　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　添付書類様式①

鹿児島県認知症疾患医療センター設置予定場所位置図
	事業者名
	

	医療機関名
	

	所在地
	〒

	認知症疾患医療セン

ター機能の設置場所
	医療相談室設置予定階数
	【　　　】階に設置予定

	
	外来機能設置予定階数
	【　　　】階に設置予定

	交通手段について


	外来自家用車駐車場確保台数
	【　　　】台確保

	
	最寄りの公共交通機関の駅又

は停留所等（以下「最寄駅」

という。）からの距離及び最

寄駅に到着する交通手段の便

数について
	最寄駅の名称【　　　線　　　駅】

	
	
	最寄駅からの距離【　　　　ｋｍ】

　　　　　　時間【　　　　　分】

	
	
	

	【位置図】




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　添付書類様式②

業　務　履　歴　書
　　年　　月　　日現在　

１　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　担当業務    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　氏　名　等

	氏　　名
	
	 性　別
	　　　男　・　女

	生年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	〒


４　免許・資格　※免許等の写しを添付

    ①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（取得年月日：　　　　　　　　）
    ②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（取得年月日：　　　　　　　　）
    ③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（取得年月日：　　　　　　　　）
５　所属学会

    ①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    ②  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    ③  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６　業務履歴

	年　月
	部署・業務内容等

	
	


  ※　医師については，認知症疾患の鑑別診断等の従事歴が分かるよう記載すること。

　　　（例：○年○月～○年○月　○年○か月　認知症疾患の鑑別診断に従事）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　添付書類様式③

連携する病院の概要及び位置関係
	 １


	 病院名

 病院の所在地

　 〒

 病床種別及び届け出・許可病床数



	
	 診療科目

	
	 診療日時



	
	 貴病院等からの移動距離・時間

 　距離：　　ｋｍ，時間　　　分（移動手段：　　　　）

	
	 連携の種類  （　　　　　　　　　　）に関する連携



	 ２


	 病院名

 病院の所在地

　 〒

 病床種別及び届け出・許可病床数



	
	 診療科目

	
	 診療日時



	
	 貴病院等からの移動距離・時間

 　距離：　　ｋｍ，時間　　　分（移動手段：　　　　）

	
	 連携の種類  （　　　　　　　　　　）に関する連携




 ※用紙が不足する場合，適宜この様式を追加してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　添付書類様式④
鹿児島県認知症疾患医療センター運営事業に係る連携体制承諾書（連携型）

　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　様

                      　　　　　　　　  住　所

                        　　　　　　　　病院（診療所）名

                        　　　　　　　　院長名                             印

　鹿児島県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱３の（３）ア（ウ）及び（３）ア（エ）について○○○病院（診療所）と連携体制を取ることを承諾します。

　具体的な連携項目は次のとおりです。

　※該当項目にチェック

（１）検査体制に関する連携

　　①連携の項目

　　　□　コンピューター断層撮影装置（ＣＴ）

　　　□　磁気共鳴画像装置（ＭＲＩ）

      □　脳血流シンチグラフィ（ＳＰＥＣＴ）

   ②連携に関する確認事項

（２）入院病床に関する連携

　　①連携の項目

　　　□　認知症疾患の周辺症状に対する急性期入院医療等（精神病床を有する病院）

　　　□　身体合併症に対する急性期入院医療等（一般病床を有する病院）

    ②連携に関する確認事項

（３）○○○病院との位置関係

　　　別添地図のとおり（※地図を添付）

添付書類様式⑤
連携する地域包括支援センターの連携に関する承諾書
　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　様

                      　　　　　　　　  住　所

                        　　　　　　　　地域包括支援センター名

                        　　　　　　　　代表名                             印

　○○病院（診療所）が実施する鹿児島県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱４に掲げる事業内容について連携協力することを承諾します。

