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波と風ネット（様式１）

                                                   受付No,　　　　　 　　　　　　

波と風ネット　施設申請書（１／３）
呉医療センター地域医療連携委員会　御中

施設名

申請責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

当院での「呉医療センター地域医療連携ネットワーク（波と風ネット）」の利用について、「呉医療センター地域医療連携ネットワーク利用規約」に同意の上、次のとおり申請します。

	①　申請年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	②　申請区分
	□　新規利用　　　　□　一部変更（追加）　　　□　利用の廃止

	③　施設名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	④　所在地

（ID・パスワードの送付先）
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　　　　（　　　　）　　　　　　　FAX　　　　（　　　　）　　　　　　　

	⑤　所属医師会・薬剤師会
	　□（　　　　　　　　　）医師会・薬剤師会　　　　□その他

	⑥　医療機関番号

（レセプト申請時に利用する医療機関番号７桁をご記入ください。）
	　　　　　　　　　　　　　１　　　　　　　　　　　　　　　　
（県コード２桁　　　＋　　　　　　　　　医療機関コード７桁）

	7 介護保険番号

（介護保険サービス事業者指定の事業者番号10桁をご記入ください）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（県ｺｰﾄﾞ2桁+事業所区分ｺｰﾄﾞ1桁+郡市地域ｺｰﾄﾞ2桁+先着順ｺｰﾄﾞ4桁+ﾁｪｯｸ用ｺｰﾄﾞ1桁）

	8 連絡窓口

（連絡責任者　兼　請求書送付先）
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　e-mail　　　　　　　　　@　　　　　　　　　　　

	⑨　障害時の御連絡窓口

（システム責任者）
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　e-mail　　　　　　　　　@　　　　　　　　　　　

	10 運用講習会参加希望日
	　　 平成　　　年　　　月　　　日

	⑪　開始（変更・廃止）希望年月日
	　平成　　　年　　　月　　　日（申請より約２週間かかります）

	⑫　利用個数
	　　　　　　　個


　
	申請者


	地域医療連携室
	
	　申請者

	
	
	
	
	
	→

関係書類郵送
	

	(受取)
	（審査）
	（請求）
	（設定）
	（保管)


　　　

　　　    
→
ＦＡＸ後郵送
波と風ネット利用者申請書（２／３）

平成　　　　年　　　月　　　日

施設名　　

申請責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

当院において下記のとおり、ユーザーＩＤの登録（廃止）を願います。

· お手数ですが、すべての項目をご記入ください。
· 下記の記入欄が不足する場合は、複写していただきご記入ください。
	
	申請者

	申請区分
	（フリガナ）

氏　　名
	職種
	生年月日

（和暦）
	免許番号(免許取得者のみ)

	例）
	■新規　□廃止
	（　コクリツ　　タロウ　）

国立　太　郎
	医師
	Ｔ・Ｓ・H

３０年１月２日
	1234567890

	１
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	２
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	３
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	４
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	５
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	６
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	７
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	８
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	９
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	

	10
	□新規　□廃止
	（　　　　　　　　　　　　　）
	
	Ｔ・Ｓ・H

年　　月　　日
	


波と風ネット利用環境の調査申請書（３／３）
平成　　　　年　　　月　　　日

施設名　　

　　　　　システム責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

当院における呉医療センター地域医療連携ネットワークを利用する機器等の最新情報は次のとおりです。

	当院におけるシステム／ネットワーク環境

	1 パソコンの性能及び台数

計（　　　　　）台

· 別紙添付する

（様式は問いません）
	ＯＳ
例.　Windows7
	使用ブラウザ
例.　IＥ8.0
	MACアドレス

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2 利用するインターネット回線
	□ADSL　□FTTH（フレッツ光・Bフレッツ）　□CATV　□ダイアルアップ
□モバイル通信(Wi-Max、LTE、WiFi)

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

※具体的なサービス（プロバイダ）名：

	3 その他

（ルータ・ファイアウォールの機種名など）
	

	4 アンチウイルスソフト

（ウイルス定義ファイルが最新版でないと動作しません）
	□Norton・シマンテック　□Virus Scan・マカフィー　□カスペルスキー

□NOD32・ESET　□G DATA　□PANDA　□ソースネクスト

□セキュアエニウェア・WEBROOT　□Microsoft Security
□ウイルスバスター・トレンドマイクロ


※波と風ネット接続に必要な詳細情報についてご記入ください。

	5 波と風ネット通信を行う端末台数
	　   　　　　　台　(初期費用として一台5,000円の費用がかかります)

	6 施設利用料
	一施設4,000円/月の施設利用料が必要で、契約翌月からの年間契約となります。

	7 事前調査時の御連絡窓口
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　e-mail　　　　　　　　　@　　　　　　　　　　　


＜波と風ネットについての注意事項＞

○ＬＡＮを構築されている場合、波と風ネット接続の設定により、ＬＡＮ環境設定の変更が必要となる場合があります。

○ご利用中のインターネットプロバイダによっては、波と風ネット接続が未対応で波と風ネット接続ができない場合があります。

○ご利用中もしくはご購入予定のルータ等の機器によっては、波と風ネット接続ができない場合があります。

○波と風ネット接続のため新規に機器購入される場合は、波と風ネットヘルプに御相談ください。

○アンチウイルスソフトは、最新のウイルス定義ファイルを更新して下さい。最新のウイルス定義ファイルで無い場合は波と風ネットに接続できません。
○アンチウイルスソフトの製品バージョンによっては、波と風ネットに接続できない事があります。また、アンチウイルスソフトのメーカーによるプログラム変更などにより、接続障害が発生する事があります。

利用申請書に記載の無いメーカ製品の場合は対応状況についてお問い合わせください。
○画像閲覧ソフトが端末にインストールされます。
○１施設当たり月4,000円が必要で、使用料金は年間一括払いですので4,000円×12＝48,000円となります。
（初年度は利用された翌月からの課金となります）
○初年度は初期経費としてICカード機能付USB代金として一台当たり5,000円が必要です。
○オンラインヘルプは無料ですが、現地調査が必要な場合は別途実費費用（10,000円/１時間）がかかります。
(030602)
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