　　　　　　　　提出先〔FAX:028-623-3920(健康増進課 扱い)〕

栃木県保健医療計画（７期計画）の掲載意向調査票
（脳卒中の維持期医療機能）
標題の件について、以下のとおり回答いたします。
　　2018年　　月　　日　
栃木県知事　福田　富一　様
医療機関名
　 住　　　　所 〒
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先 　TEL
　　　　 FAX
　
１　診療体制について
　
　　次の各要件について、該当するもの全てに○印を御記入願います。
	回答欄
	要　　件

	
	①脳卒中発症後の要介護状態等に伴う誤嚥性肺炎の予防や口腔機能を維持向上させるための診断、治療、保健指導が可能。

	
	②脳卒中治療を行う他の医療機関と必要な診療情報や治療計画を共有し連携が可能。


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、「脳卒中の維持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、理由をご記入願います。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕


担当部署：　　　　　　　　　　　　　
担当者名：　　　　　　　　　　　　　
