様式第１号
認知症疾患医療センター指定（更新）申請書

　　年　　月　　日

　　香川県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　


　認知症疾患医療センターとして指定されたく、香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第５の第２項に基づき、下記のとおり申請します。

記

１　病院又は診療所の名称
　　　及び所在地

　２　類　  　型　　　

　３　指定対象の病院又は診療所の概要　　　　　　　　（別添資料　１）

　４　事業運営体制　　　　　　　　　　　　　　　　　（別添資料　２）

　５　認知症疾患医療センター事業運営費所要額内訳書　（別添資料　３）

６　その他　　　　　（病院又は診療所のパンフレット）
　　　　　　　　　　　（院内センター設置図）
　　　　　　　　　　　（職員配置計画表）
　　　　　　　　　　　（連携医療機関との位置図及び連携に関する承諾書）



備考　新規に申請する場合は、「（更新）」を二重線で削除してください。

別添資料１　　　　　　　　　　　　　

	指定対象の病院又は診療所の概要

	１　病院又は診療所の名称
	


	２　開設者
	


	３　病院又は診療所の管理者名
	


	４　診療科目
	




	５　許可病床数
	総数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　床

	
	うち
精神科病床数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　床

	６　医師等の配置
	医師数（充足率）
	　　　　　　　　　　　人（　　　　　　　　　）

	
	看護師数（充足率）
	　　　　　　　　　　　人（　　　　　　　　　）

	７　病院事業等の経営方針・実績
	

	８　救急医療体制
	

	９　センターの運営方針
	

	10　欠格事由の有無
	・地方自治法施行令167条の４（一般競争入札参加資格）の有無
	有・無

	
	・県が発注する物品の買入等の契約に係る指名停止措置の有無
	有・無

	
	・事業に関するノウハウ及び事業目的の達成及び事業を円滑に遂行するための必要な経営基盤の有無
	有・無

	
	・県税等の滞納の有無　　　　　※納税証明書を添付すること
	有・無



別添資料２
（要綱第４の「Ⅰ　地域型」または「Ⅱ　連携型」のいずれかを選択し記入すること）　　　　　　
	事業運営体制　（Ⅰ　地域型）

	１　専門医療相談を受付する組織（要綱４Ⅰ（１）ア関係）・・・・・・※組織図を添付すること

	
	※医療相談室の設置を確認できる組織図、平面図等を添付。
　また、①相談窓口の開設時間　②相談受付方法（電話等）　③人員配置について記載すること。

　

	２　人員配置（要綱４Ⅰ（１）イ関係）

	（
	（１）医師

	
	
	専門医（専任）氏名
（所属する学会名）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	認知症鑑別診断経験が５年以上の医師（専任）氏名
	※業務履歴を添付すること


	
	（２）公認心理師または臨床心理技術者
（専任）氏名
（資格名称）
	※業務履歴を添付すること
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	（３）精神保健福祉士等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※業務履歴を添付すること

	
	


	連携担当（常勤専従）氏名
（資格名称）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	医療相談（専任）氏名①
（資格名称）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	医療相談（専任）氏名②
（資格名称）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３　検査体制（要綱４Ⅰ（１）ウ関係）
　　　※連携する医療機関の概要、位置関係、及び連携に関する承諾書を添付すること。

	
	血液検査、尿一般検査、心電図検査及び神経心理検査が実施できる体制
	有　・　無

	
	コンピュータ断層撮影装置（ＣＴ）
	保有の有無・台数
	有　・　無　　（　　　）台

	
	
	連携体制
	医療機関の名称
	※実質一体的な医療提供を行っている医療機関であること


	
	
	
	所在地
	

	
	磁気共鳴画像装置
（ＭＲＩ）
	保有の有無・台数
	有　・　無　　（　　　）台

	
	
	連携体制
	医療機関の名称
	

	
	
	
	所在地
	



	３　検査体制（要綱４Ⅰ（１）ウ関係）（続き）

	
	脳血流シンチグラフィ
(ＳＰＥＣＴ)
	保有の有無・台数
	有　・　無　　（　　　）台

	
	
	連携体制
	医療機関の名称
	

	
	
	
	所在地
	

	４　入院に関する連携体制（要綱４Ⅰ（１）エ関係）
　　　※連携する医療機関の概要、位置関係、及び連携に関する承諾書を添付すること。

	
	連携の種類
	（ア）精神病床を有しており、重篤な身体合併症の入院医療等を
他の医療機関と連携…□
（イ）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
入院医療等を他の医療機関と連携　…□

	
	連携体制
	医療機関の名称
	

	
	
	所在地
	

	
	
	具体的な連携方法
	

	５　研修会開催計画
（要綱４Ⅰ（２）ウ関係）
	

	６　地域連携会議開催計画
（要綱４Ⅰ（２）ア関係）
	

	７　情報収集・提供方法
（要綱３⑴③イ関係）
	

	８　センター間の研修会・連携方法
（要綱３⑹関係）
	※センター間の連携において、貴院が主導的に関われる取組みを記載すること。


	９　診断後等支援機能
（要綱３⑶関係）
	※必要に応じて取組みを行う場合に記載すること。


	10　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
（要綱３⑷関係）
	※必要に応じて取組みを行う場合に記載すること。





	事業運営体制　（Ⅱ　連携型）

	１　専門医療相談が実施できる体制（要綱４Ⅱ（１）ア関係）

	
	※①相談受付時間　②相談受付方法（電話等）　③人員配置について記載すること。


	２　人員配置（要綱４Ⅱ（１）イ関係）

	（
	（１）医師

	
	
	専門医（専任）氏名
（所属する学会名）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	認知症鑑別診断経験が５年以上の医師（専任）氏名
	※業務履歴を添付すること


	
	（２）看護師、保健師、精神保健福祉士、臨床心理技術者等等　　　　　
※業務履歴や研修の受講状況等、認知症の専門医療相談や神経心理検査等について
一定程度の知識及び技術を修得していることが分かる資料を添付すること

	
	


	看護師、保健師等　　氏名①
（資格名称）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	看護師、保健師等　　氏名②
（資格名称）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３　検査体制（要綱４Ⅱ（１）ウ関係）
　　　※連携する医療機関の概要、位置関係、及び連携に関する承諾書を添付すること。

	
	血液検査、尿一般検査、心電図検査及び神経心理検査が実施できる体制
	有　・　無

	
	コンピュータ断層撮影装置（ＣＴ）
	保有の有無・台数
	有　・　無　　（　　　）台

	
	
	連携体制
	医療機関の名称
	

	
	
	
	所在地
	

	
	磁気共鳴画像装置
（ＭＲＩ）
	保有の有無・台数
	有　・　無　　（　　　）台

	
	
	連携体制
	医療機関の名称
	

	
	
	
	所在地
	

	
	脳血流シンチグラフィ
(ＳＰＥＣＴ)
	保有の有無・台数
	有　・　無　　（　　　）台

	
	
	連携体制
	医療機関名称
	

	
	
	
	所在地
	

	４　入院に関する連携体制（要綱４Ⅱ（１）エ関係）
　　　※連携する病院の概要、位置関係、及び連携に関する承諾書を添付すること。

	
	連携の有無
	認知症疾患の行動・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院又は精神科病院との連携体制を確保している　…□

	
	連携体制
	病院の名称①
	

	
	
	所在地
	

	
	
	具体的な連携方法
	

	
	
	病院の名称②
	

	
	
	所在地
	

	
	
	具体的な連携方法
	

	５　研修会開催計画
（要綱４Ⅱ（２）関係）
	

	６　地域連携会議開催計画
（要綱４Ⅱ（２）関係）
	

	７　情報収集・提供方法
（要綱３⑴③イ）
	

	８　センター間の研修会・連携方法
（要綱３⑹関係）
	※センター間の連携において、貴院が主導的に関われる取組みを記載すること。


	９　診断後等支援機能
（要綱３⑶関係）
	※必要に応じて取組みを行う場合に記載すること。


	10　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
（要綱３⑷関係）
	※必要に応じて取組みを行う場合に記載すること。





