（別記１号様式）在宅医療提供体制強化事業「２　在宅医療体制支援事業」計画書

	実施主体
	（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表）

	住　　所
	

	連 絡 先
	（電話）　　　　　　　　　　　　　　（担当者）

	委 託 先
	（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表）

（選定理由）


	実
施
体

制
	区　分
	医療機関名
（住所）
	医師・担当者氏名

	
	地域において訪問診療を行う医師
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	調　　整
担 当 者
	
	（職種）
	

	
	代 診 医
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	後方支援病　　床
	
	

	
	
	
	

	活動範囲と地域の在宅医療の現状
	

	医師会・市町村
協議結果
	

	事業計画・進め方
	①代診制について
②急変時受入について
③遠隔地の訪問診療（※）について（予定件数など）



※医療機関と患者の所在地とが16ｋｍを超えるため、診療報酬を算定できない訪問診療
