【診療所用】
	送信先：熊本県認知症対策・地域ケア推進課　行（ＦＡＸ：０９６-３８４-５０５２）


在宅医療に取組む医療機関等の申請書
	医療機関名：
	〔　　有床 ・ 無床　　〕

	主たる診療科：

	住　所：〒

	電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	院長名：　　


　＊貴院の在宅医療への取り組みについて該当するところに○を付けてください
	在宅医療の

取り組み
	在宅療養支援診療所
	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
	可
	不可


＊担当者会議などへの医師の参加について
	主治医の都合のよい時間に医療機関で開催する場合の参加
	可
	不可

	訪問診療に併せて患者宅で開催する場合の参加
	可
	不可


＊他医療機関との連携について
	入院可能な医療機関と連携している
	いる
	いない


	多職種の方々への要望、アピール


＊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。
