様式2-1


認知症疾患医療センター事業計画等　
Ⅰ 事業計画 
１　認知症疾患医療センター地域連携会議
	開催方法
（いずれかに○）
	主催　　・　　自治体等の会議を活用

	開催予定回数
	　　　　　　　　回

	開催予定時期
	

	構成員・人数
	

	協議内容
	


　　＊ 構成員には具体的な団体名をすべて記載
２　情報発信・普及啓発
認知症医療に関する情報発信、認知症への理解促進・普及啓発について、該当の方法別に、内容、時期、回数、対象者等、具体的に記載
	ホームページ
	

	
	URL：

	リーフレットの作成・配布等
	

	シンポジウムの開催等
	

	その他
	


＊ リーフレット等については、1部添付してください。

３　研修会の開催等
	内容
	予定回数

	研修会の開催
	医療従事者対象
	回

	
	
	（うちかかりつけ医対象）
	回

	
	地域包括支援センター職員等対象
	回

	
	家族・地域住民等対象
	回

	
	計
	回

	他の主体の実施する研修会への協力・講師派遣
	回

	
	（主な協力先・講師派遣先）

	
	


　　＊ 研修の対象が複数にまたがる場合はそれぞれに計上（合計と合わなくても可）。
４　診断後等支援機能

	診断後等の
相談支援
	専従
	人
	（保有資格）

	
	専任
	人
	（保有資格）

	
	（診断から診断後支援、他機関への紹介等までの、センター内での医師や相談員等の連携体制、役割分担等）

	
	

	認知症ご本人や家族による相談支援や
ピア活動・
交流会の実施
	認知症ご本人による取組
（実施方法、内容、回数、対象者等を具体的に）

	
	

	
	認知症の人の家族による取組
（実施方法、内容、回数、対象者等を具体的に）

	
	

	関係機関との連携
	（認知症の人と家族の会や認知症カフェ等の紹介や関連する取組との連携を具体的に）

	
	

	その他
	（実施方法、内容、回数、対象者等を具体的に）

	
	


＊ 認知症ご本人とその家族が一緒に参加し実施する取組は、「認知症ご本人による取組」の欄に記載。
５　アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療・相談支援等機能
	自院における
抗Aβ抗体薬治療の実施
	実施　　・　　実施しない

	
	（実施する場合：いずれかに○）
・初期投与のみ　　　　　　　　　　・6か月以降の継続投与のみ
・初期投与及び継続投与のいずれも実施

	抗Aβ抗体薬に係る
相談対応・支援
	認知症の人や家族からの
相談対応・支援
	（相談・支援方法等を具体的に）


	
	地域の医療機関からの相談対応
	（相談・支援方法等を具体的に）


	
	当該治療の適応外者への支援
	（相談・支援方法等を具体的に）


	地域の医療機関との

抗Aβ抗体薬に係る連携状況
	①抗Aβ抗体薬の治療

	
	初期投与連携
	（連携病院名）


	
	継続投与連携
	（連携病院名）


	
	初期投与・継続投与連携
	（連携病院名）


	
	②当該治療の適応外者への支援


	
	③その他（上記①、②以外の連携内容があれば具体的に記載）



Ⅱ 事業実績（　　　～　　　）
　＊ 実績等については、認知症疾患医療センターと定義する部署において実施するものについて計上してください（それによりがたい場合は、件数の計上範囲等について余白・欄外等に記載してください）。
１　認知症医療に関する実績
	鑑別診断
	　　　　　　　　件

	検査件数
	CT検査
	自院
	件
	連携先
	件

	
	MRI検査
	自院
	件
	連携先
	件

	
	SPECT検査
	自院
	件
	連携先
	件

	初診までの
待機日数
	日

	診療報酬
	認知症ケア加算1
	件

	
	認知症ケア加算2
	件

	
	認知症ケア加算3
	件

	急性期
入院治療
	認知症の行動・心理症状
	自院での新規入院治療
	件

	
	
	他機関への依頼・紹介
	件

	
	身体合併症
	自院での新規入院治療
	件

	
	
	他機関への依頼・紹介
	件

	専門医療相談
	電話
	件
	面接
	件
	訪問
	件

	
	その他（　　　　　　　　　　　）
	件
	計
	件


　　＊ 初診までの待機日数:予約受付時から自院（センター相当科）での初診までの日数
＊ 相談件数：診療報酬のない相談やアセスメント等。「受けたもの」と「発信したもの」の合計延べ回数
２　地域の連携体制強化のための会議
（1）自院主催の会議等
連携強化のための地域の関係機関との定期的な会議、情報交換会等。自院主催のもの。

