様式第１号

山形県認知症疾患医療センター指定医療機関応募申請書

令和 　年 　月 　日

　山形県知事　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　

　認知症疾患医療センターとして指定されたく、山形県認知症疾患医療センター指定医療機関
募集要項に基づき、下記のとおり申請します。

記

１　医療機関の名称
２　所在地

　３　二次保健医療圏域　　村山　・　最上　・　置賜　・　庄内

　　　　　　　　　　　　　※該当する圏域に○を付すこと。

　４　類型　　　　　　　　地域型　 ・ 　連携型

　　　　　　　　　　　　　※該当する型に○を付すこと。（複数の選択不可）

　５　医師充足率及び看護師充足率　　※令和６年12月1日時点の数値を記入すること。
　　　　医　師：

　　　　看護師：

　６　連携病院の名称及び所在地

　　　　連携病院①：　　　　　　　　　に関する連携

　　　　　・病院名　　（　　　　法人　　　　　　　）　　　　　　病院

　　　　　・住　所　　
　　　　連携病院②：　　　　　　　　　に関する連携

　　　・病院名　　（　　　　法人　　　　　　　）　　　　　　病院

　　　　　・住　所　　

　　　　※他の病院との連携により事業を実施する場合は、どのような場合の連携かを記入すること。（記入欄の拡張又は別紙記入も可）

　７　病院の概要及び事業運営体制（別紙）
　８　その他
　　　　・病院パンフレット
　　　　・院内センター配置図
　　　　・連携病院との位置図及び連携に関する承諾書　
担当部署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

別紙
医療機関の概要及び事業運営体制

１　医療機関の概要
	医療機関の名称
	

	開設者
	

	管理者名
	

	診療科目
	

	許可病床数
	一　般
	　　　　　　　床

	
	精　神
	　　　　　　　床

	
	その他
	　　　　　　　床

	
	計
	　　　　　　　床


２　過去１年以内（令和５年度）における認知症に関する相談件数及び鑑別診断件数
	専門医療相談件数
	件

	（うち）
	本人・家族等からの相談
	件

	
	地域包括支援センターとの連絡調整
	件

	
	その他
	件

	認知症の鑑別診断件数
	件


　　※認知症鑑別診断の実施による判定結果を整理した資料を添付すること。

３　過去５年以内の監督庁の指導における指摘事項の有無及び是正状況
　指摘事項の有無　　〔　有　・　無　〕　※該当する方に○を付すこと。
　指摘事項「有」の場合
【指摘内容】
	


【是正状況（見込みを含む）】
	


　４　運営方針に関すること
（１）認知症疾患医療センター運営の考え方
　　　※センター業務への理解や自院の取組方針について記載すること。

　　　※医療機関全体としてセンター業務に取り組む方針（経営計画への位置付け等）があれば、分かるように記載すること。
	


（２）医療相談業務について
※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すること。

	


　
５　事業運営体制

（１）センターの稼働日数（国要綱３設置基準(２)及び(３)関係）
　 　　※稼働する曜日に○を付すこと（祝日除く）。
〔　　　 　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　　　　 〕

（２）急性期対応体制（国要綱３設置基準(２)①エ及び(３)①エ関係）
○身体合併症に対する救急医療体制
※救急救命センターを有するなど、身体合併症に係る二次救急、三次救急医療の体制等の整備状況を記載すること。（該当ある場合のみ記載）
	


○精神科と一般身体科との院内連携体制
※連携の内容について具体的に記載すること。（該当ある場合のみ記載）　
	


○空床確保
※診療科名と１日当たりの予定確保数を記載すること。（該当ある場合のみ記載）
　　　〔　　　　　　　　　　　　〕科〔　　　　　　　〕床／日

　　
○認知症の行動・心理症状と身体合併症に対する急性期入院治療を行える一般病床及び精神病床の整備状況
※他の医療機関と連携体制をとる場合、連携病院の概要、位置関係及び連携に関する承諾書を添付すること。
※記載にあたっては別紙様式第１号５との整合をとること。

	該当するものに「○」印を記入すること

	
	同一施設において一般病床と精神病床を有している


	
	精神病床を有しており、重篤な身体合併症に対して入院医療等を行うことができる他の医療機関との連携体制を有している

	
	一般病床を有しており、認知症の行動・心理症状に対する精神病床における入院医療等を行うことができる他の医療機関との連携体制を有している


　
（３）専門医療相談体制（国要綱３設置基準(２)ア(ア)及び(３)ア(ア)関係）
※相談室等の設置運営について具体的に記入するとともに、組織図及び配置図を添付すること。
	①専門医療相談室の配置
	

	②専門医療相談窓口の設置
（窓口の開設日及び時間等）
	

	③専用電話等の設置等
	



（４）人員体制（国要綱３設置基準(２)①イ及び(３)①イ関係）
○医師
※業務履歴（別添様式第２号）を添付すること。（複数名の場合は個人ごと添付）
　　ア　専門医　　　〔　　　　〕名
	氏名
	医療機関での1週間の勤務時間数
	所属する学会名
	常勤専従、専従、専任等区分

