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千葉県健康福祉部医療整備課　医療体制整備室　酒井　行

（FAX：０４３－２２１－７３７９）　【本紙のみ１枚】

就業規則等の
根拠の有無

有　・　無

※２　新生児１名を取り扱った場合の医師１名分の単価を記載してください。(単価に幅がある場合は○円～○円と記載。）
※１　新生児１名を複数の医師で取り扱った場合でも１件として計上してください。（診療報酬の対象となるものに限る。）

電話番号

担当者職氏名

新生児科医手当
支給(見込)総額

(千円)

令和９年度（見込）
ＮＩＣＵにおける

新生児取扱件数（件）
※１

積算内訳

ＮＩＣＵ病床数（床）
（診療報酬加算対象）

メールアドレス

医療機関名

ＮＩＣＵに入る
新生児１名あたりの
新生児担当医手当
支給単価(円)

※２

メールアドレス ryosei2@mz.pref.chiba.lg.jp

令 和 ９ 年 度 新 生 児 医 療 担 当 医 確 保 支 援 事 業 計 画 書

令和７年度（実績）
ＮＩＣＵにおける

新生児取扱件数（件）
※１
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