別記第１号様式
　                                                       　　　年　　月　　日
　鹿児島県知事　　　　　　　殿
                                               住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　名　　称
                                               代表者名                    　

認知症疾患医療センター指定申請書
　鹿児島県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱３（３）の基準を満たし，連携型認知症疾患医療センターとして指定を受けたいので，同要綱６の（３）に基づき，下記のとおり申請します。
記
１　病院又は診療所名
２　所在地
３　提出書類
　　　別添のとおり
別添（新規・地域型，連携型）　
＜現在の状況で記入してください。＞
１　医療機関の概要について
	 病院又は診療所名
	

	 開設者名
	

	 病院等の管理者名
	

	 診療科目
	

	 許可病床数
	                                   床

	
	うち精神病床数
	                                   床

	
	うち認知症治療病床数
	                                   床


２　専門医療相談について
  (1)　相談の対応体制について
     ・医療相談窓口の設置
	設置年月日
	専用電話番号

	
	

	相談窓口の設置形態
（該当する形態に○）
	
	認知症専門窓口

	
	
	病院又は診療所内共用窓口


      ※　組織図を添付すること
　   ・医療相談の人員体制                
	職種

	相談対応職員

	
	  常勤
	 非常勤

	精神保健福祉士
	      名
	      名

	保健師
	      名
	      名

	看護師
	      名
	      名

	その他（　　　　　　　　）
	
	


　　　※　精神保健福祉士，保健師及び看護師については，業務履歴書を添付すること
     ・休日，夜間等の対応
	休日，夜間等に相談できる体制を取っているか。
	有　・　無

	（体制有りの場合の対応方法）



　   ・相談しやすい環境づくりのため工夫していること                
	


 (2)　相談の実施状況について
     ・認知症疾患に係る医療相談件数及び対応結果（単位：件）
	
	　　  年度

	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	電　話
	
	
	

	面　接
	
	
	

	訪　問
	
	
	

	合　計
	
	
	

	対
応

	医療機関等紹介
	
	
	

	
	地域包括支援センターとの連絡調整
	
	
	

	
	その他機関との情報収集・提供
	
	
	

	
	相談のみ
	
	
	


     ・相談応需マニュアルの整備
	相談応需マニュアル
	有　・　無


       ※　有りの場合，マニュアルを添付すること
 (3)　相談窓口の周知について
     ・周知状況（　　  年度～　　  年度）
	 対　象
	 回　数
	周知の手段・内容等

	市町村
	      回
	

	地域包括支援センター
	      回
	

	介護保険事業所
	      回
	

	住民
	      回
	


　　・相談窓口の周知を図る上で，特に工夫していること
	


３　鑑別診断とそれに基づく初期診断について
　(1)　鑑別診断等の実施体制について
　　ア　人員体制
	職　　　　　種
	常勤
	非常勤
	計

	 医師
	     名
	     名
	    名

	再
掲

	日本老年精神医学会の定める専門医（専任）
	     名
	     名
	    名

	
	日本認知症学会の定める専門医（専任）
	     名
	     名
	    名

	
	認知症疾患の鑑別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師（専任）
	     名
	     名
	    名

	 臨床心理技術者
	    名

	 看護職
	    名

	 介護職
	    名


　　イ　検査体制
      ・画像検査機器の保有状況
	機器名
	保有台数
	保有していない場合の連携先医療機関名

	コンピュータ断層撮影装置（ＣＴ）
	      台
	

	磁気共鳴画像装置（ＭＲＩ）
	      台
	

	脳血流シンチグラフィ(ＳＰＥＣＴ)
	      台
	


      ・検査の実施（検査の実施方法として該当するものに○を記入）
	血液検査
	尿一般検査
	心電図検査

	 自施設
	 連携先
	 自施設
	 連携先
	 自施設
	 連携先

	
	
	
	
	
	

	胸部単純Ｘ線検査
	神経心理検査

	 自施設
	 連携先
	 自施設
	 連携先

	
	
	
	


　(2)　認知症疾患に係る外来件数及び鑑別診断の実施状況について(単位：件)
	
	　　  年度

	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	外来件数
	
	
	

	うち鑑別診断件数
	
	
	


　(3)　鑑別診断とそれに基づく初期対応(単位：件)
	
	　　  年度

	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	初期診断
	
	
	

	鑑別診断
	 　　　　　再掲（省略）

	対応
	治療方針の選定
	
	
	

	
	入院先紹介
	
	
	


　(4)  鑑別診断をうけた者のうち，認知症関連疾患件数（単位：件）
	
	　　  年度

	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	鑑別診断をうけた者のうち，認知症関連疾患（※軽度認知障害を含まない）
	
	
	

	鑑別診断をうけた者のうち，軽度認知障害
	
	
	


