様式４
福岡県認知症医療センター事業運営に係る連携体制承諾書

令和８年　　月　　日
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病院名
院長名

令和８年４月９日老発０４０９第６号厚生労働省老健局長通知「認知症施策等総合支援事業の実施について」別添２「認知症疾患医療センター運営事業実施要綱」３の（２）の①のウ及びエについて、○○○病院と連携体制を取ることを承諾します。
具体的な連携項目は次のとおりです。

※該当項目にチェックし連携に関する合意事項を記入

１　検査体制に関する連携
□　磁気共鳴画像装置（MRI）検査
□　脳血流シンチグラフィ（SPECT）検査
□　抗アミロイドβ抗体薬に係る治療（　初期投与　／　継続投与　）
	連携に関する合意事項



２　入院病床に関する連携
□　認知症疾患の周辺症状に対する入院医療等
□　身体合併症に対する入院治療等
	連携に関する合意事項



３　○○病院との位置関係
別添地図のとおり（※地図を添付）
