【訪問看護ステーション用】
	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）
	事業所名：

	住　所：〒

	電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	メールアドレス：

	担　当： 

	登録（変更）希望日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日


＊営業日・営業時間・休業日　　　

	曜日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	午前(時間)

：　～　：
	
	
	
	
	
	
	

	午後(時間)

：　～　：
	
	
	
	
	
	
	

	夜間(時間)

：　～　：
	
	
	
	
	
	
	


＊在宅医療への取り組みについて

貴ステーション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。

	体　　制
	２４時間対応体制  ※１
	可
	不可

	
	２４時間連絡体制  ※２
	可
	不可

	
	看取りの看護
	可
	不可

	
	緊急時訪問
	可
	不可

	
	人工呼吸器装着者の看護
	可
	不可

	
	訪問リハビリテーション
	可
	不可

	
	小児の訪問看護
	可
	不可

	
	精神科訪問看護
	可
	不可

	職　　種
	P T
	有
	無

	
	O T
	有
	無

	
	S T
	有
	無

	
	看護補助者
	有
	無

	
	精神保健福祉士
	有
	無

	
	その他
	職名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	サテライト

　
	有　・　無
	住所：

	ホームページ
	


	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：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※１ ： ２４時間対応体制　　利用者又はその家族からの電話等に常時対応でき、緊急時訪問看護を必要に応じて　　行える体制にある場合
※２ ： ２４時間連絡体制　　利用者又はその家族からの電話等に常時対応できる体制にある場合
ご協力ありがとうございました。
（裏面あり）








