請額（千円）

※ ２つ以上の都道府県医療審議会の意⾒を聴取した場合は，表を追加の上記⼊すること。
  （追加する場合は，上記表の右側に追加すること。）

－

預⾦種別
ﾌﾘｶﾞﾅ

６．給付⾦の振込口座

※ 代表医療機関の振込口座を記⼊すること。

開催⽇
(実施予定の場合は予定⽇)

議論の状況
(プルダウン)

構想区域名
(プルダウン)

開催⽇
(実施予定の場合は予定⽇)

４．統合計画に係る地域医療構想調整会議の議論の状況

⾦融機関名
支店

コード

意⾒聴取の状況
(プルダウン)

口座番号
（右詰め）

年

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地
Ⅶ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0
番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地
Ⅷ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0
番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地
Ⅸ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0
医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅹ

※ 重点支援区域申請において「再編統合（機能連携等を含む）の対象となる医療機関」として位置
付けた医療機関がすべて含まれている統合計画である場合は「該当」，そうでない場合は「⾮該当」
を選択すること。

  ⑶ 重点支援区域における統合計画（プルダウンで選択）

  ⑵ 統合完了予定⽇

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数
総病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

番号

2



 （１）本申請に係る統合計画について，全ての統合関係医療機関が合意しています。
 （２）本給付⾦に関する報告や調査について，厚⽣労働省⼜は県から求められた場合には，全ての統合関係
   医療機関において，これに応じます。
 （３）本給付⾦の給付後，以下の①から③に該当した場合は，本給付⾦の全額⼜は⼀部を返還します。
   ① 統合計画に記載の内容について達成が⾒込めなくなった場合
   ② 統合関係医療機関が，給付⾦の支給を受けた⽇から令和８年３月31⽇までの間に対象３区分の許可病床数
    を増加させた場合（ただし，特定の疾患にり患する者が多くなる等の事情により，厚⽣労働大臣及び
    県知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場合はこの限りではない。）
   ③ 申請内容を偽り，その他不正の⼿段により本給付⾦の支給を受けたことが判明した場合
 （４）暴⼒団等の反社会的勢⼒ではなく，⼜は反社会的勢⼒と関係を有しておりません。

７．支給申請に関する誓約事項

3



■総括表

計

⾼
度
急
性
期

急
性
期

回
復
期

慢
性
期

休
棟
等

計

⾼
度
急
性
期

急
性
期

回
復
期

慢
性
期

休
棟

計

⾼
度
急
性
期

急
性
期

回
復
期

慢
性
期

計
回
復
期

介
護
医
療
院

Ⅰ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅱ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅲ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅳ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅴ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅵ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅶ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅷ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅸ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅹ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

小計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病床融通数の合計が0となっていません。

支給対象
総病床数

0

⽀給申請額(千円)

－

0

総病床融通数

統合関係医療機関の
対象３区分の総病床数

0 0

対象３区分の病床減少数
（支給対象病床数）

－

減少率

統合後の
対象３区分の総病床数

削減数

×

10%削減チェック

○

廃止
（有床診療所化、診療所化も含む）

0

１以上の病院廃止チェック

○ 0 0 0

病床融通数整合チェック

○

支給申請額
対象３区分
病床稼働率

⼀⽇平均
実働病床数

病床融通数

支給対象
病床数

支給対象病床数チェック
統合前の

対象３区分の総病床数

対象３区分からの転換数

番号
統合後の

状況

統合後の病床数統合前の病床数

統合関係医療機関の名称



■支給申請額算定シート
番号 代表医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

1

⾼度急性期 急性期 回復期

統合後の許可病床数
（＝統合後の稼働病床数）

統合前の稼働病床数

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

休棟等 合計

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）
※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

急性期⾼度急性期 回復期 慢性期 合計

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

慢性期

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

休棟 合計

7

6

⾼度急性期 急性期 回復期統合前の許可病床数

8

対象３区分の病床稼働率

Ⅰ 統合後の状況

開設者氏名

0

代表医療機関の所在地

急性期 回復期 慢性期 休棟等 合計

急性期 回復期

慢性期

⼀⽇平均実働病床数 適⽤する
病床稼働率

0.0% 0

00.0%

⾼度急性期

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

5

休棟
2

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

対象３区分の合計
3

他の統合関係医療機関との
病床融通数（※４）

⾼度急性期 慢性期

減少病床数 （1の③－2）



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅱ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅲ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅳ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅴ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅵ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅶ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅷ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅸ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



■支給申請額算定シート
番号 統合関係医療機関の名称

構想区域

うち対象３区分（※３）の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和2年4月1⽇時点（※１） 0 0

③ 統合前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

0
※４ 他の統合関係医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記，病床を融通した場合はプラス表記とすること。

