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平成 23 年度 チーム医療実証事業申請書 

 

                             平成 23年  月  日 

 

厚生労働省医政局医事課 宛 

 

申請施設名：                    

管理責任者：                     

  

所  在  地： 

連  絡  先：Tel   ：  

          E-mail： 

事務担当者名： 

 

 

             

以下について、チーム医療実証事業に申請いたします。 

 

 

Ⅰ）実施施設について 

１．施設名 

 

２．施設の種別  ※該当するものに○を付してください。 

    病 院  ・  診療所  ・  その他（                 ） 

３．施設の概要 

代表者名  

病 床 数 （      ）床     ※病院・有床診療所の場合に記載 

診療科目 
              ※病院・診療所の場合に記載 

 

 

※ 施設紹介のパンフレット、概況書等施設概要のわかるものを添付してください。 
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Ⅱ）当該事業を行う医療チームについて 

１．医療チームの名称 

 

２．医療チームの活動開始時期 

     年   月～    ・  本事業実施に当たって開始 

３．医療チームのリーダーについて 

氏  名   

役 職 名   

４．医療チームを形成する目的 

 

５．医療チームによって得られる効果  ※具体的な評価方法も記載してください。 

 

６．関係する職種とチームにおける役割・業務内容・実施方法 

 

 

※ 「チーム医療推進のための基本的な考え方と実践的事例集（案）」（平成 23 年 6月 1日 第７回

チーム医療推進会議資料）を参考に記載してください。 
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Ⅲ）他施設との連携 

１．チーム医療に係る他施設との連携 

          有    ・    無 

※上記質問で「有」を選択した場合のみ下記を記載ください。 

２．連携施設と具体的連携方法 

① 

施設名（施設種別）                （            ） 

具体的連携内容 
 

 

② 

施設名（施設種別） （            ） 

具体的連携内容 
 

 

③ 

施設名（施設種別） （            ） 

具体的連携内容 
 

 

 

※ Ⅱ、Ⅲについては、複数の医療チームを申請する場合は別葉としてください。 


