
　　　　　　　　医療・介護資源マップ作成のアンケート票　　　　様式―７
施設系②　その他の施設
１　貴事業所の名称などをご記入ください
	名 称
	
	事業所番号
(特定施設のみ)
	

	住 所
	〒

	電 話
	
	ＦＡＸ
	

	E-mail
	

	施設長
	
	窓口担当者
	

	協力医院
	

	定 員　
	名
	個室
	床
	２人部屋
	床
	多床室
	床

	施設類型及び施設区分
	

	入所要件（年齢・介護度など）
	

	利用するにあたり必要な書類
	

	外部サービスの利用について
	可　・　不可
	外部からのかかりつけ医診療
	可　・　不可


２　利用者の受け入れについてお尋ねいたします
　　　受け入れ○、要相談△、受け入れは考えていない×　を記入下さい
	胃ろうの方
	
	留置カテーテルをしている方
	

	人工肛門の方
	
	インスリン注射が必要な方
	

	酸素療法をしている方
	
	看取りの方
	

	中心静脈栄養をしている方
	
	難病の方
	

	気管切開をしている方
	
	創傷処置が必要な方
	

	人工呼吸器装着の方
	
	認知症の方
	

	痰の吸引が必要な方
	
	精神疾患の方
	


３　特記事項について（事業所のアピールなどをご記入ください）
	