	
	
	
	

	
	
	
	


イ　認知症疾患の鑑別診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師（上記アに該当するものを除く）　　　〔　　　　〕名

	氏名
	医療機関での1週間の勤務時間数
	所属する学会名
	常勤専従、専従、専任等区分
	業務経験年数

(R7.4.1現在）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　医師の配置について特筆すべきことがあれば記載（該当ある場合のみ記載）
	


○臨床心理技術者
※業務履歴（別添様式第２号）を添付すること。（複数名の場合は個人ごと添付）

	氏名
	医療機関での1週間の勤務時間数
	資格名称
	常勤専従、専従、専任等区分
	業務経験年数

(R7.4.1現在)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　

臨床心理技術者の配置について特筆すべきことがあれば記載（該当ある場合のみ記載）
	


○精神保健福祉士又は保健師等（認知症対応について５年以上の実務経験を有する専門職を含む。）
※業務履歴（別添様式第２号）を添付すること。（複数名の場合は個人ごと添付）

※今年度中の常勤専従職員の配置が困難な場合、今後の配置見通しを任意様式で添付すること。

　（連携型を除く）
　　　ア　地域包括支援センターとの連携担当
	氏名
	医療機関での1週間の勤務時間数
	資格名称
	常勤専従、専従、専任等区分
	業務経験年数

(R7.4.1現在)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


イ　医療相談
	氏名
	医療機関での1週間の勤務時間数
	資格名称
	常勤専従、専従、専任等区分
	業務経験年数

( R7.4.1現在）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


精神保健福祉士又は保健師等の配置について特筆すべきことがあれば記載
（該当ある場合のみ記載）
	



（５）技術研鑽（資質向上）

※配置職員（医師、臨床心理技術者、精神保健福祉士又は保健師等）の認知症に関連した外部研修の最近（令和３年４月以降）の受講状況を記載すること。（該当ある場合のみ記載）
	氏名
	職種
	研修受講日
	研修名称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（６）検査体制（国要綱３設置基準(２)①ウ及び(３)①ウ関係）
※検査機器及び神経心理検査実施体制について該当する□にレ点を入れ、必要事項を記載すること。
※他の医療機関との連携により検査を実施する場合は、連携先医療機関及び連携先医療機関までの所要時間を記入するとともに、当該医療機関との連携に関する承諾書を添付すること。
※記載にあたっては別紙様式第１号６との整合をとること。
	血液検査
尿一般検査
心電図検査
神経心理検査
	□　すべて当医療機関内で実施できる
保有する機器の台数　　　
心電図検査　　（　　台）
左記検査体制について特筆すべきことがあれば記載
（該当ある場合のみ記載）


	コンピュータ断層撮影装置（ＣＴ）検査
	□　当医療機関内で実施できる
　　保有する検査機器台数　　（　　）台
□　同一法人かつ同一敷地内にあり、実質一体的な医療提供を行っている医療機関との連携体制が整備されている
　　医療機関名称（　　　　　　　　　　　　　　）
□　当医療機関内ではできないが、連携先医療機関で実施できる
連携先医療機関名称（　　　　　　　　　　　　　　）

所要時間　□15分未満

　　　　　　　□30分未満

　□30分以上

	磁気共鳴画像装置
（ＭＲＩ）検査
	□　当医療機関内で実施できる
　　保有する検査機器台数　　（　　）台
□　当医療機関内ではできないが、連携先医療機関で実施できる
連携先医療機関名称（　　　　　　　　　　　　　　）

所要時間　□15分未満

　　　　　　　□30分未満

　　　　　　　□30分以上

	脳血流シンチグラフィ（ＳＰＥＣＴ）検査
	□　当医療機関内で実施できる
　　保有する検査機器台数　　（　　）台
□　当医療機関内ではできないが、連携先医療機関で実施できる
連携先医療機関名称（　　　　　　　　　　　　　　）

所要時間　□15分未満

　　　　　　　□30分未満

　　　　　　　□30分以上


（７）受診しやすい環境・体制づくりのための取組み

※受診者及び家族の心理面や利便性に配慮し、受診しやすい環境・体制づくりのため既に取り組んでいること又は今後の計画について記載すること。
※病院の立地等の地理的要因は受診しやすい環境に含めないこと。
	既に取り組んでいること（該当ある場合のみ記載）

	

	今後の計画（該当ある場合のみ記載）

	


（８）医療連携協議会開催計画（国要綱３設置基準(２)②及び(３)②関係）
※センターに指定された場合の実施計画について、全ての欄に記載すること。
※既存の会議等を活用する場合はその会議等の名称、設置(開催)要綱、名簿を添付すること。

※連携型の場合は、地域型との連携による開催等を含む。

	開催内容（予定を含む）

	

	年間開催回数（予定を含む）

	

