　（様式１）
島根県精神科病院医療連携促進事業 
申請書
　申請年月日　　　　　年　　　月　　　日　
開設者又は管理者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
島根県知事　様
島根県精神科病院医療連携促進事業実施要領に基づき、以下のとおり申請します。
	実施する精神科病院
	名称
	

	
	開設者又は管理者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	住所
	〒　　　　－　　　　

	担当者(連絡者)
	氏名
	

	電話番号
	　　　　　　　　
	FAX番号
	　　　　　　　　　

	メールアドレス
	

	

	１
	事業種別
	· ①　県内の特定の精神科病院職員を対象とした実地研修等
受講対象病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　

	
	
	· ②　県内の全精神科病院職員を受講対象とした実地研修等

	２
	会場
	　※事業種別②で申請し、所属機関以外で実施する場合のみ記入
　　

	３
	研修等内容
	□　①クロザピン治療
□　②CVPPP
□　③治療困難事例に対する取組
□　④他科・他医療機関との連携方法
□　⑤外来支援の取組
□　⑥退院意欲喚起に向けた取組
□　⑦地域住民への理解促進に向けた取組
□　⑧訪問看護の取組
□　⑨地域包括ケアシステムに向けた包括的な取組
□　⑩その他、県と協議の上決定した内容
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	４
	開催日時
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　：　　　～　　　：　　　　（　　　　　時間）

	５
	受講予定者
	　　　　　　　　　　　　　　名程度

職種（　　　　　　　/　　　　　　　　/　　　　　　　　）

	６
	備　　　　考
	




