様式３－１

栃木県保健医療計画（７期計画）の掲載意向調査票
（心筋梗塞等の心血管疾患の急性期医療機能）
　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、該当するもの全てに○印を御記入願います。
	回答欄
	内　　容

	
	①急性心筋梗塞が疑われる患者について、専門的な診療を行う医師等が対応可能。（原則として24時間対応）

	
	②慢性心不全の急性憎悪の場合、状態の安定化に必要な内科的治療が可能。

	
	③運動耐容能などに基づいた運動処方により合併症を防ぎつつ、運動療法のみならず多面包括的リハビリテーションを実施可能。

	
	④回復期（あるいは在宅医療）の医療機関と治療計画を共有するなどして連携、またはその一環として再発予防の定期的専門的検査を実施することが可能。


２　栃木県保健医療計画（７期計画）への掲載
　　上記項目について全て該当する場合は、「心筋梗塞等の心血管疾患の急性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。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕


