特定健診・保健指導実施機関の状況に関する報告書

	報告保険者名
	連絡先：

担当者：

	実施機関名
	連絡先：

担当者：

	契約形態
	□集合契約Ａ　　　□集合契約Ｂ　　　□その他の集合契約　　　□個別契約

	発覚時の状況（発覚経路等）
	

	違反内容
	□委託基準違反　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□債務不履行

内容（日時や事実等を簡潔かつ具体的に記載）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	実施機関に対する確認、対応状況等
	


※実施機関から提出された資料等があれば添付する


集合契約Ａ･･･保険者団体の中央組織が、健診等団体と契約を締結しているもの

集合契約Ｂ･･･各都道府県の保険者協議会の契約代表者が、地域の医師会等と契約を締結しているもの

その他の集合契約･･･集合契約Ａ及び同Ｂ以外の集合契約

個別契約･････保険者が個別に（集合契約以外で）直接実施機関と契約を締結しているもの

催 告 通 知 書（国保保険者）
平成○○年○○月○○日

　（実施機関名）御中

●●保険者

●●●市●●●１－１－１

市長　● ●　● ●　　　　　印

平成２１年４月１日付けをもって、●●実施機関との間で締結した平成２１年度特定健康診査・特定保健指導委託契約書に基づく特定健康診査・特定保健指導の実施に当たり不適切な行為あるいは委託基準（平成20年1月17日 厚生労働省告示第11号）を満たしていないと判断される事項等が認められるため、平成●●年●●月●●日までに下記に示す行為等を改善＊されますよう催告いたします。
期日までに改善が認められない場合、当該契約を解除するとともに、平成●●年度の同契約を締結しないほか、次のことを行う場合があることを予めご認識ください。

　なお、期日までに改善が認められたものの、契約期間中に再び不適切な行為あるいは委託基準を満たしていないと判断される事項等が認められた場合も同様となります。

一　全ての医療保険者に対し、「集合契約除外機関情報」として、実施機関番号、実施機関名、所在地、不適切と認められる行為の内容を提供すること。
二　犯罪性がある、同種事案が多数挙がっている等の重大な不正が判明した場合、社会保険診療報酬支払基金に対し、健診・保健指導機関番号の抹消（あるいは１年間の停止）を依頼すること。
記

不適切と認められる行為あるいは委託基準（平成20年1月17日 厚生労働省告示第11号）を満たしていないと判断される事項等：

（例）正当な理由なく特定健康診査・特定保健指導の予約の受付を全て拒否すること
以上
催 告 通 知 書（代表保険者）
平成２１年○○月○○日

　（実施機関名）御中

契約代表者

全国健康保険協会香川支部
香川県高松市鍛冶屋町３　

香川三友ビル７階

支部長　　　　　　　　　　　印

平成２１年４月１日付けをもって、●●●●健康保険組合ほか別紙委託元保険者一覧表に示す医療保険者と●●実施機関との間で締結した平成２１年度特定健康診査・特定保健指導委託契約書（契約番号：●●●●●●）に基づく特定健康診査・特定保健指導の実施に当たり不適切な行為あるいは委託基準（平成20年1月17日 厚生労働省告示第11号）を満たしていないと判断される事項等が認められるため、平成●●年●●月●●日までに下記に示す行為等を改善＊されますよう催告いたします。
期日までに改善が認められない場合、当該契約を解除するとともに、平成●●年度の同契約を締結しないほか、次のことを行う場合があることを予めご認識ください。

　なお、期日までに改善が認められたものの、契約期間中に再び不適切な行為あるいは委託基準を満たしていないと判断される事項等が認められた場合も同様となります。

一　全ての医療保険者に対し、「集合契約除外機関情報」として、実施機関番号、実施機関名、所在地、不適切と認められる行為の内容を提供すること。

二　犯罪性がある、同種事案が多数挙がっている等の重大な不正が判明した場合、社会保険診療報酬支払基金に対し、健診・保健指導機関番号の抹消（あるいは１年間の停止）を依頼すること。

記

不適切と認められる行為あるいは委託基準（平成20年1月17日 厚生労働省告示第11号）を満たしていないと判断される事項等：

（例）正当な理由なく特定健康診査・特定保健指導の予約の受付を全て拒否すること
以上


平成○○年度特定健康診査・特定保健指導委託契約解除通知書（国保保険者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成○○年○○月○○日

○○機関　　　殿
　
●●保険者

●●●市●●●１－１－１

市長　● ●　● ●　　　　　印
平成２１年４月１日付けをもって、●●実施機関との間で締結した平成２１年度特定健康診査・特定保健指導委託契約書について、契約書第１４条の規定に基づき、平成●●年●●月●●日をもって下記の実施機関との契約解除を通知いたします。

　契約解除理由：（例）正当な理由なく特定健康診査・特定保健指導の予約の受付を全て拒否した事実が判明したため。
記

　　　　　　　　健診・保健指導機関番号　　XXXXXXXXXXXXXXX

　健診・保健指導機関名　　●●●●病院
　　　　　　　　住　　　　　　　　　所　　●●市○○○町１－１－１

以上

　　　　　　　　　
平成○○年度特定健康診査・特定保健指導委託契約解除通知書（代表保険者）
平成２１年○○月○○日

○○機関　殿
　
契約代表者

全国健康保険協会香川支部
香川県高松市鍛冶屋町３　

香川三友ビル７階

支部長　　　　　　　　　　　印

平成２１年４月１日付けをもって、●●●●健康保険組合ほか別紙委託元保険者一覧表に示す医療保険者と●●実施機関との間で締結した平成２１年度特定健康診査・特定保健指導委託契約書（契約番号：●●●●●●）について、契約書第１４条の規定に基づき、平成●●年●●月●●日をもって下記の実施機関との契約解除を通知いたします。

　契約解除理由：（例）正当な理由なく特定健康診査・特定保健指導の予約の受付を全て拒否した事実が判明したため。

記

　　　　　　　　健診・保健指導機関番号　　XXXXXXXXXXXXXXX

　健診・保健指導機関名　　●●●●病院
　　　　　　　　住　　　　　　　　　所　　●●市○○○町１－１－１

以上


健診・保健指導番号の抹消等について

平成○○年○○月○○日

●●●●病院　御中

香川県高松市福岡町２丁目３番２号
香川県保険者協議会

会長　　　　　　　　　　　印

平成２１年４月１日付けをもって、●●●●健康保険組合ほか別紙委託元保険者一覧表に示す医療保険者と●●実施機関との間で締結した平成２１年度特定健康診査・特定保健指導委託契約書（契約番号：●●●●●●）について、契約書第１４条の規定に基づき、平成●●年●●月●●日をもって契約を解除したところであるが、重大な不正があったと判断し、下記の措置を講じることとしたので連絡いたします。

　重大な不正の内容：（例）特定保健指導実施結果報告における文書の偽造

記

健診・保健指導機関番号の抹消

（あるいは「健診・保健指導機関番号の１年間の停止」）

以上


































別紙様式４





別紙様式3





別紙様式3





別紙様式1





別紙様式4





別紙様式7











＊ 改善された場合、改善報告書（様式は任意）を、書面にて期日までに提出してください。


　改善に期間を要する場合、改善計画書（様式は任意）を、書面にて期日までに提出してください。


＊ 改善された場合、改善報告書（様式は任意）を、書面にて期日までに提出してください。


　改善に期間を要する場合、改善計画書（様式は任意）を、書面にて期日までに提出してください。





