　　　　　　別紙１
香川県健康福祉部健康政策課　
　認知症施策推進グループ　國方（くにかた）　あて
ＦＡＸ：０８７－８０６－０２３０
E-mail：kenkouseisaku@pref.kagawa.lg.jp
（送信票を付けずに、この申込書のみを送信してください。）
※申込締切　令和４年１２月１２日（月）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





事業説明会参加申込書

　１　日　時：令和７年12月24日（水）　１０：３０～

　２　場　所：香川県庁本館12階第１・２会議室（高松市番町四丁目１番10号） 

　香川県認知症疾患医療センター運営事業説明会に参加します。
（１医療機関につき２名まで）
	医療機関の名称
	

	医療機関の所在地
	〒

	参加者職・氏名
	職名
氏名

	参加者職・氏名
	職名
氏名

	連絡先
	TEL：
FAX：
E-mail:









　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙２

香川県認知症疾患医療センター運営事業公募に係る質問書

令和　　年　　月　　日


	医療機関名
	

	
質　　　問　　　者
（連　絡　先）

	［部署］
［氏名］
［ＴＥＬ］
［ＦＡＸ］
［E-mail］




	質　　問　　事　　項
	

	（内　容）


（注）質問内容は、項目ごとに作成すること。



別紙３

業　務　履　歴　書

１　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　担当業務　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　氏名等
	氏　　名
	

	生年月日
	

	住　　所
	

	電話番号
	



４　資　　格　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（取得年月日：　　　　　　　　）
　　　　　　　　　※資格者証を添付

５　業務履歴
	年　月
	部署・業務内容等

	















	











別紙４

認知症疾患医療センター事業運営に係る連携体制承諾書

　令和　　年　　月　　日　



　　　　　　　　　　　　　　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　


香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第４Ⅰ（１）ウ及びエ（連携型の場合は４Ⅱ（１）ウ及びエ）について、○○（病院又は診療所）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

（１）検査体制に関する連携
　　①連携の項目
　　　□　コンピュータ断層撮影装置（CT）
　　　□　磁気共鳴画像装置（MRI）
　　　□　脳血流シンチグラフィ（SPECT）
　
　　②連携に関する確認事項



（２）入院病床に関する連携
　　①連携の項目　
　　　□　認知症疾患の行動・心理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

　　②連携に関する確認事項
　


（３）○○（病院又は診療所）との位置関係
　　別添地図のとおり

別紙５－１

認知症疾患に係る対応状況調書（令和６年度）

病院又は診療所の名称　　　　　　　　　　　　　　　　

※令和６年４月１日～令和７年３月31日までの対応状況を記入してください。

１　認知症に関する相談件数
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	相談
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※診察以外での医師、精神保健福祉士などの専門職員による相談対応件数を記入してください。
※相談とは、電話、面接、訪問、FAX等による相談をいいます。
※相談件数は、延べ件数で計上してください。

２　認知症疾患に係る外来等件数
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	診察
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	鑑別診断
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入院
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	身体合併症
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※認知症疾患に係る件数を計上してください。
※身体合併症は、入院件数の内数としてください。
※件数は、延べ件数で計上してください。

３　かかりつけ医等への研修会の開催
	研修会の名称
	

	テーマ
	

	実施年月日
	

	実施場所
	

	参加者人数及び
参加対象者
	参加人数：　　　　　　人
参加対象者：

	その他参考となる事項
	


※地域内の医院・診療所等の医師や看護師、ケアマネジャー、介護施設職員等に対して、認知症の基礎知識を得るための研修会等を開催している場合に記入してください。
※複数回開催している場合は、参加人員が最も多い研修会の内容を記載し、「その他参考となる事項」の欄に、年間の研修会の開催回数、参加人数の総数など、開催実績が分かるよう記入してください。

４　診断後等支援機能
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	診断後の相談支援
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ピアサポート活動
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



５　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
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	治療件数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	地域の医療機関との連携
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


別紙５－２

認知症疾患に係る対応状況調書（令和７年度）

病院又は診療所の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

※令和７年４月１日～令和７年10月31日までの対応状況を記入してください。

１　認知症に関する相談件数
	　　　　　月　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	合計

	相談
	
	
	
	
	
	
	
	


　　※診察以外での医師、精神保健福祉士などの専門職員による相談対応件数を記入してください。
　　※相談とは、電話、面接、訪問、FAX等による相談をいいます。
　　※相談件数は、延べ件数で計上してください。

２　認知症疾患に係る外来等件数
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	合計

	診察
	
	
	
	
	
	
	
	

	鑑別診断
	
	
	
	
	
	
	
	

	入院
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	身体合併症
	
	
	
	
	
	
	
	


　　※認知症疾患に係る件数を計上してください。
　　※身体合併症は、入院件数の内数としてください。
　　※件数は、延べ件数で計上してください。

３　かかりつけ医等への研修会の開催
	研修会の名称
	

	テーマ
	

	実施年月日
	

	実施場所
	

	参加者人数及び
参加対象者
	参加人数：　　　　　　人
参加対象者：

	その他参考となる事項
	


※地域内の医院・診療所等の医師や看護師、ケアマネジャー、介護施設職員等に対して、認知症の基礎知識を得るための研修会等を開催している場合に記入してください。
※複数回開催している場合は、参加人員が最も多い研修会の内容を記載し、「その他参考となる事項」の欄に、年間の研修会の開催回数、参加人数の総数など、開催実績が分かるよう記入してください。

４　診断後等支援機能
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	合計

	診断後の相談支援
	
	
	
	
	
	
	
	

	ピアサポート活動
	
	
	
	
	
	
	
	



５　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
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	合計

	治療件数
	
	
	
	
	
	
	
	

	地域の医療機関との連携
	
	
	
	
	
	
	
	



別紙６

香川県認知症疾患医療センター運営事業応募辞退届


令和　　年　　月　　日

香川県知事 殿


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　


香川県認知症疾患医療センター運営事業に係る応募については、次の理由により辞退します。

【理由】




