様式２
[bookmark: _GoBack]福岡県認知症医療センター　応募調書
Ⅰ　病院の概要
	病院の名称
	

	病院の所在地
	

	開設者
	

	病院管理者名
	

	
診療科目

	



	病床数
	一　般
	　　　　　　　床

	
	精　神
	　　　　　　　床

	
	その他
	　　　　　　　床

	
	計
	　　　　　　　床

	

他のサービスの
併設状況

※具体的なサービス種別
を記載

※該当の無い欄は「なし」と記入
	医療保険サービス
	


	
	介護保険サービス
	


	
	地域包括支援センター
	





	交通手段について
	外来駐車場確保台数
	【　　　　　　　　　】台確保

	
	最寄りの公共交通機関の駅又は停留所等（以下「最寄駅」という。）からの距離及び最寄駅に到着する交通手段の便数
※8時～18時までに最寄駅に到着する便数
（上下線の便数の和）
	最寄駅の名称
【 　　　　線　　　　　駅】

	
	
	最寄駅からの距離　【　　　　　　㍍】

	
	
	※最寄り駅に到着する上下線の便数の和　【　　　　　　　便】　　　　　

	
	その他の手段があれば記載してください。（最寄りの駅以外からのシャトルバス等）
	


	【位置図】











	【備考】













Ⅱ　運営方針に関すること
福岡県認知症医療センター（以下「センター」という。）を運営する際の取組方針等をご記入ください。
	１　センター運営の考え方
　　本県指定のセンターとしての運営方針を記載してください。また、特に力を入れたいと
考える役割があれば示してください。（580字以内）

	














	２　医療相談業務について
　　本県指定のセンターとして、専門医療相談業務（専門医療機関との調整、地域包括支援
センターとの連絡調整、専門医療に係る情報提供、退院時の調整）の取組方針について記
載してください。また、特に力を入れたいと考える役割があれば示してください。
（740字以内）

	




















	３　保健医療・介護機関等の関係機関との連携状況と今後の取組について
センターを運営する上での関係機関との現在の連携状況、及び今後の連携方法（鑑別診断後の関係機関への紹介、かかりつけ医へのサポート体制等の連携方法、地域包括支援センターとの連携による初期対応や、介護保険機関等との連携方法）や連携を円滑にするための取組等を記載してください。（530字以内）
　　また、病院が所在する二次保健医療圏内の郡市医師会、市町村及び地域包括支援センター
等からの推薦状があれば、添付してください。

	













	４　職員の研修体制について
　　センター職員の資質向上のための取組について記載してください（研修の体系、計画や
実施状況等）。（410字以内）

	










	５　特記すべき事項
　　その他、センターの運営に関して特記すべき事項があれば記載してください。（330字以内）

	










Ⅲ　事業実施体制に関すること
１　専門医療相談体制について
　※該当する□にレ点を入れ、必要事項をご記入ください。
	（１）医療相談室の設置
	□専用電話・専用窓口を備えた医療相談室を既に設置している。

□今は設置していないが、指定されるまでに専用電話・専用
窓口を備えた医療相談室を確保できる。

	（２）対応する部署
	

	（３）専門医療相談対応予定日
	実施曜日：　　　　　　　　実施時間：　　時　　～　　時

	（４）その他
	専用電話・専用窓口以外の設備があれば記載してください。




※組織図を添付すること

２　人員体制について
　※学会にご所属の方は「学会名」、学会にご所属でない方は「資格要件」の□にレ点を入れ、必要事項をご記入ください。欄が足りない場合は、追加してご記入ください。
（１）専任の医師
	氏　　名
	学会名・資格要件
	所属部署

	
	□学会名
□日本老年精神医学会　　□日本認知症学会　　
	

	
	□資格要件
□認知症疾患の鑑別診断等を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する。経験年数（　　　　　年）
➡業務履歴書（様式３）を添付してください。
	

	
	□学会名
□日本老年精神医学会　　□日本認知症学会　　
	

	
	□資格要件
□認知症疾患の鑑別診断等を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する。経験年数（　　　　　年）
➡業務履歴書（様式３）を添付してください。
	

	
	□学会名
□日本老年精神医学会　　□日本認知症学会　　
	

	
	□資格要件
□認知症疾患の鑑別診断等を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する。経験年数（　　　　　年）
➡業務履歴書（様式３）を添付してください。
	

	氏　　名
	学会名・資格要件
	所属部署

	
	□学会名
□日本老年精神医学会　　□日本認知症学会　　
	

	
	□資格要件
□認知症疾患の鑑別診断等を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する。経験年数（　　　　　年）
➡業務履歴書（様式３）を添付してください。
	



（２）専任の臨床心理技術者
	氏　　　名
	資　格　名　称
	所　属　部　署

	
	
	

	
	
	



（３）常勤専従の精神保健福祉士又は保健師等（地域包括支援センターとの連絡調整業務）
	氏　　　名
	資　格　名　称
	所　属　部　署

	
	
	

	
	
	


　
（４）専任の精神保健福祉士又は保健師等（医療相談室の他の業務）
	氏　　　名
	資　格　名　称
	所　属　部　署

	
	
	

	
	
	



（５）常勤専従または専任の社会福祉士又は精神保健福祉士等（診断後等支援機能の業務）
	氏　　　名
	資　格　名　称
	所　属　部　署
	常勤専従／専任

	
	
	
	

	
	
	
	


　


３　診療体制について
（１）認知症の診療科について
　　※該当する□にレ点を入れ、必要事項をご記入ください。　　　
	
□専門外来で基本的に対応し、他の診療科でも対応している。
	
	対応標榜科名
	診療日数
	時　間

	専門外来
	
	週　　　日
	　　時　　分から
　　時　　分まで

	他の診療科
	

	週　　　日
	時　　分から
　　時　　分まで



□専門外来のみで対応し、それ以外の診療科では対応していない。
	
	対応標榜科名
	診療日数
	時　間

	専門外来
	
	週　　　日
	時　　分から
時　　分まで



□専門外来ではないが、認知症に対応している診療科がある。
	
	対応標榜科名
	診療日数
	時　間

	他の診療科
※複数可
	
	週　　　日
	時　　分から
時　　分まで






（２）検査体制
　　※該当する□にレ点を入れ、必要事項をご記入ください。
	血液検査
尿一般検査
心電図検査
神経心理検査
コンピュータ断層撮影装置(ＣＴ)検査
	□すべて院内で実施できる
保有する機器の台数
心電図検査　　（　　　　）台
コンピュータ断層撮影装置（ＣＴ） （　　　）台　

	磁気共鳴画像装置（ＭＲＩ）検査
	□院内で実施できる
保有する検査機器台数　　（　　　　　　）台
□院内ではできないが、連携先病院で実施できる
連携先病院 （　　　　　　　　　　　　　　　）

	脳血流シンチグラフィ(SPECT)検査
	□院内で実施できる
保有する検査機器台数　　（　　　　　　）台
□院内ではできないが、連携先病院で実施できる
連携先病院 （　　　　　　　　　　　　　　　）

	抗アミロイドβ抗体薬
	□院内で投与できる（　初期投与　／　継続投与　）
□院内ではできないが、連携先病院で投与できる
連携先病院 （　　　　　　　　　　　　　　　）



（３）病床
※該当する□にレ点を入れ、必要事項をご記入ください。
	□　ア　認知症疾患の周辺症状に対する急性期入院治療を行う精神病床、及び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のどちらも有する
	精神病床数：

	
	一般病床数：

	□　イ　認知症疾患の周辺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を有する
（アを除く）
	精神病床数：

	
	身体合併症に対する急性期入院治療について連携ができる病院




	□　ウ　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を有する
（アを除く）
	一般病床数：

	
	認知症疾患の周辺症状に対する精神病床における急性期入院治療について連携ができる病院







（４）連携体制
３(２)検査体制及び３(３)病床について、他病院との連携を行う場合のそれぞれの病院概要及び連携する機能を明記してください。
また、それぞれの病院について様式４「連携体制承諾書」を添付してください。
	１
	連携する病院名
	

