

医師会名：　　　　　　　　　　　　　　　医師会
記入者名：　　　　　　　　　　　　　役職：　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
≪問い合わせ先≫
日本医師会地域医療第３課
電話番号：03-3942-8181
Mail:c3@po.med.or.jp

特定健診の電子データ化への対応調査

≪調査項目：該当する数字に○をつけるか、空欄にご記入ください≫
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
問1　 健診データを保険者へ電子データ化して提出することになっていますが、対応できない医療機関等のために、どのようなことを考えていますか　

　　　　　※ケースＡ～Ｄについては、参考資料をご参照ください
ⅰ．　医師会自身で対応することを検討している（ケースＡ）　→問2へ
ⅱ．　電子データ化を支援する仕組みを提供されれば医師会でも支援協力したい
　　　　→現在想定されるケースとして、該当する場合には○をつけて下さい。

ア．ケースＢ　　　　　　イ．ケースＣ　　　　　ウ．ケースＤ　　　　　エ．未定　　　→問3へ
ⅲ．　医師会での対応はしない　→問3へ
ⅳ．　未定　→問3へ
ⅴ．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　→問3へ　
問2　貴会で検討されている対応の具体的な内容についてご記入ください　
例）外部委託の内容、ソフトの導入先、入力作業等の人の確保、入力機器の導入など
問3　電子データ化を支援する業者等がいる場合、直接話しを聞くつもりはありますか
ⅰ．　はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ⅱ．　いいえ　　　


都道府県：　　　　　　　　　　　　都・道・府・県

医師会名：　　　　　　　　　　　　　　　医師会
記入者名：　　　　　　　　　　　　　役職：　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
≪問い合わせ先≫
日本医師会地域医療第３課
電話番号：03-3942-8181

Mail:c3@po.med.or.jp

特定健診の電子データ化への対応調査

≪調査項目：該当する数字に○をつけるか、空欄にご記入ください≫

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
問1　 健診データを保険者へ電子データ化して提出することになっていますが、対応できない医療機関等のために、どのようなことを考えていますか　

　　　　　※ケースＡ～Ｄについては、参考資料をご参照ください
ⅰ．　医師会自身で対応することを検討している（ケースＡ）　→問2へ

ⅱ．　電子データ化を支援する仕組みを提供されれば医師会でも支援協力したい

　　　　→現在想定されるケースとして、該当する場合には○をつけて下さい。

ア．ケースＢ　　　　　　イ．ケースＣ　　　　　ウ．ケースＤ　　　　　エ．未定　　　→問3へ

ⅲ．　医師会での対応はしない　→問3へ

ⅳ．　未定　→問3へ

ⅴ．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　→問3へ　

問2　貴会で検討されている対応の具体的な内容についてご記入ください　
例）外部委託の内容、ソフトの導入先、入力作業等の人の確保、入力機器の導入など

問3　貴会管下機関における電子化に対応できない医療機関数はだいたいどのくらいとお考えで

　　　 すか
ⅰ．　把握している　　　（　　　　　　　）施設　　　　　

ⅱ．　把握していない

問4　電子データ化を支援する業者等がいる場合、直接話しを聞くつもりはありますか
　　

ⅰ．　はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ⅱ．　いいえ　　
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都道府県医師会用調査票
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