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

5.減少数 4.うち転換数 3.うち他院への
融通数

支給対象

0 0 0 0
※対象３区分の病床融通数または転換病床数に誤りがあります。

うち対象３区分の合計

① 平成30年度病床機能報告 0 0

② 令和２年４月１⽇時点（※５） 0 0
※5 平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

対象３区分の病棟の
年間在棟患者延べ数（人）

⾼度急性期 急性期 慢性期 合計

① 平成30年度病床機能報告（※６） 0

② 令和2年4月1⽇時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ 平成30年度病床機能報告 適⽤ Ａ

Ｂ 令和２年４月１⽇時点 適⽤ Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

11 重点支援区域における統合計画 0 × 1.0

12 支給申請額（千円）

休棟等 合計

開設者氏名 統合関係医療機関の所在地

Ⅹ 統合後の状況

統合前の稼働病床数 ⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期

※１ 各機能ごとの数値については，地域医療構想調整会議にて確認されていること。
   令和2年4月1⽇時点で病床数の変化があった場合は，変更前の病床数を記載すること。
   平成30年度病床機能報告から令和2年4月1⽇までの間に，病床数の変更がない場合は，①と同じ値を記載すること。

※３ 対象３区分＝⾼度急性期，急性期，慢性期（以下同様）

2
統合後の許可病床数

（＝統合後の稼働病床数）

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

※２ ①平成30年度病床機能報告時⼜は②令和2年4月1⽇時点の対象３区分合計のいずれか少ない⽅を基準とする。

1

慢性期 対象３区分の合計

5 減少病床数 （1の③－2）
⾼度急性期 急性期 回復期

3
他の統合関係医療機関との

病床融通数（※４）

⾼度急性期 急性期 回復期

4
対象３区分から

回復期⼜は介護医療院へ
転換した病床数

適⽤する
病床稼働率0.0%

慢性期 休棟等 合計

⾼度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟 合計

7

※６ 対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお，平成30年度病
床機能報告の報告様式１（病棟票）において，「過去１年間の間に病棟の再編・⾒直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数につい
ては，以下の式により補正して計上すること。
 ○ 補正後の年間在棟患者延べ数＝年間在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×１２
  （注） 報告可能な対象期間（月単位）は，平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。
     例） 報告可能な対象期間を「平成29年7月1⽇〜平成30年12月末⽇」とした場合 ⇒ 報告可能な対象期間（月単位）＝６

※７ ６の①と６の②の値が同じ場合は７の②の⼊⼒は不要。

6

統合前の許可病床数

0

0

0.0% 0

9
統合前の対象３区分の稼働病床
数から⼀⽇平均実働病床数まで
の減少分に係る支給額

10
⼀⽇平均実働病床数から統合後
の対象３区分の許可病床数まで
の減少分に係る支給額

8

対象３区分の病床稼働率 ⼀⽇平均実働病床数



第３号様式（第４条関係） 

 

                     番   号 

                               年 月 日 

 

 鹿児島県知事        殿 

 

                    申請者 住 所 

                        氏 名 

 

（元号）  年度病床機能再編支援事業費給付金交付申請書 

 

