【歯科医院用】
	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：　　

	登録（変更）希望日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日


　在宅医療についての受付・相談が可能な時間帯に○をしてください。

　　　　※訪問診療ができる時間ではありません。

	曜日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	午前(時間)

：　～　：
	
	
	
	
	
	
	

	午後(時間)

：　～　：
	
	
	
	
	
	
	

	夜間(時間)

　　　　：　～　：
	
	
	
	
	
	
	


＊貴院の在宅医療への取り組みについて
診療所ではなく「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。
	診療報酬科目
	歯科訪問診療
	可
	不可

	
	訪問歯科衛生指導
	可
	不可

	
	歯科疾患在宅療養管理
	可
	不可

	
	在宅患者歯科治療総合医療管理
	可
	不可

	
	在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理
	可
	不可

	
	救急搬送診療
	可
	不可

	
	在宅患者訪問薬剤管理指導
	可
	不可

	
	退院前在宅療養指導管理
	可
	不可

	
	在宅悪性腫瘍等患者指導管理
	可
	不可

	
	在宅悪性腫瘍患者共同指導管理
	可
	不可

	
	在宅患者連携指導
	可
	不可

	
	在宅患者緊急等カンファレンス
	可
	不可

	
	その他（　　　　　　　　　　　　）
	可
	不可

	診療内容
	むし歯治療
	可
	不可

	
	人工呼吸器管理
	可
	不可

	
	歯周病治療
	可
	不可

	
	抜歯
	可
	不可

	
	義歯作成調整　
	可
	不可

	
	摂食嚥下訓練
	可
	不可

	
	その他（　　　　　　　　）
	可
	不可


	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）








