
【　記入例　】

　※【前提条件】インターネットが閲覧できることが、必要となります。

記入日 2011年 4月 1日

１．医療機関情報

愛媛県国民健康保険団体連合会　　御中

住　　所

開設者氏名

医療機関番号 3800000000

（フリガナ） フクシデンシセイキュウイイン

福祉医療電子請求導入に伴うインターネット環境
に関する事前調査シート

　この調査シートは、本会が運営する福祉医療電子請求システムについて、利用申請をいただいた医療
機関に対して、当該システムに接続するための必要な情報をご提供いただくものです。本事前調査シート
に基づき、システム環境の設定を行いますので、わらからない部分は未記入で結構ですので、可能な限り
ご記入ください。本調査シートは標記目的以外には使用せず、各医療機関の固有情報として保護し、取り
扱いには充分注意いたします。

項目 内容

ご担当者名 国保　太郎

医療機関名 福祉電子請求医院

所在地住所 松山市　高岡町101番地１

FAX番号 089-XXX-XXXX

E-Mailアドレス kokuho@fukushi-ehimekokuhoren.jp

電話番号 089-XXX-XXXX

備考
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【　記入例　】

２．インターネット契約情報

■

□

□

３．ご利用になるパソコンの環境について

４．ご利用になるパソコンのネットワーク設定について

契約中のインターネット
事業社名

サービスプロバイダー

NTT系：ＯＣＮ　フレッツ光ネクスト

項目 内容

ＣＡＴＶ系：

その他：

192.168.0.100

デフォルトゲートウェイ 192.168.0.254

項目 内容

パソコンのＯＳ及びインター
ネットブラウザ

　【別紙】の項番　何番ですか
　　　　ＯＳ（　　７　　）番　・　ＩＥ　（　　８　）

ご利用のパソコンは
他のパソコンとネットワークで
つながっていますか（台数）

はい（　　　　　　　3台）　　つながっていない　　　　わからない

ファイヤーウォールは利用され
ていますか

　　　　　　　　できる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　できない

はい　　　　　使用していない　　　　　わからない

ＩＰアドレス 192.168.0.1

サブネットマスク 255.255.255.0

ＤＨＣＰを設定 はい　　　　　　　　　　　いいえ　　　　　　　わからない
「いいえ」の場合は下記問いにお答えください。

ＤＮＳサーバ
２つある場合は両方とも記入し

てください。

プロキシー（代理応答機能）は
利用されていますか

はい　　　　　使用していない　　　　　わからない

項目 内容

ご利用のパソコンで他の
システムをご利用ですか

（ご利用システム名）
はい（　　医事システム　）　　使用していない　　　　　　わからない

ご利用のパソコンは
インターネットを閲覧できます

か　（ヤフー・グーグル等）
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【　記入例　】

５．ネットワーク構成図

※フリーハンドで結構です。

６．その他特記事項

詳細は導入ベンダーに確認ください。
　　●★△電気　　愛媛　花子様
　　電話　XXX-XXX-XXXX

インターネット

モデム

ルータ

パソコンパソコンパソコン プリンタ
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