
岩⼿県⽴
中部病院

岩⼿県⽴
中央病院

栃内病院
医療法⼈
清和会
奥州病院

南昌病院
済⽣会
岩泉病院

医療法⼈
謙和会
荻野病院

盛岡つなぎ
温泉病院

NHO
岩⼿病院

岩⼿県⽴
療育センター

北上市村崎野17地
割10番地

盛岡市上⽥1-4-1 盛岡市肴町2-28
奥州市⽔沢東⼤通
り1-5-30

紫波郡⽮⼱町広宮
沢1-2-181

下閉伊郡岩泉町岩
泉字中家19-1

盛岡市本宮⼀丁⽬
6-12

盛岡市繋字尾⼊野
64番地9

⼀関市⼭⽬字泥⽥
⼭下48

紫波郡⽮⼱町医⼤
通⼆丁⽬1番3号

0197-71-1511 019-653-1151 019-623-1316 0197-25-5111 019-697-5211 0194-22-2151 019-636-0317 019-689-2101 0191-25-2428 019-601-2777

令和2年度 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0

令和3年度 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0

令和4年度 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

可能 ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯

条件付きで可能

条件内容

不可 ◯ ◯ ◯ ◯

⼀般390, 緩和ケ
ア24, 結核20

⼀般685
⼀般103, 地域包
括ケア6

回復期リハ58, 地
域包括ケア36, 医
療療養60

⼀般18, 回復期リ
ハ60, 地域包括ケ
ア24, 医療療養78

⼀般80 回復期リハ58 ⼀般50, 回復期リ
ハ48, 医療療養72

障がい者250
肢体不⾃由児30、
重症⼼⾝障害児
20、⼀般障害児10

SW⼈数 5 6 3 4 3 1 4 3 3 3

社福⼠資格数 5 5 3 3 3 1 4 3 3 0

2 3 2 2 2 0 1 0 2 0

有 有 無 無 有 無 無 無 無 無

可 可 可 可 可 可 可 可 可 可

病床種別・床数

医療機関名

住所

連絡先

過去3年間の
受け⼊れ実績

（⼈数）

令和５年度
受け⼊れ予
定（⼈数）

SW体制

社会福祉⼠実習指導者講習会
修了者の⼈数

実習プログラムの有無

ホームページ掲載

令和5年度ソーシャルワーク実習受け⼊れ医療機関リスト  P1
（令和4年10⽉岩⼿県医療ソーシャルワーカー協会調査研究部会調査）



孝仁病院 川久保病院 盛岡友愛病院
北上済⽣会
病院

奥州市
国⺠健康保険
まごころ病院

岩⼿県⽴
東和病院

社団医療法⼈
美⼭病院

昭和病院
いわてリハビリ
テーションセン

ター

岩⼿医科⼤学
附属病院

盛岡市中太⽥泉⽥
28

盛岡市津志⽥26-
30-1

盛岡市永井12-10
北上市九年橋3丁⽬
15-33

奥州市胆沢南郡都
⽥字⼤持40番地

花巻市東和町安俵6
区75番地1

奥州市⽔沢⽻⽥町
字⽔無沢495番地2

⼀関市⽥村町6-3
岩⼿郡雫⽯町七ツ
森16-243

紫波郡⽮⼱町医⼤
通り２丁⽬1-1

019-656-2888 019-635-1305 019-638-2222 0197-64-7722 0197-46-2121 0198-42-2211 0197-24-2141 0191-23-2020 019-692-5800 019-613-7111

令和2年度 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

令和3年度 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1

令和4年度 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1

可能 ◯ ◯ ◯ ◯ ◯

条件付きで可能 ◯

条件内容
コロナ禍の感染状
況により、応相談
となる場合有

不可 ◯ ◯ ◯ ◯

⼀般35, 地域包括ケ
ア25, 障がい者56,
医療療養54, 緩和ケ
ア10

⼀般10, 回復期リハ
60, 地域包括ケア
50

⼀般105, 回復期リ
ハ135, 地域包括ケ
ア45, 障がい者60,
緩和ケア18

⼀般154, 回復期リ
ハ60, 感染症4, 開
放病床(全224)

⼀般26, 地域包括
ケア22

⼀般68
⼀般48, 障がい者
44, 医療療養60 ,
緩和ケア20

全54床 回復期リハ100
⼀般907, 緩和ケ
ア25, 精神68, 感
染症6

SW⼈数 3 5 12 6 1 0 2 2 8 15

社福⼠資格数 3 5 12 6 1 0 2 2 8 15

3 3 5 2 0 0 1 1 6 7

有 有 有 有 有 無 無 有 有 有

可 可 可 可 可 可 可 可 可 可

病床種別・床数

令和５年度ソーシャルワーク実習受け⼊れ医療機関リスト P2
（令和4年10⽉岩⼿県医療ソーシャルワーカー協会調査研究部会調査）
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SW体制

社会福祉⼠実習指導者講習会修
了者の⼈数

実習プログラムの有無

医療機関名

住所

連絡先

過去3年間の
受け⼊れ実績

（⼈数）

令和５年度
受け⼊れ予
定（⼈数）