	会議名
	

	年間開催回数
	回

	参加者・人数
	

	協議内容
	


　　 ＊ 複数あれば、適宜コピーにて追加
     ＊ 参加者は具体的な団体名をすべて記載
（2）他機関主催の会議等への参画
　　(1)の他、認知症の地域連携に関する会議や定期的な情報交換等の場への参加状況
	会議等名称
	主催者
	年間開催
回数

	
	
	回

	
	
	回

	
	
	回


　　＊ 不足時は適宜コピーにて追加、別紙でも可
３　初期集中支援チーム
	
	有
	
	無

	
	
	内容等
	

	チームの受託・運営
	
	（市町村名・チーム数）
	

	
	
	
	

	チーム員として参加
	
	（市町村名・チーム数）
	

	
	
	
	

	後方支援
（チーム員会議での助言等）
	
	（市町村名・後方支援の内容）
	

	
	
	
	


４　地域連携の取組
　　その他、地域連携に関する取組があれば具体的に記載
	認知症に関する地域連携の取組
	（連携先、連携内容等、具体的に記載）

	
	


５　情報発信・普及啓発
認知症医療に関する情報発信、認知症への理解促進・普及啓発について、該当の方法別に、内容、時期、回数、対象者等、具体的に記載
	ホームページ
	

	
	URL：

	リーフレットの作成・配布等
	

	シンポジウムの開催等
	

	その他
	


＊ リーフレット等については、1部添付してください。

６　研修会の開催等
	内容
	実施回数

	研修会の開催
	医療従事者対象
	回

	
	
	（うちかかりつけ医対象）
	回

	
	地域包括支援センター職員等対象
	回

	
	家族・地域住民等対象
	回

	
	計
	回

	他の主体の実施する研修会への協力・講師派遣
	回

	
	（主な協力先・講師派遣先）

	
	


＊ 研修の対象が複数にまたがる場合はそれぞれに計上（合計と合わなくても可）。
７　診断後等支援機能

	診断後等の
相談支援
	認知症ご本人からの相談
	件
	家族からの相談
	件

	
	（電話・面接等の方法、相談頻度・期間、主な相談内容等を具体的に）

	
	

	認知症ご本人や
家族による相談
支援やピア活動・交流会の実施
	認知症ご本人による取組
（実施方法、内容、回数、対象者等を具体的に）

	
	

	
	認知症の人の家族による取組
（実施方法、内容、回数、対象者等を具体的に）

	
	

	関係機関との
連携
	（認知症の人と家族の会や認知症カフェ等の紹介や関連する取組との連携を具体的に）

	
	

	その他
	（実施方法、内容、回数、対象者等を具体的に）

	
	


＊ 認知症ご本人とその家族が同席しての相談は、「認知症ご本人からの相談」に計上。

＊ 認知症ご本人とその家族が一緒に参加し実施する取組は、「認知症の人本人による取組」に記載。
８　アルツハイマー病の抗アミロイドβ抗体薬に係る治療・相談支援等機能

	貴院における
抗Aβ抗体薬治療の実施
	実施　　・　　実施なし

	
	（実施した場合）
	（実件数）

	
	初期投与のみ
	件（実）

	
	6か月以降の継続投与のみ
	件（実）

	
	初期投与及び継続投与のいずれも実施
	件（実）

	抗Aβ抗体薬に係る
相談対応・支援
	認知症の人や家族からの
相談対応・支援
	件（延）

	
	地域の医療機関からの相談対応
	件（延）

	
	当該治療の適応外者への支援
	件（延）

	地域の医療機関との
抗Aβ抗体薬に係る連携状況
	①抗Aβ抗体薬の治療

	
	初期投与連携
	（連携病院名）


	
	継続投与連携
	（連携病院名）


	
	初期投与・継続投与連携
	（連携病院名）


	
	②当該治療の適応外者への支援（連携状況を具体的に）


	
	③その他（上記①、②以外の連携内容があれば具体的に記載）



９　その他特記すべき事項
	センターの特性・地域特性など
	（当該センターの特性、固有の事情、地域特性など）

	
	

	その他特に記載すべき事項があれば記載
	（例：認知症デイケアを実施している　※具体的に記載）

	
	


