【例】（介護予防）特定施設入居者生活介護、（介護予防）認知症対応型共同生活介護、軽費老人ホーム

	令和　　年度　協力医療機関連携体制確認　協議録



	作成日
	令和　　年　　月　　日
	担当者
	



	概要

	日時
	令和　年　月　日　　　　時　　分　～　　　時　　分

	場所
	

	事業所出席者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　名）

	医療機関出席者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　名）



	協議

	協議内容
	（事業所名：　　　　　　　　　　　　）の入所者の病状が急変した相悼合等に

	
	場合等において、（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　）は以下の対

	
	以下の対応を行うことを確認した。

	
	

	
	１．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。

	
	２．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。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	その他決定事項
	次回、令和　　年　　月頃協力体制の確認をすることとした。

	
	

	
	

	
	



この様式必ず使用する必要はありませんが、施設基準を満たしていることを確認したこと、担当者及び確認日がわかるようにしてください。

