（精別紙２　―１）
指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請確認表

保健所名　　　　　　　　保健所
　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
＜医療機関用＞
	確　認　事　項
	（保健所担当者　職・氏名）
	（障害福祉課　　　担当欄）

	医療機関名が正式名称で記載されているか。
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	適切な標ぼう科目（てんかん等を含めた精神通院医療に主に関係する診療科目）が示されているか。
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	　患者やその家族の要望に応えて、各種医療･福祉制度の紹介や説明、カウンセリング等が行える環境やスタッフ等体制が整備されているか。
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	　主として担当する医師名は、医師免許証の氏名と一致しているか。
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	主として担当する医師が，当該保険医療機関に勤務（非常勤を含む。）している医師であるか。
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	当該保険医療機関の地域における役割や精神障害を有する者に対する医療の体制等を勘案し、指定自立支援医療機関として指定することが適当であると判断するか。
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	（№６で「適」以外の場合）

主として担当する医師の，保険医療機関における精神医療についての診療従事年数が、医籍登録後通算して、３年以上あるか。（診療従事年数：てんかんについての診療や臨床研修期間中に精神医療に従事していた期間も含む）
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他

	指定の更新の場合，指定内容に変更はないか。

（変更がある場合，変更届の提出を指導する）
	□　　あり

□　　なし
	□　　あり

□　　なし

	指定の更新の場合，自己点検表により自己点検を実施しているか。

（指定更新申請書に自己点検の実施状況が記載されているか確認する。）

※　自己点検表の様式は県HPに掲載
	□　　適

□　　不適

□　　その他
	□　　適

□　　不適

□　　その他


（精別紙２　―２）
指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請確認表

保健所名　　　　　　　　保健所
　　　薬局名　　　　　　　　　　　

＜調剤（薬局）＞
	確　　認　　事　　項
	（保健所担当者　職・氏名）
	（障害福祉課　担当欄）

	薬局名が正式名称で記載されているか。
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	主として担当する薬剤師名は、薬剤師免許証の氏名と一致しているか。
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	　複数の医療機関から処方せんの受け付けをしているか。
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	十分な調剤実務経験のある薬剤師を有しているか。
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	薬局開設許可証の有効期間

（許可証コピー有りの場合、記載不要）
	　　年　　月　　日

～

　　年　　月　　日
	

	※新規開局の場合に確認（１ヶ月以内）

　当該薬局における管理者（管理薬剤師）が、過去に他の指定自立支援医療機関において、管理者（管理薬剤師）としての経験を有している実績が有り、かつ、当該薬局に十分な調剤実務経験のある薬剤師を有しているか。
	□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	指定の更新の場合，指定内容に変更はないか。

（変更がある場合，変更届の提出を指導する）
	□　　あり

□　　なし
	□　　あり

□　　なし

	指定の更新の場合，自己点検表により自己点検を実施しているか。

（指定更新申請書に自己点検の実施状況が記載されているか確認する。）

※　自己点検表の様式は県HPに掲載
	□　　適

　□　　不適

□　　その他
	□　　適

　□　　不適

□　　その他


注）新規開局と同時又は1ヶ月以内に指定を受けたい場合、管理者（管理薬剤師）と、十分な調剤実務経験のある薬剤師の２名分の経歴書と、薬剤師免許証の写しが必要となる。また、管理者（管理薬剤師）の経歴書には、過去に他の指定自立支援医療機関で勤務していた経験が確認出来るように記載されていること。
（精別紙２　―３）
指定自立支援医療機関（精神通院医療）指定申請確認表

保健所名　　　　　　　　保健所
　　　事業所名　　　　　　　　　　　

＜訪問看護ステーション＞
	確認事項
	（保健所担当者　職・氏名）
	（障害福祉課　担当欄）

	開設者（訪問看護事業者）名及び事業所（訪問看護ステーション）名が記載されているか。
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	　□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	訪問看護事業者が、介護保険法に規定する指定訪問看護事業者又は健康保険法に規定する指定訪問看護事業者の指定を受けているか。
	□　　適

　□　　不適

　□　　その他
	□　　適

　□　　不適

　□　　その他

	指定の更新の場合，指定内容に変更はないか。

（変更がある場合，変更届の提出を指導する）
	□　　あり

□　　なし
	□　　あり

□　　なし

	指定の更新の場合，自己点検表により自己点検を実施しているか。

（指定更新申請書に自己点検の実施状況が記載されているか確認する。）

※　自己点検表の様式は県HPに掲載
	□　　適

　□　　不適

□　　その他
	□　　適

　□　　不適

□　　その他