	構成員（予定を含む）

	


（９）専門医療相談の計画（国要綱４事業内容(１)関係）
※センターに指定された場合の実施計画について記載すること。
※既に専門医療相談を受付する組織が同様の取組みを行っている場合はその内容及び実績（相談件数等）も併せて記載すること。
	国要綱４(１)③アに掲げる「初診前医療相談」の実施計画について記載すること。

	

	国要綱４(１)③イに掲げる「情報収集・提供」の実施計画について記載すること。

	

	上記以外で、特に認知症患者本人・家族の視点に立ったきめ細かな相談対応を行うための取組みの計画（実績）があれば記載すること。（該当ある場合のみ記載）

	


（10）地域の医療従事者、地域包括支援センター職員等の関係機関、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及び他の主体の実施する認知症医療に関する研修への協力などの計画（国要綱４事業内容(２)②関係）
※センターに指定された場合の実施計画について記載すること。
※既に同様の取組みを行っている場合は最近の実績を記載すること。

※地域住民向けの公開講座等についても研修として記載すること。
	既に取組んでいるものがあれば最近（令和３年４月以降）の実績を記載すること。
（該当ある場合のみ記載）

	1 自ら開催する研修
　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（実施日：　　　　　　　対象者：　　　　　　　対象人数：　　　　　　　）

2 他の主体の実施する研修への協力

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（実施主体：　　　　　　　）　　　　　

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（実施主体：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（実施主体：　　　　　　　）

　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（実施主体：　　　　　　　）

	センターに指定された場合の取組計画（研修内容、対象者、当該研修を計画する理由等）を記載すること。

	


（11）診断後等支援機能の計画（国要綱４事業内容(３)関係）
※センターに指定された場合の実施計画について記載すること。
※既に同様の取組みを行っている場合は最近の実績を記載すること。

	国要綱４(３)①掲げる「診断後等の認知症の人や家族に対する相談支援」の実施計画について記載すること。（該当ある場合のみ記載）

	

	国要綱４(３)②に掲げる「当事者等によるピア活動や交流会の開催」の実施計画について記載すること。（該当ある場合のみ記載）

	

	上記以外で、診断後支援として、かかりつけ医等の医療機関の他、介護支援専門員等地域の介護に関する関係機関、地域包括支援センター等との連携の推進を図るための取組みの計画（実績）があれば記載すること。（該当ある場合のみ記載）

	


（12）アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療・相談支援等機能
（国要綱４事業内容(４)関係）
※センターに指定された場合の実施計画について記載すること。
※既に同様の取組みを行っている場合は最近の実績を記載すること。

	抗アミロイドβ抗体薬
	※該当する□にレ点を入れ、必要事項を記載すること。
□　当医療機関内で投与できる（　初回投与 ／ 初回投与６か月以降　）
□　当医療機関内ではできないが、連携先医療機関で実施できる
連携先医療機関名称（　　　　　　　　　　　　　　）

	国要綱４(４)に掲げる「アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療・相談支援等機能」の実施計画（実績）について記載すること。

	


様式第２号
業務履歴書

１　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　資格名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　担当業務　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　従事割合　　　常勤専従　・　専従　・　専任（従事割合　　　　％　）
５　氏名等
	氏名
	
	性別
	男　・　女

	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	住所
	〒


６　免許・資格　※免許等の写しを添付　　
	１
	
	（取得年月日：　　　　　　　）

	２
	
	（取得年月日：　　　　　　　）

	３
	
	（取得年月日：　　　　　　　）


７　所属学会　　
	１
	

	２
	


８　業務履歴

	年　月
	部署・業務内容等

	
	


（様式第３号）

	　山形県健康福祉部高齢者支援課　地域包括ケア推進担当あて

　ＦＡＸ：０２３－６３０－３３２１（送信票不要）
　メールアドレス：ykorei@pref.yamagata.jp
　必ず電話により着信を確認すること。


令和　　年　　月　　日　

山形県認知症疾患医療センター指定医療機関応募に関する質問書

	医療機関名
	

	連絡先
	担当者職氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	メールアドレス
	


　
	質問項目
	

	（内容）




　※質問項目が複数ある場合は、項目ごとに質問書を作成すること。

注）専任・専従・常勤専従について


○常勤専従：上記専従職員の勤務時間について、当該事業所の通常の勤務時間として定める時間でなければならないとするもの。


（例：「通常の勤務時間として定める時間」が週５日、８時間であれば、当該職員について


週５日、８時間専従として勤務する体制としている場合、常勤専従の状態にあるといえる。）


○専従：ある業務の担当者について、専らその業務の遂行に従事しなければならないとするもの。


（当該担当者は兼務を許されない。）


○専任：ある業務については、（資格等を有する）担当者が専ら行わなければならないとするもの。


（担当者でない人にやらせてはいけない、という趣旨。当該担当者は、当該業務の遂行に可能な範囲で他の業務を兼務できる。）
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