
令和５年５月１９日 
 
施設管理者 各位 
 

川崎市健康福祉局障害保健福祉部障害者施設指導課長 
 
 

指定障害者支援施設等の配置医師等に係る現況調査について（依頼） 
 

平素より格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 
さて、特別養護老人ホーム等に配置されている医師（以下、「配置医師」という。）が、当

該施設に入所している患者に対して行った診療については、介護報酬、自立支援給付、措置

費等の他給付において評価されているため、算定できる診療報酬に制限があることとされ

ています。 
このことを踏まえ、別添の令和４年３月２５日付け保医発０３２５第３号厚生労働省保

険局医療課長通知に基づき、医療保険の適正な給付を図る観点から、都道府県知事は当該施

設の配置医師にかかる情報等を把握し、必要に応じて市町村等に周知するよう努めること

とされております。 
つきましては、当該施設に係る配置医師の状況等を把握するため、以下及び別添により本

市所管の施設について調査のうえ神奈川県に報告するため、お忙しいところ大変お手数で

はありますが、調査結果を別添様式に記載の上、令和５年６月１５日（木）までに電子メー

ルで御提出くださるようお願いいたします。 
なお、本件調査にかかる照会等については下記連絡先までお願いいたします。 

 
 

記 
 
 
１．調査対象事案   指定障害者サービス事業所（生活介護・療養介護）等の配置医師等に

係る現況について 
２．対象施設       生活介護、療養介護を行う指定障害者サービス事業所 
３．調査方法       アンケート調査（別添エクセルデータ） 
４．提出期限等     ①回答期限 令和５年６月１５日（木） 

②回答方法 エクセルデータ添付によるメール回答 
③回答宛先 障害者施設指導課事業者指定担当 

                40sidou@city.kawasaki.jp 

mailto:40sidou@city.kawasaki.jp


                     ※件名を【配置医師等に係る現況調査】としてください。 
④連 絡 先 障害者施設指導課事業者指定担当 

電話 ０４４－２００－２９２７ 
５．その他         調査票及び記載要領は 、次のホームページからダウンロードできます。 

「障害福祉情報サービスかながわ」 
→「書式ライブラリ」 
→「文書／カテゴリ検索」 

→「３．川崎市からのお知らせ」 
→「１．川崎市からのお知らせ」 

               →「指定障害者支援施設等の配置医師等に係る現況調査  
  について（依頼）」 

                 ※「1-1」と「1-2」があります。 

 
※「書式ライブラリ」→「文書名で検索」でもダウンロードできます。 

 
 
 
 

川崎市健康福祉局障害保健福祉部 
障害者施設指導課事業者指定担当 小田  

TEL 044-200-2927  
FAX 044-200-3932 

 



