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新型コロナウイルスの感染拡大に際して電話や情報通信機器を用いた 

診療を実施する医療機関の実施状況の報告について 

 

 

今般、厚生労働省医政局医事課より標記の調査要領の変更につき情報提供がご

ざいました。  

本要領は、令和 2 年 4 月 14 日付 (地 43)(健Ⅱ 34)の文書でご案内した「電話や情

報通信機器を用いた診療を実施する医療機関の一覧の作成及び実施状況の報告」

における、実施状況の報告に関するものです。  

これまで、報告における「初診からの電話等による診療等の実施について」の

欄には、○を付することとされていましたが、今後は、電話による診療の場合は

「 1」、視覚の情報を含む情報通信手段による診療の場合は「 2」と記載し、診療形

態を区別することとされています。  

つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知いただくとともに、

貴会会員への周知方につきご高配賜りますようよろしくお願い申し上げます。  

 



医療機関における電話や情報通信機器を用いた診療等の実施状況の調査要領 

 

１．調査目的 

「新型コロナウイルスの感染拡大に際しての電話や情報通信機器を用いた診療等の時

限的・特例的な取扱いについて」（令和２年４月10日付け厚生労働省医政局医事課及び

医薬・生活衛生局総務課事務連絡、以下単に「事務連絡」という。）においては、原則

として３か月ごとに、事務連絡による医療機関の対応の実用性と実効性確保の観点、医

療安全等の観点から、改善のための検証を行うこととしており、当該検証を行うための

基礎資料として、医療機関における電話や情報通信機器を用いた診療等の実施状況を把

握する。 

 

２．調査対象 

事務連絡１．（１）及び（３）②により電話や情報通信機器を用いた診療や受診勧奨を

行う医療機関を対象とする。 

 

３．調査実施方法 

 （１）医療機関から都道府県への報告について 

医療機関においては、事務連絡１．（１）及び（３）②により電話や情報通信機器

を用いた診療や受診勧奨を行った際、別紙２－２「医療機関における電話や情報通

信機器を用いた診療等の実施状況調査票」の様式により、実施した対応毎に必要事

項を記載し、毎月末までの対応について一覧を作成の上、都道府県の担当部局に提

出すること。 

※ 「初診からの電話等による診療等の実施について」の欄には、電話による診療

の場合は「1」、視覚の情報を含む情報通信手段による診療の場合は「2」と記載し、

診療形態を区別すること。 

（２）都道府県から厚生労働省への報告について 

各都道府県においては、医療機関から提出された調査票を取りまとめ、下記の提

出期限までにメールにて提出すること。 

※ これらの調査については、関係団体宛てにも団体会員等への周知をお願いして

いるので、調査の実施に当たっては、都道府県から管下の関係団体に団体会員分

の調査結果のとりまとめを依頼するなど、適宜、管下の関係団体とも連携して行

うこと。 

  

別紙２－１ 



 

４．調査結果の提出 

（１）提出期限 

各月第２週の金曜日までに前月分を提出する。 

注）調査結果の提出に際しては、医療機関から提出された調査票を取りまとめた上

で、都道府県における担当者の連絡先を追記した上で、メールにて提出すること。 

（２）提出先・照会先 

厚生労働省医政局医事課 

脇田、内田 

E-mail： enkaku@mhlw.go.jp 

Tel：03-5253-1111（内線 2569、4124） 

mailto:enkaku@mhlw.go.jp


医療機関における電話や情報通信機器を用いた診療等の実施状況調査票

郵便番号

例 000-0000

日付 診療科 医師名
過去の診療録等により基礎
疾患の情報を確認できた患
者に対して診療を行った。

過去の診療録等により基礎疾患の
情報を確認できない患者に対して
診療を行った。

電話等により診断や処方を行うこ
とが困難と判断し、対面での診療
を促す又は他の診療可能な医療機
関を紹介するといった対応を行っ
た。（受診勧奨）

年齢 性別
住所地

（都道府県）
診断名（診断がつかな

い場合は症状名）

指示の内容（対面診療
を指示した場合はその

旨）

処方した薬剤（処方日
数）

（保険診療の場合）
診療料

再診の予約日
（○日後）

例 2020/4/13 内科 ○○　○○ 1 25 男 東京都 発熱 自宅待機 コカール（４日分） 電話等再診 ４日後

診療の内容

基本情報

対応した医師
初診からの電話等による診療等の実施について

（以下のいずれか該当するものを選択し、電話を用いた場合は「1」、
視覚の情報を含む情報通信手段を用いた場合は「2」と記入してください。）

ウェブサイトURL

http://www…

電話番号

080-0000-0000

住所（都道府県から記載）

東京都千代田区・・・

施設名

○○医院

患者情報

別紙２－２