  (5)　認知症の専門外来（もの忘れ外来等）の設置
	 設置の有無
	有　・　無

	 (有りの場合）設置年月日
	


　(6)　若年性認知症の症例実績(単位：件)
	
	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	症例件数
	
	


　(7)　他医療機関との連携状況について
     ・地域の医療機関への情報発信の状況
	対象
	回数
	頻度
	情報発信の手段・内容

	かかりつけ医
	
	随時・定期・不定期・なし
	

	認知症サポート医
	
	随時・定期・不定期・なし
	

	その他の医療機関
	
	随時・定期・不定期・なし
	


　(8)  アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療・相談支援件数（単位：件）

	
	　　年度


	　　　年度


	    　　　  　年度
（ 月～  月）

	アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬の投与
	
	
	

	認知症の人や家族からの治療についての相談対応・支援
	
	
	

	地域の医療機関との連携状況


	医療機関からの相談対応
	
	
	

	
	治療の適応外である者への支援


	
	
	


     ・認知症地域連携パスの活用等の状況
	認知症地域連携パスの活用又は検討
	有　・　無

	（有りの場合の内容）



     ・他の医療機関との連携を図るために取り組んでいることや工夫していること
	


４　認知症の行動・心理症状と身体合併症への急性期対応

  (1) 認知症の行動・心理症状及び呼吸器系・循環器系等の身体合併症に対する急性期
　　入院治療への対応
	区分
	自病院での入院対応
	対応可能な場合の確保病床数

	認知症の行動・心理症状に対する急性期入院治療
	対応可能 ・ 対応できない
	精神病床     床

	身体合併症に対する急性期入院治療
	対応可能 ・ 対応できない
	一般病床     床

	重篤な身体合併症に対する急性期入院治療
	対応可能 ・ 対応できない
	一般病床     床


    （自病院等での急性期入院対応ができない場合の連携先医療機関）
	区分
	連携先医療機関名

	認知症の行動･心理症状
	

	身
体
合
併
	 呼吸器系
	

	
	 循環器系
	

	
	 その他

	


　(2)　認知症疾患に係る入院件数（単位：件）
	
	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	入院件数（認知症関連疾患（※軽度認知障害を含む認知症疾患）に限る）
	
	

	
	うち，入院後２か月以内の
退院件数
	
	

	連携病院
	
	

	合　計
	
	


       ※　連携病院の入院件数は，上記の「連携先医療機関」へ紹介した件数を記入す　　　　 る。
　(3)  認知症の行動・心理症状・身体合併症の初期診断・治療（急性期入院医療を含む）　　 並びに認知症の行動・心理症状及び身体合併症の急性期入院医療を要する認知症疾     患患者のための病床として，連携する医療機関の空床情報の把握
     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 (単位：件)
	
	　　  年度

	　　　  年度
（ 月～  月）

	初期診断・治療（急性期入院医療を含む）
	
	

	空床情報を把握
	
	


５　かかりつけ医等への研修会について
　(1)　かかりつけ医等の医療従事者を対象とした研修の開催状況について
	対象範囲
	開催回数
	研修実施にあたり工夫していること

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  (2)　院内スタッフ研修の開催実績
	
	 開催回数
	内　容
	受講者数

	　　  年度
	       回
	
	          名

	　　  年度
	       回
	
	       　 名


６　情報発信について
　(1)　研修会等の開催状況について
     ・介護従事者を対象とした研修会等開催実績
	
	
	 開催回数
	内　容
	場所
	受講者数

	　　  年度

	主催
	       回
	
	
	      　名

	
	共催
	 　　　回
	
	
	        名

	　　  年度

	主催
	       回
	
	
	      　名

	
	共催
	 　　　回
	
	
	        名


     ・地域住民を対象とした研修会等開催実績
	
	区分
	 開催回数
	内　容
	場所
	受講者数

	　　  年度

	主催
	       回
	
	
	      　名

	
	共催
	 　　　回
	
	
	        名

	　　  年度

	主催
	       回
	
	
	      　名

	
	共催
	 　　　回
	
	
	        名


  (2)　認知症ケアに関する地域包括支援センターや市町村等との協働活動や支援
      ・　地域包括支援センター等との事例検討会，勉強会への参加又は協力
	
	参加又は協力の有無
	回数
	会の内容

	 　　  年度
	有・無
	      回
	事例検討会・勉強会・その他

	 　　  年度
	有・無
	      回
	事例検討会・勉強会・その他


      ・　地域包括支援センター等の研修会，シンポジウム等への講師としての参加
	
	講師参加の有無
	回数
	会の内容

	 　　  年度
	有・無
	      回
	研修会・ｼﾝﾎﾟｼﾞｳﾑ・その他

	 　　  年度
	有・無
	      回
	研修会・ｼﾝﾎﾟｼﾞｳﾑ・その他


      ・　地域住民や介護従事者の研修会等への講師としての参加
	
	講師参加の有無
	回数
	会の内容

	 　　  年度
	有・無
	      回
	研修・その他

	 　　  年度
	有・無
	      回
	研修・その他


      ・　県が主催する認知症に関する研修会や会議等への参加又は協力
	
	参加又は協力の有無
	回数
	会の内容

	 　　  年度
	有・無
	      回
	研修会・会議

	 　　  年度
	有・無
	      回
	研修会・会議


　(3)　認知症医療に関する情報発信の状況について
	 
	実施の有無
	   具体的な情報発信の内容

	 パンフレット作成・配布
	有・無
	

	 ホームページを活用した発信

	  有・無

	

