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。
　また下記の登録情報が県ホームページ等で一般公開されることに同意します。

	申 請 区 分
	新規登録・変更

	医 療 機 関 名
	

	所在地
	(〒   -      )


	連絡先
	(TEL)        　    (FAX)

	メールアドレス
	

	診療科目（最大３つ）
（注１）
	

	医　師
	氏名
	

	
	認知症サポート医
（注２）
	（ 有     ・      無 ）

	
	鑑別診断
（注３）
	（　 　可　・　不可　　）

	
	BPSD対応
（注４）
	（　 　可　・　不可　　）

	抗Aβ
抗体薬
（注６）
	初回投与
	（　 　可　・　不可　　）

	
	継続投与
（注５）
	（　 　可　・　不可　　）



（注１）医師法に定められた範囲で医師会及び保健所に届け出たもののうち、認知症の診察を主として


いる診療科を最大３つまで記載


（注２）国立研究開発法人国立長寿医療研究センターが実施する「認知症サポート医養成研修」を修了した医師


（注３）鑑別診断（背景病理・原因疾患・重症度等の判断）が可能な施設


（注４）向精神薬等の投与及び自施設もしくは他医療機関と連携による入退院対応が可能な施設


（注５）初回投与後６か月以降の投与


（注６）同項目のみ認知症対応医療機関名簿とは別で県ホームページで公開します








