
令和４年４月１４日 

浦添市医師会 会員各位  

浦 添 市 医 師 会

会 長 洲鎌 盛一

（公印省略）

ゴールデンウイーク期間中における発熱患者等の外来診療の実施について（協力依頼） 

ならびに診療を継続した医療機関に対する協力金について（ご案内） 

時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

標記の件につきまして、沖縄県医師会より別紙の通り協力依頼ならびに協力金につ

いてのご案内が届いておりますのでご連絡申し上げます。 

本ご案内は医療提供の確保を図るため、発熱患者等の診療・検査に関する協力依頼

となっております。 

なお、本件に係る協力金の支給対象は「診療・検査医療機関」に登録されている医

療機関となっていることから、改めて「診療・検査医療機関」に登録を希望される場

合は、お手数ですが浦添市医師会事務局あてご連絡くださいますようお願い申し上げ

ます。 

本協力金の申請を希望される場合は、来る４月２２日（金）までに直接、沖縄県

新型コロナウイルス感染症対策本部総括情報部担当者あてにメールにてご報

告をお願いいたします。 

なお、対象日に診療を予定しない場合は本調査への回答は不要です。 

ご協力いただける医療機関につきましては、沖縄県新型コロナウイルス感染症相談

コールセンター及び関係機関へ提供の上、県民等への案内を予定しているとの事です。 

 本ご案内は浦添市医師会ホームページ新着情報へ掲載しておりますのでこちらもご

高覧くださいますようお願い申し上げます。 

本件につきまして何かご不明な点等ございましたら、別紙に掲載されております沖

縄県新型コロナウイルス感染症対策本部総括情報部医療体制確保班 仲村様あてお問

い合わせくださいますようお願い申し上げます。 

提出様式：新型コロナウイルス感染症医療機関協力金交付事業 

     ゴールデンウイーク期間中の外来診療に係る計画書（様式２） 

回答期限：令和４年４月２２日（金） 

回答先 ：沖縄県新型コロナウイルス感染症対策本部 

     総括情報部 医療体制確保班 中村様 

     TEL：０９８－８６６－２００６ E-mail：nakamusn@oref.okinawa.lg.jp 

一般社団法人浦添市医師会 

〒901-2132 沖縄県浦添市伊祖 3-3-1 アルマーレ 101 

電話：098-874-2344 FAX：098-874-2362 

Mail： info@uraishi.or.jp 
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浦添市医師会
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（様式２）

 １．基本情報

 ２．診療計画

  ※診療実施の欄には、実施する場合○、実施しない場合は×を記入する。

 ＜参考＞
協力金は実施日数の実績に協力金単価を乗じた額となる。
協力金単価（１日当たりの協力金額）

記載例 ○  10:00～12:00、13:30～16:00

４時間実施の場合
４時間を超える場合

診療所
10万円
20万円

病院
20万円
40万円

4/29(金)

5/3(火)

5/4(水)

5/5(木)

日付 診療実施 診療時間

メールアドレス
担当者名

FAX番号

新型コロナウイルス感染症医療機関協力金交付事業
ゴールデンウィーク期間中の外来診療に係る計画書

医療機関名
住 所
電話番号



（様式３）

 １．基本情報

 ２．診療実績（対象月日のみ）

  ※診療欄には、実施した場合○、実施していない場合は×を記入する。

 ３．協力金の額

＜参考＞協力金単価（１日当たり）

0

４時間を超える場合

協力金額（円）
①×②

0

0

診療日数（日）
①

協力金単価
②

４時間実施の場合

受診者数(人)

30

うち発熱者数(人)

25

診療所 病院

合計 0

単位：円

４時間実施の場合 100,000 200,000
４時間を超える場合 200,000 400,000

電話番号
FAX番号

日付 診療 診療時間

新型コロナウイルス感染症医療機関協力金交付事業
ゴールデンウィーク期間中の外来診療に係る実績報告書

医療機関名
住 所

5/4(水)

5/5(木)

○

メールアドレス
担当者名

4/29(金)

5/3(火)

記載例  10:00～12:00、13:30～16:00

記入不要
（様式２に入力ください）