 標記の給付金について，下記のとおり給付金を交付くださるよう，鹿児島県補助金交

付規則第３条及び鹿児島県病床機能再編支援事業費給付金交付要綱第４条の規定によ

り，関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

１ 事業の種類 債務整理支援給付金支給事業 

２ 給付金交付申請額  金           円 

３ 関係書類 

 ⑴ 債務整理支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書（別記第３－１号様式） 

⑵ 承継医療機関と廃止となる医療機関間の残債引継に関する申合せ書及び引継債

務の明細及び公認会計士等による意見聴取書 

⑶ 統合によって廃止となる医療機関の未返済の債務を返済するために，金融機関か

ら新たに受けた融資の貸付契約書の写し及びこれに係る償還年次表 

⑷ 県税及び国税の納税証明書，社会保険料納入証明書及び労働保険料等納入証明書 

⑸ 統合支援給付金の申請を行っている場合はその申請書の写し，既に交付決定を受

けている場合は，交付決定通知書の写し 

⑹ その他知事が必要と認める書類 





⿅児島県知事 殿
 病床機能再編支援事業補助⾦（債務整理支援給付⾦）の支給を受けたいので，下記のとおり申請しま
す。

医療機関の名称

フリガナ

年

電話番号
開設者

（代表者の職・氏名も記載）

申請年月⽇

医療機関の
所在地

ファクシミリ

フリガナ
⽇

記

４．支給申請に関する誓約事項

 （１） ⾦融機関から取引停止処分を受けていません。
 （２） 県税，国税，社会保険料，労働保険料のいずれも滞納していません。
 （３） 本給付⾦に関する報告や調査について，厚⽣労働省⼜は県から求められた場合には，これに応じ
    ます。
 （４） 本給付⾦の給付後，以下の①⼜は②に該当した場合は，本給付⾦の全額を返還します。
   ① 給付⾦の支給を受けた⽇から令和８年３月31⽇までの間に，同⼀の構想区域に開設する医療機関において
    許可病床数を増加させた場合（ただし，特定の疾患にり患する者が多くなる等の事情により，厚⽣労働大臣
    及び知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場合はこの限りではない。）
   ② 申請内容を偽り，その他不正の⼿段により本給付⾦の支給を受けたことが判明した場合
 （５） 給付⾦の支給を受けた開設者は，本給付の支給を受けた後，融資元の変更や繰り上げ返済等により本給付
    申請時の元本の年率（上限0.5％）を下回ることとなり，新たな年率適⽤後の給付⾦残額が当初の年率を踏
    まえた給付⾦残額と⽐して上回ることとなった場合，差額を県へ返還します。
 （６） 暴⼒団等の反社会的勢⼒ではなく，⼜は反社会的勢⼒と関係を有しておりません。

※ ゆうちょ銀⾏の場合は，「振込⽤の店名・預⾦種⽬・口座番号（７桁）」（通帳⾒開き下部に記載）を記⼊すること。

預⾦種別
ﾌﾘｶﾞﾅ

0

１．申請者の情報

２．支給申請額

支給申請額(千円)

月

事務担当者

〒 －

職・氏名

電子メール

口座名義人

債務整理⽀援給付⾦⽀給申請書兼⼝座振込依頼書
第３－１号様式

支店
コード

口座番号
（右詰め）

支店等名
⾦融機関
コード

⾦融機関名

３．給付⾦の振込口座

1



■支給申請額算定シート

変動後①

変動後②

変動後③

変動後④

4 支給⾦額（円︓千円未満切り捨て） 0

算定利率

当初

※ ↓支払利息が発⽣
   しない期間は除く。

○
通算20年以内チェック

左記利率の期間（年）※支払利率（％）

1 新たに受けた融資の条件

償還年次表上の融資を受けた⽇から起算して
20年までに支払う利子総額（円）

2 ⾦利の変動有無

融資を受けた⽇から起算して20年⽬までの間に
おける支払利率の変更の有無 (プルダウン)

支払利率（%）

3 2＝有（変動）の場合
各支払利率を⼊⼒し期間全
体の算定利率を算出

2＝無（固定）の場合
貸付当初の支払利率



第３－２号様式 

病床機能再編支援事業（債務整理支援給付金）利子支払証明書 

 

借入者氏名  

借入者住所・所在地  

借入年月日  

借入金額                      円 

借入期間       （元号）  年  月 ～ （元号）  年  月 

支払利率 ％ 
取扱番号      

 

 

 上記借入者の（元号）  年の返済状況は，下記のとおりです。 

 

【年間返済状況】                                                  （単位：円） 

 

月 

 

元金償還額 

 

利子支払額 

 

合 計 

 

備 考 
 

 １月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ２月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ３月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ４月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ５月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ６月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ７月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ８月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

 ９月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

１０月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

１１月 

 

 

 

 

 

           

 

 
 

１２月 

 

 

 

 

 

           

 

 

 
   合 計 

 
    

 

（元号）  年  月  日 

 

鹿児島県知事  殿 

                  金融機関名  

 

                                      代表者氏名                         印 





第４号様式（第６条関係） 

 

                     番   号 

                               年 月 日 

 

        殿 

 

                    鹿児島県知事        印                   

 

（元号）  年度病床機能再編支援事業費給付金交付決定及び交付確定通知書 

 

 （元号）  年  月  日付け  第  号で申請のあった病床機能再編支援事業

費給付金については，鹿児島県補助金等交付規則第４条の規定により下記のとおり交付

することに決定し，同規則第 14 条の規定により交付額は，交付決定額と同額に確定し

たので通知します。 

 

１ 事業の種類 （単独・統合・債務整理）支援給付金支給事業 

２ 交付決定額  金      円 

３ 交付確定額  金      円 

 





第５号様式（第８条関係） 

 

                     番   号 

                               年 月 日 

 

 鹿児島県知事        殿 

 

                    事業者 住 所 

                        氏 名 

 

（元号）  年度病床機能再編支援事業費給付金交付請求書 

 

 （元号）  年  月  日付け  第  号の交付決定及び交付確定通知書に基づ

く病床機能再編支援事業費給付金を交付くださるよう鹿児島県補助金等交付規則第 16

条の規定により下記のとおり請求します。 

 

記 

 

１ 事業の種類 （単独・統合・債務整理）支援給付金支給事業 

２ 請求金額  金         円 

３ 振込先 

  （単独・統合・債務整理）支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書に記載のとおり 




