様式１
認知症対応医療機関登録（変更）申請書

年　　月　　日　
兵庫県医師会長　 　　 様
兵庫県知事　　　　　　　様
医療機関名　　　　　　　　　　　
開設者名　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　
電子メール　　　　　　　　　　　　　
　認知症対応医療機関として登録（変更）されたく、下記のとおり申請します。

	申 請 区 分
	 　　　新規登録　　・　　変 　更

	医 療 機 関 名
	

	所在地
	(〒   -      )


	連絡先
	(TEL)        　    (FAX)

	基準分類（該当基準に１つだけ○）
	Ａ型 ・ Ｂ型 ・ Ｃ型 ・ Ｄ型 ・ Ｅ型 ・Ｆ型

	診療科目
	

	医　師

（注１）
	氏　　 名
	

	
	学 会 名
	１　日本老年精神医学会または日本認知症学会

２　日本精神神経学会または精神保健指定医

３　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	認知症対応力向上
研修受講の有無
	（　有　・　無　）

	
	認知症治療歴
	（　　       ）年

	検　査

体　制

（注２）
	脳血流シンチグラフィ[ＳＰＥＣＴ]
	（ 有・連携体制有・無　）

	
	コンピュータ断層撮影装置[ＣＴ]
	（ 有・連携体制有・無　）

	
	磁気共鳴画像装置[ＭＲＩ]　
	（ 有・連携体制有・無　）

	
	神経心理検査[長谷川式・ＭＭＳＥ等]
	（　　可　・　不可　　）

	治療等
	認知症外来治療
	（　 可　・　不可 　）

	
	合併症治療
	（外来 ・ 入院 ・ 不可）

	
	行動・心理症状[BPSD］
	（外来 ・ 入院 ・ 不可）

	
	医療相談
	（ 　可　・　不可 　）


様式２－２
（注１）Ａ型で登録する場合は、学会の専門医や研修受講の有無は問わない。認知症の相談に対応できれば登録できます。また、複数の医師がいる場合は、医師1名のみの記載でかまいません。


（注２）検査体制については、他施設と連携による場合も含めて可否に○で囲んでください。








