
様式1

参加申込書
平成　 年　 月　 日

　富山県知事　石井　隆一　殿

（参加申込者）

所　 在 　地　

　　　　　　　

商号又は名称　

　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　           ㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
富山県立中央病院医事業務委託プロポーザル実施要領に基づき、富山県立中央病院医事業務委託プロポーザルへの参加を申し込みます。

なお、実施要領に定める参加資格のすべてを充たしていることを誓約します。

添付書類

（1）会社概要（パンフレット等）

（2）商業登記簿謄本（発行から3か月以内のもので、写し可）

（3）過去3年間の決算書

（4）国税及び地方税に滞納がないことの証明（発行から3か月以内のもので、写し可）
（担当部署）

　　部署名　　　
所在地　　　
担当者氏名　
電話番号　　
FAX番号　　
様式2

提案者概要
	商号又は名称
	

	代表者職氏名
	

	設立年月日
	

	経歴・沿革
	

	資本金
	

	株主構成
	

	従業員
	役員(又は個人事業主)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	正社員(又は専従者)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	パート・アルバイト等
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	本店所在地
	

	支店・営業所数
	

	県内の支店・営業所（名称・所在地）
	

	業務内容
	

	経営方針等
	

	医事業務等業務受託状況（別紙でも可）

	病 院 名
	病床数
	所　在　地
	契約年月日
	受託業務内容

	
	
	
	から
まで
	

	
	
	
	から
まで
	

	
	
	
	から
まで
	


様式3

富山県立中央病院医事業務委託

企画提案書
平成　　年　　月　　日

富山県知事　石　井　 隆　一　様

（提出者）

所　 在 　地　

　　　　　　　

商号又は名称　

　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　           ㊞
標記業務委託に係る公募型プロポーザル方式による提案の募集について、企画提案書を提出します。

なお、本書及び添付書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。

（担当部署）

　　部署名　　　

所在地　　　

担当者氏名　

電話番号　　

FAX番号　　

e-mail　　　
様式3-1

業務受託実績（500床以上のDPC対象病院）

	受託先医療機関の名称
	

	許可病床数
	　　　　床（一般　　　床、精神　　　床、その他　　　床）

	DPC対象病院となった時期 
	平成 　　年 　　月 　　日

	受託業務の内容
	

	受託期間
	平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで

	電子カルテ導入時期
	平成　　年　　月

	その他特記事項
	


	受託先医療機関の名称
	

	許可病床数
	　　　　床（一般　　　床、精神　　　床、その他　　　床）

	DPC対象病院となった時期 
	平成 　　年 　　月 　　日

	受託業務の内容
	

	受託期間
	平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで

	電子カルテ導入時期
	平成　　年　　月

	その他特記事項
	


	受託先医療機関の名称
	

	許可病床数
	　　　　床（一般　　　床、精神　　　床、その他　　　床）

	DPC対象病院となった時期 
	平成 　　年 　　月 　　日

	受託業務の内容
	

	受託期間
	平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで

	電子カルテ導入時期
	平成　　年　　月

	その他特記事項
	


注　1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-2

	業務従事者

	(1) 業務に必要な人員の確保


	(2) 経歴、技能・保有資格



注1　1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。

注2　様式3-2別紙の例により、委託業務項目別に時間帯毎の配置人員数を示す表を添付すること。また、別紙記載の配置人員を下回る数の配置を提案する場合は、その根拠を具体的に記載すること。

様式3-3

	現場管理体制

	(1) 現場管理責任者の職能（経歴、実務経験等）


	(2) 現場管理責任者による業務従事者の管理体制


	(3) 業務従事者が休んだときの対応


	(4) 業務従事者が辞めたとき対応


	(5) 受託者が変更となった場合の業務引継体制



注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-4
	緊急時・非常時の体制

	(1) 休日・夜間のバックアップ体制


	(2) 支店・営業所の機能

（現在富山県内に本店、支店又は営業所がない場合は、その設置予定時期を併せて明記すること。）




注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-5

	個人情報保護体制

	(1) 個人情報保護に対する考え方


	(2) 個人情報保護に関する具体的な取組み



注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-6

	診療報酬請求事務等

	(1) 診療報酬(DPC・出来高)請求事務の精度向上(請求漏れ防止、査定対策)への対応


	(2) 再審査請求への対応


	(3) 過誤請求への対応（不具合発見時の連絡体制、原因究明・分析等）


	(4) 診療報酬改定への対応



注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-7
	業務の質を向上させる取組み

	(1) 業務従事者の事前教育・研修


	(2) 業務受託後の定期的教育・研修（接遇に関する教育・研修を含む。）


	(3) 業務の質向上への具体的な取組み



注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-8

	患者サービス向上のための取組み

	(1) 患者からの苦情・意見などへの対応


	(2) 重大な事故・トラブルなど緊急時の対応


	(3) 患者の理解・満足度を高める手法



注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-9

	委託に要する費用

	委託料見積金額　　金　　　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税を含まない。）

	委託に要する費用について、経費の内訳や積算を具体的にご記入願います（必須）。


注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式3-10
	（様式3-9）の見積もりに含まれない追加的な提案

	参考金額　　金　　　　　　　　　　円（消費税及び地方消費税を含まない。）

	上記の見積もりには含まれない、医事業務に関する追加的な改善提案があれば、その内容と参考金額を具体的にご記入願います。


注　簡潔に記載すること。1枚に収まらない場合は適宜増やしてかまわない。
様式4

質問書
平成　 年　 月　 日

　富山県立中央病院　御中

会 社 名　

担 当 者　　　　　　　　　　　　           ㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 番号　
富山県立中央病院医事業務委託プロポーザルについて、次のとおり質問します。
	
	項　目
	質　問　内　容

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


様式5

辞退届
平成　 年　 月　 日

　富山県知事　石井　隆一　殿

（参加申込者）

所　 在 　地　

　　　　　　　

商号又は名称　

　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　           ㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

富山県立中央病院医事業務委託プロポーザルに参加を申し込みましたが、都合により辞退いたします。


