
別記仕様書 

 

委託業務の内容 

 

１ 業務内容 

    岡山県精神科救急医療システム整備事業実施要綱第５の２に規定する業務及び第６の１

（２）に規定する業務 

 

２ 実施日及び時間  

    岡山県精神科救急医療システム整備事業実施要綱第７に規定する実施日及び時間 

 

３ スタッフの体制 

（１）第５の２に規定する業務 

精神科の臨床経験を有する看護職員、精神保健福祉士その他当該地域の精神保健福祉

対策に精通した者を置くものとする。 

また、精神医療相談に、迅速かつ適切に対応できるよう体制（医師のオンコール等によ

る）を整えるものとする。 

（２）第６の１（２）に規定する業務 

医師・看護師を常時配置（診療所を始めとした当該医療機関以外の医師が診察に一時

的に協力することも含むものとする。）し、受入れ体制を整備するものとする。 

 

４ その他 

（１）第５の２に規定する業務に関すること 

岡山県精神科救急の情報集積分析と年報の作成 

（２）第６の１（２）に規定する業務に関すること 

事業実績書（様式第３号）と精神科救急医療相談記録票（様式第４号）の作成 

（３）本事業単価については、国から精神保健費等国庫負担（補助）金（精神科救急医療体

制整備事業）の新たな基準額が示されるなどにより、変動することがある。 



様式第３号

医師 看護師 その他

名 名 名

令和  年 月

日

緊急
措置入院

措置
入院

応急
入院

医療
保護入院

任意
入院

その他

1 日
2 日
3 日
4 日
5 日
6 日
7 日
8 日
9 日
10 日
11 日
12 日
13 日
14 日
15 日
16 日
17 日
18 日
19 日
20 日
21 日
22 日
23 日
24 日
25 日
26 日
27 日
28 日
29 日
30 日
31 日
32 日
33 日
34 日
35 日
36 日
37 日
38 日
39 日
40 日
41 日
42 日
43 日
44 日
45 日
46 日
47 日
48 日
49 日
50 日
51 日
52 日
53 日
54 日
55 日
56 日
57 日
58 日
59 日
60 日
61 日
62 日
63 日
64 日
65 日
66 日
67 日
68 日
69 日
70 日

当番日数︓

事
例
数

受
診
日

受診時間帯
該当項目に「１」を入

⼒

受診経路
該当項目に「１」を入⼒

複数回答不可

帰結
該当項目に「１」を入⼒

複数回答不可
入      院 

受診前相談による受療調整
該当項目に「１」を入⼒

24時間精神
医療相談窓

口

受療調整な
し

事 業 実 績 書（月別集計表）

他の医療機
関（精神

科）からの
紹介・転院

搬送

救急搬送
（転院搬送

以外）
⾏政機関

当事者（本
人、家族等
による直接

受診）

その他 非入院休日日中 夜間
精神科救急
情報セン

ター

他の医療機
関（精神科
以外）から
の紹介・転

院搬送

施設名︓

救急
医療
体制

当直 　医師   　　　名職員
配置 オンコール 看護師   　　名

その他　その他  　　　名



様式第３号

医師 看護師 その他

名 名 名

令和  年 月

日

緊急
措置入院

措置
入院

応急
入院

医療
保護入院

任意
入院

その他

当番日数︓

事
例
数

受
診
日

受診時間帯
該当項目に「１」を入

⼒

受診経路
該当項目に「１」を入⼒

複数回答不可

帰結
該当項目に「１」を入⼒

複数回答不可
入      院 

受診前相談による受療調整
該当項目に「１」を入⼒

24時間精神
医療相談窓

口

受療調整な
し

事 業 実 績 書（月別集計表）

他の医療機
関（精神

科）からの
紹介・転院

搬送

救急搬送
（転院搬送

以外）
⾏政機関

当事者（本
人、家族等
による直接

受診）

その他 非入院休日日中 夜間
精神科救急
情報セン

ター

他の医療機
関（精神科
以外）から
の紹介・転

院搬送

施設名︓

救急
医療
体制

当直 　医師   　　　名職員
配置 オンコール 看護師   　　名

その他　その他  　　　名

71 日
72 日
73 日
74 日
75 日
76 日
77 日
78 日
79 日
80 日
81 日
82 日
83 日
84 日
85 日
86 日
87 日
88 日
89 日
90 日
91 日
92 日
93 日
94 日
95 日
96 日
97 日
98 日
99 日
100 日
計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

小計 0 小計 0 小計 0

0

月次総計

記入上の注意
●本様式は国が指定する統一様式です。必ず本様式を用いて集計してください。

※当該月の記録が完結したら、翌月第２週末までを目途に、都道府県もしくは指定都市担当者に送付して下さい。

＊精神科救急医療体制整備事業の対象患者のみについて、1事例1⾏で該当項目に半角数字の1を入れて下さい。

＊受診日︓精神科救急医療体制整備事業による救急受診があった日にのみ、その日付を記入して下さい。同日に複数受診があれば、同じ日付が重複します。

＊受診時間帯︓「休日日中」は休日の8:30から16:59までの間、「夜間」は平日・休日を問わず17:00から翌日8:29までの間に診療を開始した事例です。該当項目1つだけに半角数