	
	病院所在地
	〒

	
	病床種別及び
届出・許可病床数
	



	
	診療科目
	

	
	診　療　日
	

	
	貴病院からの移動距離・時間
	距離：　　　　　Km
時間：　　　　　分　　（移動手段：　　　　　　　　　　　　）

	
	連携の種類
	（　　　　　　　　　　　　）に関する連携

	２
	連携する病院名
	

	
	病院所在地
	〒

	
	病床種別及び
届出・許可病床数
	



	
	診療科目
	

	
	診　療　日
	

	
	貴病院からの移動距離・時間
	距離：　　　　　Km
時間：　　　　　分　　（移動手段：　　　　　　　　　　　　）

	
	連携の種類
	（　　　　　　　　　　　　）に関する連携





	３
	連携する病院名
	

	
	病院所在地
	〒

	
	病床種別及び
届出・許可病床数
	



	
	診療科目
	

	
	診　療　日
	

	
	貴病院からの移動距離・時間
	距離：　　　　　Km
時間：　　　　　分　　（移動手段：　　　   　　　　　　　　　）

	
	連携の種類
	（　　　　　　　　　　　　）に関する連携

	４
	連携する病院名
	

	
	病院所在地
	〒

	
	病床種別及び
届出・許可病床数
	



	
	診療科目
	

	
	診　療　日
	

	
	貴病院からの移動距離・時間
	距離：　　　　　Km
時間：　　　　　分　　　（移動手段：　　   　　　　　　　　　）

	
	連携の種類
	（　　　　　　　　　　　　）に関する連携	



Ⅳ　事業実施計画
　１　認知症に関する医療及び専門医療相談に係る計画
　　※１か月の実施予定件数をご記入ください。
	
	令和８年度
(１か月間の予定件数)
	令和９年度
(１か月間の予定件数）

	（１）認知症の診断・治療について

	ア　認知症の初期診断件数
	件
	件

	イ　認知症の鑑別診断件数
	件
	件

	※入院先の紹介
	件
	件

	ウ　合併症・周辺症状の初期診断及び治療
	件
	件

	エ　合併症状及び周辺症状の急性期入院医療を要する認知症疾患患者のための病床として、連携する医療機関の空床情報の把握
	件
	件

	（２）専門医療相談について（注）

	ア　初診前医療相談　（患者・家族等からの相談）

	　　　　①　電話相談　　　　　　　
	件
	件

	　　　　②　面談
	件
	件

	　　　　③　医療機関等へ紹介の件数
	件
	件

	イ　地域包括支援センターとの連絡調整
	件
	件

	ウ　その他機関との情報収集・提供
	件
	件


（注）ここでの「相談」は、診療報酬のない相談やアセスメント等を指します。診療報酬が発生
する相談やアセスメント等は計上しないでください。なお、同一の相談については、重複して計上しないでください。


　














２　地域連携推進に係る業務　
※該当する□にレ点を入れ，必要事項をできるだけ具体的にご記入ください。
実施計画（予定）　
	（１）認知症疾患地域医療連携協議会の開催
	□有　８年度予定回数（　　　　）回
時期・内容・参加予定者


□無


	（２）認知症に関する理解を促す普及啓発や情報発信
	□有　８年度予定回数（　　　　　）回
時期・内容・対象者



□無


	（３）認知症医療従事者、保健・介護機関関係者等への研修等の開催
	□有　８年度予定回数（　　　　　）回
時期・内容（テーマや対象者、対象人数等）




□無


	（４）認知症患者の家族や地域住民等を対象とする研修の開催
	□有　８年度予定回数（　　　　　）回
時期・内容（テーマや対象者、対象人数等）





□無


	（５）他の機関が実施する認知症医療に関する研修への協力
	□有　８年度予定回数（　　　　　）回
時期・内容（テーマや対象者、対象人数等）・協力予定の機関




□無





３　診断後等支援に係る業務
　（１）・（２）のいずれか又はその両方の取組について、できるだけ具体的にご記入ください。
	（１）診断後等の認知症の人や家族に対する相談支援
	令和８年度
(１か月間の予定件数)
	令和９年度
(１か月間の予定件数）