別添資料３　　　　　　　　　　　　　　
認知症疾患医療センター運営事業費所要額内訳書
(診断後等支援機能以外)

	病院又は診療所の名称（　　　　　型）
	対象経費支出予定額

	
	金　　　額
	積　　算　　内　　訳

	認知症疾患医療センター
運営事業費
	円
	円

	賃金
	
	

	報酬
	
	

	給料・職員手当等
	
	

	共済費
	
	

	報償費
	
	

	旅費
	
	

	需用費
	
	

	消耗品費
	
	

	会議費
	
	

	印刷製本費
	
	

	役務費
	
	

	通信運搬費
	
	

	広告料
	
	

	使用料及び賃借料
	
	

	委託料
	
	

	合計
	
	






認知症疾患医療センター運営事業費所要額内訳書
(診断後等支援機能)
※必要に応じて取組みを行う場合に記載すること。
	病院又は診療所の名称（　　　　　型）
	対象経費支出予定額

	
	金　　　額
	積　　算　　内　　訳

	認知症疾患医療センター
運営事業費
	円
	円

	賃金
	
	

	報酬
	
	

	給料・職員手当等
	
	

	共済費
	
	

	報償費
	
	

	旅費
	
	

	需用費
	
	

	消耗品費
	
	

	会議費
	
	

	印刷製本費
	
	

	役務費
	
	

	通信運搬費
	
	

	広告料
	
	

	使用料及び賃借料
	
	

	委託料
	
	

	合計
	
	







様式第２号
認知症疾患医療センター指定通知書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　香川県知事


　　　　年　月　日付けで申請のあった　　　　　　については、香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第５の第２項に基づき、下記のとおり認知症疾患医療センターに指定します。

記

　１　指定する病院又は診療所の名称


　２　指定する病院又は診療所の所在地


　３　指定年月日     　　　　　　　　年　　月　　日


　４　指定期間　　 　　　　　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日



様式第３号
認知症疾患医療センター指定申請事項変更届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　香川県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　開設者　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　年　月　日付け　　第　　号で指定を受けた、認知症疾患医療センターに係る指定申請書の記載事項に変更が生じましたので、香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第５の第５項に基づき、下記のとおり届け出ます。

記

１　病院又は診療所の名称

　２　病院又は診療所の所在地

　３　変更内容
　　　　
変更前



　　　　変更後



　４　変更年月日　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　５　変更理由


様式第４号
認知症疾患医療センター指定辞退届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　香川県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　届出者　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　年　月　日付け　　第　　号で指定を受けた認知症疾患医療センターについては指定を辞退したいので、香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第５の第６項に基づき下記のとおり届け出ます。

記

１　病院又は診療所の名称


　２　病院又は診療所の所在地


　３　辞退する理由





　４　現在、センターを利用している者に対する対応




様式第５号
認知症疾患医療センター指定取消通知書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　香川県知事


　　　　年　月　日付け　第　　　　号により指定した下記の病院又は診療所に対する認知症疾患医療センターの指定について、香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第５の第７項に基づき取り消します。

記

１　病院又は診療所の名称

　２　病院又は診療所の所在地

　３　指定取消年月日　　　　　　　　年　　月　　日

　４　取消理由
　　　


様式第６号
認知症疾患医療センター実績報告書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　香川県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　届出者　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　


　　　　年度（　年　月分）の認知症疾患医療センターの実績について、香川県認知症疾患医療センター運営事業実施要綱第７に基づき報告します。

記

１　専門医療相談件数　　　　　　　　　　　　　　　　　件
※詳細は別添のとおり

　２　外来件数（鑑別診断件数）　　　　　　　　　　　　　件（　　　　件）
※詳細は別添のとおり

　３　入院件数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　件
※詳細は別添のとおり

　４　研修会等の開催実績　　　　研修会　　　　　　　　　件
　　　　　　　認知症疾患医療センター地域連携会議　　　　件　　
※詳細は別添のとおり

　５　職員の勤務実績　　　　　　別添のとおり

６　診断後等支援機能　　　　　診断後の相談支援　　　　件
ピアサポート活動　　　　件
※詳細は別添のとおり

７　抗アミロイドβ抗体薬　　　治療件数　　　　　　　　　　件
地域の医療機関との連携　　　件
※詳細は別添のとおり

　※病院又は診療所全体ではなく、センターとしての実績を記入すること。

香川県認知症疾患医療センター実績報告書（　　　年度）別添

指定病院又は診療所の名称　　　　　　　　　　　　　
１　専門医療相談件数
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	電　話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	面　接
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	訪　問
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