※　鹿児島県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱４に掲げる事業内容

（抜粋）

４　事業内容

（１）専門的医療機能 

　　ア　鑑別診断とそれに基づく初期対応

　　（ア）初期診断

　　（イ）鑑別診断

　　（ウ）治療方針の選定

　　（エ）入院先紹介

　　（オ）かかりつけ医等との診療情報の共有

　　イ　認知症の行動・心理症状と身体合併症への急性期対応 

　　（ア）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。）

　　（イ）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 

　　ウ　専門医療相談

　　（ア）初診前医療相談

        ａ　患者家族等の電話・面談照会

　　　　ｂ　医療機関等紹介　

　　（イ）情報収集・提供

　　　　ａ　かかりつけ医等医療機関との連絡調整

　　　　ｂ　保健所，福祉事務所等との連絡調整

　　　　ｃ　地域包括支援センターとの連絡調整

　　　　ｄ　認知症初期集中支援チームとの連絡調整

（２）地域連携拠点機能

    ア　認知症疾患医療連携協議会の設置及び運営

　　　　郡市医師会など地域の保健医療関係者，地域の介護関係者，認知症医療に関する有識者，地域包括支援センター，認知症初期集中支援チーム等から組織された地域の支援体制構築に資するための協議会の設置及び運営

　　イ　研修会の開催

　　　　地域の認知症医療従事者に対する研修や，地域包括支援センター職員等の関係機関，認知症患者の家族や地域住民等を対象とする研修の開催及び他の主体の実施する認知症医療に関する研修への協力等

（３）診断後等支援機能

      認知症の人や家族が，診断後であっても，今後の生活や認知症に対する不安の軽減が図られるとともに円滑な日常生活を過ごせるよう，かかりつけ医等の医療機関の他，介護支援専門員等地域の介護に関する関係機関，地域包括支援センター等との連携の推進を図るため，センターは地域の実情や必要に応じて，以下ア・イのいずれか又はその両方の取組を行う。

    ア　診断後等の認知症の人や家族に対する相談支援

　　　　かかりつけ医等の医療機関や地域包括支援センター等の地域の関係機関と連携の上，地域の実情や必要に応じて，診断後や症状増悪時において，認知症の人や家族における，今後の生活や認知症に対する不安の軽減が図られるよう，社会福祉士，精神保健福祉士等の必要と認められる能力を有する専門的職員を認知症疾患医療センターに配置し，必要な相談支援を実施

    イ　当事者等によるピア活動や交流会の開催

　　　　既に認知症と診断された認知症の人やその家族による，ピアカウンセリングなどのピアサポート活動の実施。
（４）アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療・相談支援等機能
　　アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療を行うに際して，認知症の人や家族からの当該治療についての相談対応・支援、地域の医療機関からの相談対応，また，地域の医療機関等と連携し，アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療の適応外である者への支援等
（注）病院又は診療所の所在地市町村の地域包括支援センターから承諾を得てください。

添付書類様式⑥
　医療サービス等提供状況（○を記入）     病院又は診療所名　　　　　　　　
	
	通常業務と

して実施
	状況に応じ

て実施
	未実施

	①介護保険主治医意見書への記載
	
	
	

	②合併する身体疾患に対する通院医療
	
	
	

	③合併する身体疾患に対する入院医療
	
	
	

	④合併する身体疾患に対する救急医療（時間外入　院を含む）
	
	
	

	⑤合併する身体疾患に対する往診または訪問医　　療
	
	
	

	⑥随伴する精神症状・行動障害に対する通院医療


	
	
	

	⑦随伴する精神症状・行動障害に対する入院医療


	
	
	

	⑧随伴する精神症状・行動障害に対する救急医療（時間外入院を含む）
	
	
	

	⑨随伴する精神症状・行動障害に対する往診また　は訪問診療
	
	
	

	⑩せん妄に対する医療の提供
	
	
	

	⑪介護保険施設・事業所への往診または訪問診療
	
	
	

	⑫行政機関への助言・連携
	
	
	

	⑬地域包括支援センター職員への助言・連携
	
	
	

	⑭介護支援専門員への助言・連携
	
	
	

	⑮介護保険施設・事業所職員への助言・連携
	
	
	


（他サービスの併設状況）

 ⑯医療保険サービス（具体的なサービス種別を記載すること）

 ⑰介護保険サービス（具体的なサービス種別を記載すること）

 ⑱地域包括支援センター（直営・委託のいずれかを記載すること）

　 ※該当の無い欄については，「無し」と記載すること。

