様式２－２

栃木県保健医療計画（７期計画）の掲載意向調査票
（脳卒中の回復期医療機能）
　2018年　　月　　日　
	医療機関名
	

	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	


１　診療体制について
　
　　次の各内容について、該当するものに全てに○印を御記入願います。
	回答欄
	内　　容

	
	①有床の医療機関であり、以下の診療報酬の施設基準のうちいずれかに相当。

	
	ア　回復期リハビリテーション病棟入院料

	
	イ　脳血管疾患等リハビリテーション料　Ⅰ

	
	ウ　脳血管疾患等リハビリテーション料　Ⅱ

	
	②常勤のリハビリテーション科専門医又はリハビリテーション医学会認定臨床医
（いずれも(公社)日本リハビリテーション医学会認定）が在籍。

	
	③再発予防のための管理、及び脳卒中発症後の様々な合併症への対応。

	
	④誤嚥性肺炎等を予防するため口腔管理等を行う専門科との連携。

	
	⑤急性期の医療機関及び維持期の医療機関等と治療計画を共有するなどして連携。


２　栃木県保健医療計画（７期計画）への掲載
　　上記項目に全て該当する場合は、「脳卒中の回復期医療機能を担う医療機関」としての要件を満たしますが、栃木県保健医療計画（７期計画）別冊（平成30年4月～）への掲載を希望しますか。
	回答欄

	
	①希望する

	
	②希望しない
	※希望しない場合には、理由を御記入願います。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕


