様式第３号
地域リハビリテーション相談センター（協力機関）指定申請書
令和　　年　　月　　日　
　福島県知事　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
                     代表者の氏名　　　　　　　　　　　　
　下記施設について標記の指定を受けたいので、福島県地域リハビリテーション支援センター及び地域リハビリテーション広域支援センター等の指定及び運営に関する要綱第16条第4項に基づき、下記のとおり申請します。
記
１　申請する施設　
　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在する保健福祉圏域名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　指定基準等
（１）人員要件
　ア　理学療法士数　常勤　　　名（非常勤の場合：常勤換算　　　名）
　イ　作業療法士数　常勤　　　名（非常勤の場合：常勤換算　　　名）
　ウ　言語聴覚士数　常勤　　　名（非常勤の場合：常勤換算　　　名）
（２）施設要件（機関の種別（アまたはイ）に応じて記載）
ア　医療機関（病院・診療所）
①　医療機関コード　　　　　　　　
②　厚生労働省「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」に基づき、東北厚生局に届け出ているリハビリテーションの種類（該当するものに○。複数選択可）
	該当するものに〇
(複数選択可)
	リハビリテーション種別

	
	心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）

	
	心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅱ）

	
	脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）

	
	脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）

	
	脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ）

	
	廃用症候群リハビリテーション料（Ⅰ）

	
	廃用症候群リハビリテーション料（Ⅱ）

	
	廃用症候群リハビリテーション料（Ⅲ）

	
	運動器リハビリテーション料（Ⅰ）

	
	運動器リハビリテーション料（Ⅱ）

	
	運動器リハビリテーション料（Ⅲ）

	
	呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ）

	
	呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）

	
	難病患者リハビリテーション料

	
	障害児（者）リハビリテーション料

	
	がん患者リハビリテーション料

	
	認知症患者リハビリテーション料



イ　訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション又は訪問看護（理学療法士等による訪問）（介護予防サービス含む）を実施している医療機関
①　医療機関コード　　　　　　　　　　　　　　　　　
②　介護保険事業者番号（有している場合）　　　　　　　　　　
③　実施しているサービス（いずれかに〇。複数選択可）
　　訪問リハビリテーション ・ 通所リハビリテーション ・ 訪問看護
ウ　介護老人保健施設
①　介護保険事業者番号　　　　　　　　開設許可年月日　　　　　
エ　介護医療院
①　医療機関コード　　　　　　　　　　　　　　　　　
②　介護保険事業者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ　訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション又は訪問看護（理学療法士等による訪問）（予防介護サービス含む）を実施している訪問看護ステーション
①　医療機関コード　　　　　　　　　　　　　　　　　
②　介護保険事業者番号（有している場合）　　　　　　　　　　
③　実施しているサービス（いずれかに〇。複数選択可）
　　訪問リハビリテーション ・ 通所リハビリテーション ・ 訪問看護
３　担当医師数　　　名うち、リハビリテーション医学会専門医師数　　　　　名
                　　　うち、リハビリテーション医学会認定臨床医師数　　　名
４　その他のリハビリテーション　職種　　　　　　　　配置数（常勤換算）　　　名
　　関係職員の配置状況　　　　　職種　　　　　　　　配置数（常勤換算）　　　名
　　　　　　　　                職種　　　　　　　　配置数（常勤換算）　　　名
５　連絡担当者職名・氏名　職名　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
                          　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メール　　　　　　　　　　　　　

６　住民・市町村・介護保険施設等からのリハビリテーションに関する相談等への対応(随時)について
（１）対応可能業務（いずれか、または両方に〇をつける）
　　　①　現地指導　・　　②　相談対応
（２）相談窓口設置形態（いずれか、または両方に○をつける）
①　施設内に窓口設置　・　②　電話相談に対する応談
　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
（３）相談時間　 　　　　時　　　　分から　　　　時　　　　分まで
（４）主な相談対応者　　　職種　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　
※上記６に記載いただいた内容については、各センターや行政機関（市町村、保健福祉事務所）に取扱注意にて、周知することとなりますので、ご承知願います。
７　その他特筆すべき事項
医療機関等開設者