２　認知症疾患に係る外来件数及び鑑別診断件数
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	診察
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	他の医療機関からの紹介
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	院内紹介
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	初期診断
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	鑑別診断
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	治療方針の選定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入院紹介
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	センター
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )
	( )

	(うち身体合併症)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	連携医療機関名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他医療機関
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　※センターの（　）内は、他の医療機関等からの受入件数。
４　かかりつけ医等への研修会の開催
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	センター主催
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


５　認知症疾患医療センター地域連携会議の開催
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	センター主催
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


６　情報収集・発信
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	センター発信回数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


７　センター間における研修会及び連絡会の開催等
	　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	合計

	センター主催
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	他へ参加
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


８　職員の勤務実績（資料を添付）
	９　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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	電　話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	面　接
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	訪　問
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	10　抗アミロイドβ抗体薬

	　　　　　　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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








香川県認知症疾患医療センター実績報告書（　　年　　月分）別添

指定病院又は診療所の名称　　　　　　　　　　　　　
１　専門医療相談件数
	　　　　　　　　　　　　　　
	件　　数
	特記事項

	電　話
	
	

	面　接
	
	

	訪　問
	
	

	その他
	
	

	合　計
	
	


　　※相談者・内容別実績を添付すること。
２　認知症疾患に係る外来件数
	
	外来件数
	特記事項

	診察
	
	

	
	他の医療機関からの紹介
	
	

	
	院内紹介
	
	

	初期診断
	
	

	鑑別診断
	（　　）
	

	治療方針の選定
	
	

	入院紹介
	
	


　　※センターに相談があり、以後受診した場合はその都度計上すること。
　　※鑑別診断の外来件数の（　）内は、連携医療機関での鑑別実施述べ件数で内数。
３　入院件数
	　　　　　　　　　　　　　　
	入　院　件　数
	特記事項

	センター
	（　　）
	

	連携医療機関名
	
	

	その他医療機関
	
	

	合　　計
	（　　）
	


　　※センターを運営している病院又は診療所における入院件数及びその連携先の医療機関における入院（センターを運営している病院又は診療所との連携による入院に限る。）件数。センター及び連携医療機関以外への入院は、その他医療機関欄に件数を記載すること。
　　※センターの（　）内は他の医療機関等からの受入件数を記入すること。
　　※特記事項には、身体合併症患者の受入件数等を記入すること。
４　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
	


　　※研修会の募集チラシ、当日の配布資料などを添付すること。
　　※その他参考となる事項には、開催概要などについて記載すること。
５　認知症疾患医療センター地域連携会議の開催
	実施年月日
	

	実施場所
	

	議　　題
	

	参加人数
	

	その他参考となる事項
	


　　※認知症疾患医療センター地域連携会議の設置要綱、参加者名簿、当日の配布資料、議事録などを添付すること。
　　※その他参考となる事項には、開催概要などについて記載すること。
６　情報収集・発信
	情報収集を行った内容・回数等

	

	事業内容の広報等、情報発信を行った内容・回数等

	



　　※資料を添付すること。
７　センター間における研修会及び連絡会の開催等
	実施年月日
	

	実施場所
	

	議　　題
	

	参加人数
	

	その他参考となる事項
	



　　※その他参考となる事項には、開催概要などについて記載すること。
８　職員の勤務実績（資料を添付）
９　診断後等支援機能
	　　　　　　　　　　　　　　
	件　　数
	特記事項

	診断後の相談支援
	
	

	ピアサポート活動
	
	


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

	電　話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	面　接
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	訪　問
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	関係機関と連携を行った内容・回数等

	



10　抗アミロイドβ抗体薬
	　　　　　　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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	関係機関と連携を行った内容

	



