福岡県医師会総務課・経理課　宛
※WEBフォームからの回答は難しい場合は、以下にお送りください。
メール：fpma-somu@fukuoka.med.or.jp
ＦＡＸ：092-411-6858


【回答期日：令和８年８月７日】 

医師の勤務環境サポートに関する調査　回答用紙
１．基礎項目病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
院長名 (ふりがな)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
郵便番号　　　〒　　　　　　―　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｔ Ｅ Ｌ　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　―　　　　　　　　
ホームページＵＲＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※以降の項目は回答時点の内容でご回答ください。
　　診療科目（該当するところに○をお付けください）
　　１内科　２呼吸器内科　３循環器内科　４消化器内科　５胃腸内科　６腎臓内科　
７神経内科　８糖尿病内科　９代謝内科　10血液内科　11リウマチ科　12感染症内科
　13アレルギー科　14皮膚科　15小児科　16精神科　17心療内科　18外科　
19呼吸器外科　20心臓血管外科　21乳腺外科　22気管食道外科　23消化器外科
24胃腸外科　25肛門外科　26泌尿器科　27脳神経外科　28整形外科　29形成外科
30美容外科　31眼科　32耳鼻咽喉科　33小児外科　34産婦人科　35産科　36婦人科　
37リハビリテーション科　38放射線科　39麻酔科　40病理診断科　41臨床検査科
42救急科　43総合診療科　44その他　※下記にご記入下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　    　　）

病床数　　　　　　　　　　　床　

全体の医師数　常勤　  　名　　非常勤（研修医以外）  　　名　　研修医  　　名
女性医師数　　常勤　  　名　　非常勤（研修医以外） 　 　名　　研修医　  　名
◆１　非常勤の定義については、別紙をご参照ください。　
事務担当者の連絡先
※今後冊子の校正確認をお願いする際に使用いたします。
氏名(ふりがな)　　　　　　　　　　　　　（部署等：　　　　　　　　　　）
ＴＥＬ：                       　　　　      　                     　　
ＦＡＸ：                                　　　　                    　　
メール：                                       　　　　             　　























１．（女性）医師の勤務環境等について









⇒次のページに続く
１　／　３
２．医師の勤務環境等について
１）短時間正規雇用制度【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◆２　短時間正規の定義については、別紙参照ください。
　２）複数主治医制　　　【　１.有　２.無（一人主治医制）　３.検討中　】
　　⇒２）で１.有の場合は診療科を記載してください。
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　３）妊娠中の勤務形態
　　　①当直免除　　　　【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　②時間外勤務免除　【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　③短時間勤務制度　【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　４）産休中の待遇　　　【　１.有給　２.無給　３.その他（　　　　　　） 】
　　　※医療機関での対応を記載。保険で給付される出産手当金等は含まない。
　　※１.有給の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５）育児休業中の待遇　【　１.有給　２.無給　３.その他（　　　　　　） 】
※医療機関での対応を記載。保険で給付される育児休業給付金等は含まない。
　　※１.有給の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　６）育児期間中に働きやすさを考慮した勤務形態を取り入れているか
　　　①当直免除　　　　【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　②時間外勤務免除　【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　③短時間勤務制度　【　１.有　　２.無　　３.検討中　】
　　※「有」の場合、条件があれば記載してください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　⇒①②③で１.有の場合は、子どもが何歳まで適応されるかを記載してください。
　　　（　　　　　　　）歳
　７）過去３年の産休取得医師数　　　　　名
　８）過去３年の育休取得医師数　　　　　名（内訳　女性　　　名、男性　　　名）
９）過去３年の短時間正規雇用医師数　　　　　名　◆２　別紙を参照ください。

⇒次のページに続く
２　／　３
　10）過去３年の介護休業の取得医師数　　　名（内訳：女性　　名、男性　　名）
３．院内保育を設置していますか
１）設置している
　　①定員　　　　　　　　名
②利用者数　　　　　　名
　　③保育時間
　　　平日：　時　分～　 時　 分（延長保育： 有（　　時　　分まで）・ 無  ）
　　　土曜：　時　分～　 時　 分 ・ 無 （延長保育： 有（　時　分まで）・ 無  ）
　　　日曜：　時　分～　 時　 分 ・ 無 （延長保育： 有（　時　分まで）・ 無  ）
　　　２４時間対応　【１．有　・　２．無　】
　　④入所可能年齢　【　　　　歳　　　カ月　　～　　　　　歳まで　】
　　⑤入所受入時期　【１．随時　　２．４月　　３．その他　】
⑥保育料　【　１.有　　２.無　】
　⇒「有」の場合、院内補助　【　１.有　　２.無　】
　　⑦緊急呼出等による予定外の保育
【１．日中可能　２．夜間可能　３．不可能　４．その他（　　　　　　　）】
　　⑧給食【１．有　・　２．無　３．その他（　　　　　　　） 】
【有りの場合    １．有料　・　２．無料　３．その他（　　　　　　　） 】　
　２）院内保育所は設置していないが、近隣に連携保育所がある
　３）設置していない
４）設置予定（　　　　年　　　月頃　）
４．病児保育施設を設置していますか
　　１）設置している　
　　　→勤務者以外の子どもの受け入れ【１.可能　２.不可能　３.空きがあれば可能】
２）設置していない
３）設置予定（　　　年　　　月頃　）
５．病後児保育施設を設置していますか
　　１）設置している
　　　→勤務者以外の子どもの受け入れ【１.可能　２.不可能　３.空きがあれば可能】
２）設置していない
３）設置予定（　　　年　　　月頃　）
６．学童保育施設を設置していますか
　　１）設置している（　　　年生まで）
２）設置していない
３）院内にはないが周辺にある（　　　年生まで）
４）設置予定（　　  　年　　　月頃　）
７．育児・介護に関する各種登録について
　　１）福岡県子育て応援宣言　　　　【　１．登録　　・　　２．未登録　】　
　　２）福岡県介護応援宣言　　　　　【　１．登録　　・　　２．未登録　】　
　　３）くるみん認定　　　　　　　　【　１．認定　　・　　２．未認定　】　
　　４）えるぼし認定　　　　　　　　【　１．認定　　・　　２．未認定　】　
８．医師の勤務支援に対する応援宣言をご記入ください。（40字以内）

３　／　３