字の1を入れてください。

＊受診経路︓下の「受診経路入⼒における留意点」を参考に、複数による場合も該当項目に1つだけに半角数字の1を入れてください。

＊受診前相談の経由︓医療機関への受診に際して「24時間精神医療相談窓⼝」「精神科救急情報センター」による受療調整が⾏われた場合、該当項目に半角数字の1を入れてください

（両⽅を経由した場合には両⽅ともに入⼒）。受療調整が⾏われなかった場合には「経由なし」に半角数字の1を入れてください。

＊帰結︓該当項目に1つだけ半角数字の1を入れて下さい。

＊合計は自動計算され、各項目の小計は月次総計と同値となります。

●受診経路の入⼒における留意点

＊他の医療機関（精神科以外）からの紹介・転院搬送︓医療機関への受診に際して、精神科以外の他の医療機関からの紹介や転院搬送である場合に選択して下さい。

＊他の医療機関（精神科）からの紹介・転院搬送︓医療機関への受診に際して、他の精神科医療機関からの紹介や転院搬送である場合に選択して下さい。

＊救急搬送︓医療機関への受診に際して、転院搬送を除く消防救急による搬送であった場合に選択して下さい。

＊⾏政機関︓医療機関への受診に際して、他の医療機関からの紹介や救急搬送ではなく、保健所や警察等の⾏政機関によるものである場合に選択してください。

＊当事者（本⼈、家族等による受診）︓医療機関への受診に際して、他の医療機関からの紹介や救急搬送による受診、⾏政機関によるものにも当てはまらない、当事者（本⼈、家族

等）による受診であった場合に選択して下さい。

＊その他︓医療機関への受診に際して、他の選択肢に該当しない場合に選択してください。



様式第４号

受付・対応 開始時刻 　　時　　分 医療機関名

日　　　　時 終了時刻 　　時　　分 整理No.

相　談　者 ［性別］　男　・　女 ［年齢］　　　歳代 ［続柄］ ［住所（市町村名）］

対　象　者 ［性別］　男　・　女 ［年齢］　　　歳代 ［住所（市町村名）］

対応状況 　　ａ　電話のみ ｂ　電話　→　来院 ｃ　直接来院

相談経路 　　ａ　救急相談窓口　　ｂ　本人が直接 ｃ　家族が直接 ｄ　警察署 ｅ　消防署

来院経路 　　f　保健所 　　g　福祉事務所 h　精神病院 i　精神科診療所

（複数可） 　　j　一般医療機関 　　k　その他（　　　　　　　　　　　　　）

　　ａ　家族（続柄：　　　　　　　） ｂ　警察署 ｃ　消防署 ｄ　保健所 ｅ　福祉事務所

　　ｆ　精神病院 ｇ　精神科診療所 ｈ　一般医療機関 ｉ　その他（　　　　　　　　　　　　）

　　ｊ　なし

相談者目的 　　ａ　相談助言 ｂ　外来診察 ｃ　入院 ｄ　その他（　　　　　　　　　　　　　）

　　ａ　病気でないか（病前レベル） ｂ　家族への暴力 ｃ　家族以外への暴力

　　ｄ　器物破損 ｅ　徘徊 ｆ　公共の場での迷惑行為 ｇ　酩酊・薬物乱用

相談・受診 　　ｈ　家庭内でのトラブル ｉ　近隣とのトラブル ｊ　夜眠れない

  理由 　　ｋ　病気や症状に伴う不安・悩み ｌ　病気や症状の急変

　　ｍ　その他
具体的に箇条書きで記入してください。

　　ａ　抑うつ状態 ｂ　躁状態 　　　　　ｃ　幻覚妄想状態 ｄ　精神運動興奮状態

　　ｅ　混迷状態 ｆ　意識障害 　　　　　ｇ　知能障害 ｈ　人格の病的状態

　　ｉ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　ａ　統合失調症 ｂ　躁うつ病 　　ｃ　非定形精神病 ｄ　反応精神病　　　　 ｅ　アルコール症

診 断 名 　　ｆ　中毒精神病 ｇ　精神遅滞　　ｈ　てんかん 　ｉ　人格障害 　ｊ　アルツハイマー型認知症

（暫定診断） 　　ｋ 脳血管性認知症　　ｌ　その他（精神疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

精 神 科 　　なし　　・　　過去受診歴あり（　　自病院　　・　　他精神医療機関　　）

受 診 歴 　　受診継続中（　　自病院　　・　　他精神医療機関　　）　　・　　不明

　①相談助言 　　ａ　助言　　　ｂ　予約　　　ｃ　紹介　　　ｄ　その他（　　　　　　　　　　　　　）

　②外来診察 　　ａ　診察　　　ｂ　投薬　　　ｃ　検査　　　ｄ　その他（　　　　　　　　　　　　　）

　　ａ　緊急措置　　ｂ　措置　　ｃ　応急　　ｄ　医療保護　　ｅ　任意

　　f　その他（　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

対 応 者 　　ａ　医師　　　ｂ　看護師　　　ｃ　ＰＳＷ　　ｄ　その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　計　　　人

該当項目に○をつけ、必要事項を記入してください。

処置内容
（複数可）

　③入　　　院

精神科救急医療相談記録票

令和　　年　　月　　日

搬送同伴者
（複数可）

対象者の
状態像

身体合併症


