（別添様式１）　　医療機関の概要及び認知症疾患医療センター事業運営体制等

	１．指定対象医療機関の概要　　　　　　　※医療機関パンフレットを添付してください

	医療機関名
	
	応募類型
	

	設置法人名
	
	設置主体
	

	開設者
	

	医療機関管理者
	

	医療機関の所在地
	〒


	二次保健医療圏域名
	

	医療機関種別
	

	病床数
	一般病床
	
	精神病床
	
	その他病床
	

	
	(うち療養病床)
	
	　　計
	
	

	診療科名
	

	休診日
	


	認知症専門外来設置の有無
（※認知症疾患医療センター以外の医療機関）
	無　・　有（名称：　　　　　　）
開設年月（　　　　年　　　月）

	認知症に関する相談件数（各年度）
	電話
	R5:      件
	R6:     件

	
	面接
	R5:      件
	R6:     件

	
	訪問
	R5:      件
	R6:     件

	認知症に関する紹介・逆紹介（各年度）
	紹介
	R5:      件
	R6:     件

	
	逆紹介
	R5:      件
	R6:     件

	認知症に関する新規診断件数（各年度・実数）
	R5:          件
	R5:          件

	予約受付時から初診までの待機日数（年間平均）
	

	診療
報酬
	認知症専門診断管理料１算定件数（各年度）
	無・有(R5:     件)(R6:     件)

	
	認知症専門診断管理料２算定件数（各年度）
	無・有(R5:     件)(R6:     件)

	
	認知症ケア加算１算定件数（各年度）
	無・有(R5:     件)(R6:     件)

	
	認知症ケア加算２算定件数（各年度）
	無・有(R5:     件)(R6:     件)

	
	認知症ケア加算３算定件数（各年度）
	無・有(R5:     件)(R6:     件)

	救急医療機関としての指定状況
	　無　・　有

	高度救命救急センターまたは救命救急センターの指定
	　無　・　有



	２．事業運営体制

	医療相談室
	　　　あり　　　　　　　　なし

	専門医療相談を
受付する組織
	組織名称：

相談対応体制：
相談窓口電話番号：
　　　　FAX番号：
　　　　e-mail：
配置人員の勤務体制及び担当する業務分担
＊専門医療相談を行う組織の組織図及び相談室の写真を添付してください。

	人員配置
	1 日本老年精神医学会 若しくは 認知症学会の定める専門医
（非常勤も含む）
氏名：
所属学会名称：
＊学会認定証の写しを添付してください。

	

	医師
（専任1名以上）
	

	
	
	2 日本老年精神医学会 若しくは 認知症学会の定める専門医
（非常勤も含む）
氏名：
所属学会名称：
＊学会認定証の写しを添付してください。

	
	
	3 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
氏名：
＊医師の業務履歴書を添付してください。

	
	臨床心理技術者
（専任1名）

※臨床心理士又は同等の知識・技術を有する者
	氏名：　　　　　　　　　　
資格名称：
　　　　　
＊資格証の写し又は業務履歴を添付してください。

	
	精神保健福祉士
保健師等

※医療相談室に、精神保健福祉士、保健師以外の者を配置する場合は、
該当する者の業務履歴を添付してください。
	1 連携担当（常勤専従）　　　　　　
氏名
資格名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	
	2 医療相談（専任）　　　　　　　
氏名
資格名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	
	3 医療相談（専任）　　　　　　　　
氏名
資格名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　




	３．検査体制

	
	血液検査
	自施設　・　連携病院名（名称：　　　　　　　　　　）

	
	尿一般検査
	　自施設　・　連携病院名（名称：　　　　　　　　　　）

	
	心電図検査
	　自施設　・　連携病院名（名称：　　　　　　　　　　）

	
	神経心理検査
	　自施設　・　連携病院名（名称：　　　　　　　　　　）

	
	コンピューター
断層撮影装置（CT）
	保有の有無　　　有（　　　台）　・　　無

保有していない場合、同一法人かつ同一敷地内の医療機関との連携体制　
　　　　　　　　有　・　無

	
	
	上記いずれにも該当しない場合、導入時期（見込み）について記載してください




	
	磁気共鳴画像装置
　　　　　（MRI）
	保有の有無　　　有（　　　台）　・　　無

	
	
	連携する場合の医療機関名・所在地






＊連携する医療機関の概要・位置関係・連携に関する承諾書を添付してください。

	
	脳血流シンチグラフィ　（SPECT）
	保有の有無　　　有（　　　台）　・　　無

	
	
	連携する場合の医療機関名・所在地






＊連携する医療機関の概要・位置関係・連携に関する承諾書を添付してください。




	４．医療体制

	認知症の行動・心理
症状に対する病床
	(1) 認知症の行動・心理症状に対する急性期入院治療を行うことができる精神病床
    　　　　　　有　・　無

連携する場合の医療機関名・所在地
＊連携する医療機関の概要・位置関係・連携に関する承諾書を添付してください。







	身体合併症に対する
病床
	(2) 身体合併症に対する急性期入院治療を行うことができる
一般病床
　　　　　　　　有　・　無

連携する場合の医療機関名・所在地
＊連携する医療機関の概要・位置関係・連携に関する承諾書を添付してください。









	身体合併症のある認知症患者に対する救急医療の支援（相談、入院受け入れの調整、他院の紹介など）の実施
	　無　・　有

	一般病床に入院する認知症患者へのリエゾンチーム等による精神科的ケースワークの実施
	　無　・　有

	認知症疾患医療センターとして、院内における全診療科を対象とした認知症に関する研修会の実施
	　無　・　有

	休日、夜間における身体合併症や重篤な行動・心理
症状を有する救急・急性期患者に対応するための
空床の確保
	　無　・　有

	確保している空床数
	一般病床
	床
	精神病床
	床
	その他
	床




	５．地域連携

	認知症疾患医療連携
協議会開催計画

	　既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	認知症患者の
個別支援に向けた
会議の開催
	既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	研修会開催計画
＊地域の保健福祉医療
関係者等に対する
認知症に関する研修
	既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	他の主体の実施する
研修への協力、
講師派遣の取組
	既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	地域への認知症医療
に関する情報発信の
取組
	　既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	地域への認知症に
関する理解を促す
普及啓発の取組
	　既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	センターの周知・
広報計画
	　既に取り組んでいる　・　今後取り組む予定
（時期及び具体的内容）





	初期集中支援チーム
への関与
	院内にチームを設置（受託）
	　無　・　有
（市町村名：　　　　　　）

	
	チーム員として参加
	　無　・　有
（市町村名：　　　　　　）

	
	後方支援
	　無　・　有
（市町村名：　　　　　　）






６　医療サービス等提供状況
　　該当する実施状況に「〇」印を記載してください。
	
	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
訪問診察
	
	
	

	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察
	
	
	

	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察
	
	
	

	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
	
	
	





	７．その他

	自医療機関での
認知症に関する
職員研修会の実施
	年度
	時期
	具体的内容

	
	R4
	
	

	
	R5
	
	

	
	R6
	
	

	その他、自医療機関における認知症に関する独自の取り組みついて記入してください。
（時期、具体的内容）