	 （その他に情報発信を行っている場合の取組み内容）



        ※パンフレット作成している場合は添付すること
        （ホームページがある場合）
	 ＵＲＬ
	 HTTP://


７　その他
  (1)  認知症サポート医
	氏　　名
	養成研修受講年度

	
	

	
	


  (2)  かかりつけ医認知症対応力向上研修修了者
	氏　　名
	研修受講年度

	
	

	
	


　(3)　記録・データ管理等に関すること                  (単位：件)
	
	　　  年度

	　　  年度
（ 月～  月）

	介護保険主治医意見書への記載件数

	
	

	75歳以上の運転者の免許証更新
診断書作成件数
	
	

	成年後見制度における診断書作成件数

	
	

	成年後見制度における鑑定書作成件数

	
	


  (4)　その他
　　　・認知症対策で医療機関として取り組んでいることやＰＲポイントがあれば記入
        してください
	


＜センター指定となった場合の体制等を記入してください＞
８　専門医療相談について
  (1)　相談の対応体制について
     ・医療相談窓口の設置
	専用電話の有無
	専用電話有りの場合の電話番号

	有り　・　なし
	

	相談窓口の設置形態
（該当する形態に○）
	
	認知症専門窓口

	
	
	病院又は診療所内共用窓口


      ※　組織図を添付すること
　   ・医療相談の人員体制                
	職種

	相談対応職員

	
	  常勤
	 非常勤

	精神保健福祉士
	      名
	      名

	保健師
	      名
	      名

	看護師
	      名
	      名

	その他（　　　　　　　　）
	      名
	      名

	再
掲
	区　分
	人数
	職種

	
	連携担当（常勤専従）
	      名
	

	
	相談（専任）
	      名
	


　 　　※　精神保健福祉士，保健師及び看護師については，業務履歴書を添付すること
９　鑑別診断とそれに基づく初期診断について
　(1)　鑑別診断等の実施体制について
　　ア　人員体制
	職　　　　　種
	常勤
	非常勤
	計

	 医師
	     名
	     名
	    名

	再
掲

	日本老年精神医学会の定める専門医（専任）
	     名
	     名
	    名

	
	日本認知症学会の定める専門医（専任）
	     名
	     名
	    名

	
	認知症疾患の鑑別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師（専任）
	     名
	     名
	    名

	 臨床心理技術者
	    名

	 看護職
	    名

	 介護職
	    名


       ※　業務履歴を添付すること（看護職，介護職を除く）
１０　認知症の行動・心理症状と身体合併症への急性期対応
  (1) 認知症の行動・心理症状及び呼吸器系・循環器系等の身体合併症に対する急性期
    入院治療への対応
	区分
	自病院等での入院対応
	対応可能な場合の確保病床数

	認知症の行動・心理症状に対する急性期入院治療
	対応可能 ・ 対応できない
	精神病床     床

	身体合併症に対する急性期入院治療
	対応可能 ・ 対応できない
	一般病床     床

	重篤な身体合併症に対する急性期入院治療
	対応可能 ・ 対応できない
	一般病床     床


    （自病院等での急性期入院対応ができない場合の連携先医療機関）
	区分
	連携先医療機関名

	認知症の行動･心理症状
	

	身
体
合
併
	 呼吸器系
	

	
	 循環器系
	

	
	 その他

	


     ※　連携の場合は，連携先病院の概要，位置関係及び連携に関する承諾書を添付
　　　 すること
１１　かかりつけ医等への研修会について
　(1)　かかりつけ医を対象とした研修の開催状況について
     ・　　    年度開催計画
	 開催回数
	                        　回

	 開催時期
	

	 場　　　所
	

	 参加見込者
	                          名

	認知症サポート医の活用見込
	有　・　無


１２　認知症疾患医療連携協議会について
  (1)　認知症疾患医療連携協議会の開催計画
	年度

	開催回数

	協議事項

	委員の状況

	
	
	
	委員数

	委員の構成（該当する分野に○を記入する）

	
	
	
	
	医
療
	介
護
	 包地
 括域
	行
政
	住
民

	　　  年度
	     回
	
	    名
	
	
	
	
	


