　　　　　　　　　　　　　　　　　　訪問リハ調査票　　　　　　　　　　　　改定2014年
	施設名（法人名含む）：
	所在地：〒　

	電話番号：　　　（　　　　　）
	FAX番号：　　　　　（　　　　　　）

	E-mail：　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　
	ホームページアドレス：


	訪問リハ担当部署：（例：訪問リハ科など）

	訪問リハ担当責任者のお名前（職種）：
　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

	サービス提供エリア（区市町村名など）：
受け入れ条件（例：呼吸器疾患対応　小児対象など）


以下、訪問リハについて各設問にお答え下さい。
設問①：実施されていますか
□実施　　□未実施　　□今後予定あり（　　年　　月開始予定）
＜設問①において、「実施」とお答えの場合のみ、以下にご記入下さい＞
設問②：どちらから提供されていますか（複数回答可）
□病院　　　□診療所　　　□老人保健施設　　　□訪問看護ステーション　　
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
設問③：営業時間と定休日はいつですか
　営業時間：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
定休日　：□月曜日　□火曜日　□水曜日　□木曜日　□金曜日　□土曜日　□日曜日
　
設問④：訪問リハに従事する各職種の人数を教えてください
理学療法士　：　　　　　名　　作業療法士　：　　　　　名　　言語聴覚士　：　　　　　名
上記のうち、埼玉県リハビリ三団体主催訪問リハビリテーション実務者研修会の修了者数を教えてください。
理学療法士　：　　　　　名　　作業療法士　：　　　　　名　　言語聴覚士　：　　　　　名
設問⑤：一言、アピールなどございましたら、どうぞご記入下さい
設問⑥：上記内容につき、ホームページ等への掲載・情報開示の可否についてご記入ください
　□掲載・情報開示に同意する　　　　□掲載・情報開示に同意しない
ご協力ありがとうございました。
