協力医療機関の要件に関する申出書

令和　　年　　月　　日

旭　川　市　長

	所在地
	申出者　	法人名
　　　　	代表者名

　対象施設・事業所の協力医療機関の要件について，協力医療機関と締結している協定書等に記載がありませんが，次のとおり運営基準における協力医療機関の要件に適合していることを協力医療機関との間で確認し，入居者に対し実施していることを申し出ます。

１　対象施設・事業所
	施設・事業所名称
	

	施設・サービス種別
	

	事業所番号
	



２　協力医療機関
	協力医療機関１
	

	要件
	適合状況
	要件適合日

	第
第
	第　１　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	
	第　２　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	
	第　３　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	協力医療機関２
	

	要件
	適合状況
	要件適合日

	第
第
	第　１　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	
	第　２　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	
	第　３　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	協力医療機関３
	

	要件
	適合状況
	要件適合日

	第
第
	第　１　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	
	第　２　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日

	
	第　３　号
	□適　合　□不適合
	令和　　年　　月　　日



３　担当者連絡先
	職氏名
	

	電話番号
	－　　　　－

	Ｅメールアドレス
	@




（裏面参照）
【協力医療機関の要件】
	第１号
	入所者の病状が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を，常時確保していること。

	第２号
	当該指定介護老人福祉施設からの診療の求めがあった場合において診療を行う体制を，常時確保していること。

	第３号
	入所者の病状が急変した場合等において，当該指定介護老人福祉施設の医師又は協力医療機関その他の医療機関の医師が診療を行い，入院を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。


　※上記は，介護老人福祉施設の運営基準の例です。
[bookmark: _GoBack]　※第３号は，特定施設入居者介護，認知症対応型共同生活介護及び経費老人ホームの運営基準には含まれません。

【留意事項】
・この申出書は，協力医療機関と締結している協定書等に運営基準の「協力医療機関の要件」の記載がない場合であって，実際の実施内容としては要件を満たしている場合に，その旨を申し出るための参考様式です。
・運営基準の要件を満たすことを確認するためには，原則として協力医療機関との協定書等に満たしている要件を明記する必要がありますので，この参考様式を作成される場合であっても，協力医療機関と協議の上，速やかに協定書等を改定するようお願いします。
・協力医療機関連携加算の上位区分（１００単位）を算定する場合，全ての要件（特定施設入居者介護及び認知症対応型共同生活介護の場合は，第１号及び第２号）を満たしている必要があります。
・要件を満たした日を確認する必要がありますので，「要件適合日」は必ず記載してください。