	　　ア　相談件数
	件
	件

	　　イ　相談支援に関する体制等について、具体的に記載してください。

	

	（２）当事者等によるピア活動や交流会の開催
	令和８年度
(年間の予定回数)
	令和９年度
(年間の予定回数）

	　　ア　開催予定回数
	回
	回

	　　イ　ピア活動や交流会の開催に関する構想等について、具体的に記載してください。

	








Ⅴ　実績に関する項目（令和７年度）
　　※該当する□にレ点を入れ，必要事項をご記入ください。　

１　認知症に関する相談及び診断　
	（１）専門医療相談（面接・電話を含む）（注）
（注）ここでの「相談」は、診療報酬のない相談やアセスメント等を指します。診療報酬が発生する相談やアセスメント等は計上しないでください。なお、同一の相談については、重複して計上しないでください。
	□実績あり　　　　　　　    件
□実績なし　　　

	（２）鑑別診断
	ア　鑑別診断
	□実績あり　　　　　　　    件□実績なし　　　

	
	
	①　ＭＲＩ検査を実施した件数
	□自院で実績あり　　　　　　件
□自院では無く他院に
依頼した実績あり 　　　　 件
□自院又は他院で実績はあるが、
件数は不明
□実績がない

	
	
	②　SPECT検査を実施した件数
	□自院で実績あり　　　　　　件
□自院では無く他院に
依頼した実績あり　　　　 件
□自院又は他院で実績はあるが、
件数は不明
□実績がない

	
	
	③　臨床心理技術者による神経心理検査を実施した件数
	□自院で実績あり　　　　　　件
□自院では無く他院に
依頼した実績あり　　　　　件
□自院又は他院で実績はあるが、
件数は不明
□実績がない

	（３）認知症疾患の周辺症状の急性期入院治療の実績
	□自院で実績あり　　　　　　件
□自院では無く他院に
依頼した実績あり　　　　  件
□自院又は他院で実績はあるが、
件数は不明
□実績がない

	（４）認知症疾患の周辺症状に身体疾患が合併した急性
期入院治療の実績
	□自院で実績あり　　　　　　件
□自院では無く他院に
依頼した実績あり 　　　　 件
□自院又は他院で実績はあるが、
件数は不明
□実績がない




２　研修の開催及び情報発信等
	（１）関係する学会や研究会等での発表実績や，自院職員に対する認知症医療についての研修実績 
	□学会や研究会での発表の実績あり
　※実績一覧(学会名，研究テーマ、発表者等)を添付すること

□学会や研究会での発表実績なし


	
	□自院職員に対して認知症医療に関する研修を実施している。
　※研修実績が分かる資料を添付すること

□実施していない


	（２）院外の保健医療・介護機関関係者等を対象とした認知症に関する研修の開催実績
	□実績あり　　　※実施内容が分かる資料を添付すること　　　       
開催回数：
対象者：
受講者数：
研修内容：

□実績なし


	（３）認知症の人の家族や地域住民を対象とした認知症に関する研修や講演会の開催実績
	□実績あり　　　※実施内容が分かる資料を添付すること
　　開催回数：
研修対象者：
受講者数：
開催内容：

□実績なし


	（４）地域の関係機関との連携を目的とした連絡会等の開催実績（認知症疾患に関する連携を目的としたもの以外を含む）
	□実績あり　　　※実施内容が分かる資料を添付すること
　　開催回数：　　　　　　
　　参加機関：
　　開催内容：

□実績なし


	（５）自院の事業内容等についての広報の実績
	□広報媒体があり、広報の実績あり
　　□ホームページ
　　□広報誌
　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□実績なし





３　診断後等支援
	（１）診断後等の認知症の人や家族に対する相談支援 
	□実績あり　　　　　　　　件
□実績なし

	（２）当事者等によるピア活動や交流会の開催
	□実績あり　　　※実施内容が分かる資料を添付すること　　　       
開催回数：
対象者：
参加者数：
実施内容：

□実績なし






1

