【病院用】
	送信先：熊本県認知症施策・地域ケア推進課　行

　Email： ninchishouke@pref.kumamoto.lg.jp　　/   ＦＡＸ：０９６-３８４-５０５２　　　　　　


在宅医療に取り組む医療機関等の申請書　（新規・変更）
	医療機関名：

	住　所：〒

	電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	メールアドレス：

	担当窓口： □地域医療連携室 ・ □病棟看護師 ・ □その他〔　　　　　　　　　　　　　　　〕

	登録（変更）希望日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日


　＊貴院の在宅医療への取り組みについて

病院ではなく「在宅で」実施できるものについて○を付けてください。

変更申請の場合は、変更した項目のみご記入ください。

	在宅医療の
取組み
	在宅療養支援病院
	届出している
	届出なし

	
	訪問診療
	可
	不可

	
	かかりつけ患者への往診
	可
	不可

	在宅で
対応できる処置
	在宅酸素療法
	可
	不可

	
	人工呼吸器管理
	可
	不可

	
	疼痛の管理（緩和ケア）
	可
	不可

	
	ターミナルケア（看取り）
	可
	不可

	
	中心静脈栄養
	可
	不可

	
	経管栄養
	可
	不可

	
	褥瘡予防・管理
	可
	不可

	在宅で

対応できる専門科目
	※特にあればご記入ください。


　＊退院前カンファレンスなどへの参加
	主治医の参加
	可
	不可

	病棟看護師の参加
	可
	不可

	地域医療連携室担当者の参加
	可
	不可


　＊在宅患者が一時的に体調を崩したときの受入体制

（比較的軽度の病状変化で、在宅での診断や治療が困難な場合の短期間入院

	自院の患者のみ可能
	自院の患者以外でも病状によっては可能
	困難

	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	特記事項


　
＊ご回答いただいた内容を熊本県ホームページ等に掲載してもよろしいですか？

	可
	不可
	一部不可（項目：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


ご協力ありがとうございました。
（裏面あり）