事業所番号 事業所名 事業所所在地 法人名

1 1415001476 障害者支援施設 川崎ラシクル 川崎市川崎区日進町５−１ 社会福祉法人三篠会

2 1415200698 桜の風 川崎市中原区井田３丁目１６番１号 社会福祉法人育桜福祉会

3 1415200706 川崎市中央療育センター 川崎市中原区井田３−１６−１ 社会福祉法人 同愛会

4 1415500246 障がい者支援施設 みずさわ 川崎市宮前区水沢３丁目６番５０号 社会福祉法人 三篠会

5 1415500345 川崎市れいんぼう川崎 川崎市宮前区東有馬５−８−１０ 社会福祉法人川崎市社会福祉事業団

6 1415600012 川崎市柿生学園 川崎市麻生区五力田２−２０−１０ 社会福祉法人 川崎市社会福祉事業団

7 1415600020 社福法人セイワ障害者支援施設（入所）つばき寮 川崎市麻生区細山１２０９番地 社会福祉法人セイワ

8 1415600178 重症児・者福祉医療施設ソレイユ川崎 川崎市麻生区細山字原尾１２０３番地 社会福祉法人三篠会

【調査対象施設】



写



特別養護老人ホーム等の施設の状況及び配置医師等について（記入例）

名 名

年 4 月から上記施設の配置医師として勤務

専 門 の 診 療 科 内科（他、精神科、整形外科など）

配置医師の就任開
始 月
（ 注 ５ ）

開設(経営)主体 同上

開 設 者 名 同上

2 回

常勤

平成 22

勤務（契約）の詳細
（注６）

第２・第４木曜日
午後14:00～16:00

（特養併設）短期入所生活介護・定員

理事長　XXXX　XXXX（※２　開設当時でなく、調査時点の開設者です。）

配
　
置
　
医
　
師
（
注
４
）
　
の
　
状
　
況

氏 名 XXXXX　XXXX

配置医師の所属保
険 医 療 機 関 名

XXXXクリニック

上記保険医療機関
の 所 在 地

勤 務 形 態

勤務

令和5年4月以
降の勤務（契
約）更新予定
の有無

現在の勤務（契
約）内容

一月
当たり

神奈川県XXXX市XXXX区XX-XX－XX

有

所 在 地 同上

開設(経営)主体 社会福祉法人XXX会（※１　公設民営の場合は経営主体で回答してください。）

開 設 者 名

併設保険医療機関
区分（注３）

ア

定 員 20 －

別紙様式

（令和５年１月１日現在）

施設の種別（注１） 指定障害者支援施設（障害者総合支援法第5条第7項に規定する生活介護を行う施設に限る）

施
　
設
　
の
　
状
　
況

施 設 の 名 称 XXXXXXXXXXXXXX

所 在 地 神奈川県XXX市XXX区X－X－X

併設保険医療機関（注２）の有無 有

併 設
保 険 医 療 機 関名

XXXXX診療所

注：厚生局に保険医療機関として届出してい

るものが対象です。
施設内に診察室を設けているだけでは対象
とはなりません。



①

②

③

例年、複数の施設を開設している法人の理事長名が、施設によってバラバラな例が複数見受け
られます。令和4年1月1日時点の理事長名で統一してください。

ここでいう開設者、とは、調査日時点で施設を設置している者です。この項目では、施設の沿
革を確認しているのではなく、施設を開設している責任者を確認しています。したがって、初
代理事長、社長等ではなく、調査時点（令和5年1月1日時点）の理事長、社長等を答えること
になります。

※１

※２

公設民営の場合は、「社会福祉法人XXX会」というように回答してください。（開設者が知事・市
長等になっていれば公設民営であることが判別できます。）

公設の場合は、「神奈川県知事」「横浜市長」等の表記でかまいません。



特別養護老人ホーム等の施設の状況及び配置医師等について（記入例）

名 名

開設(経営)主体 同上

同上

- 回

-

勤務（契約）の詳細
（注６）

－

「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指
定障害者支援施設等の人員、設備及び運営に関する基準について（平成19年1
月26日障発0126001号）第三の１」に該当し、平成○○年○月から医師を配置
していない

開 設 者 名 同上

専 門 の 診 療 科

配置医師の就任開
始 月
（ 注 ５ ）

（特養併設）短期入所生活介護・定員

社会福祉法人XXX会（※１　公設民営の場合は経営主体で回答してください。）

開 設 者 名 理事長　XXXX　XXXX（※２　開設当時でなく、調査時点の開設者です。）

定 員 20 －

所 在 地

配
　
置
　
医
　
師
（
注
４
）
　
の
　
状
　
況

氏 名 －

配置医師の所属保
険 医 療 機 関 名

－

上記保険医療機関
の 所 在 地

勤 務 形 態

勤務

令和5年4月以
降の勤務（契
約）更新予定
の有無

現在の勤務（契
約）内容

一月
当たり

－

-

－

別紙様式

（令和５年１月１日現在）

施設の種別（注１） 指定障害者支援施設（障害者総合支援法第5条第7項に規定する生活介護を行う施設に限る）

施
　
設
　
の
　
状
　
況

施 設 の 名 称 XXXXXXXXXXXXXX

所 在 地 神奈川県XXX市XXX区X－X－X

併設保険医療機関（注２）の有無 有

併 設
保 険 医 療 機 関名

XXXXX診療所
併設保険医療機関
区分（注３）

ア

開設(経営)主体

注：厚生局に保険医療機関として届出してい

るものが対象です。
施設内に診察室を設けているだけでは対象
とはなりません。



①

②

③

例年、複数の施設を開設している法人の理事長名が、施設によってバラバラな例が複数見受け
られます。令和4年1月1日時点の理事長名で統一してください。

ここでいう開設者、とは、調査日時点で施設を設置している者です。この項目では、施設の沿
革を確認しているのではなく、施設を開設している責任者を確認しています。したがって、初
代理事長、社長等ではなく、調査時点（令和5年1月1日時点）の理事長、社長等を答えること
になります。

※１

※２

公設民営の場合は、「社会福祉法人XXX会」というように回答してください。（開設者が知事・市
長等になっていれば公設民営であることが判別できます。）

公設の場合は、「神奈川県知事」「横浜市長」等の表記でかまいません。
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