【別紙様式】糖尿病の重度合併症に関する医療機関（腎臓内科）

＜医療機関意向調査（糖尿病　重度合併症に関する医療機関(腎臓内科)）＞
	担当する疾病
及び医療機能
	糖尿病における重度合併症治療（糖尿病性腎症）

	目　　　　標
	・糖尿病性腎症の専門的な治療を実施すること


【糖尿病　重度合併症に関する医療機関(腎臓内科)として求められる要件の充足状況】
（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　）　　　（記載年月日：　平成　　　年　　月　　日　）

○基本事項
	設問１
	全体の医師・看護師配置状況、病床数　　　
	常勤
	非常勤
(常勤換算)

	
	1-1
	医師数
	　　　名
	　　　名

	
	1-2
	看護師数
	名
	名

	
	1-3
	病床数
	１．全病床（　　　床）　

２．(再掲)一般病床（　　　床）　３．(再掲)療養病床（　　　床）


○重度合併症に関する医療機関（腎臓内科）としての要件の充足状況
	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件１
	糖尿病性腎症について、専門的な知識を有していること
	該当　・　非該当


	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件２
	尿一般検査、尿中アルブミン排泄量検査、腎臓超音波検査、血液透析等が実施可能であること（腎生検については、実施可能であることが望ましい）
	可　・　不可

	設問2
	対応可能な検査・治療

	
	2-1
	腎生検の実施
	可　・　不可


	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件３
	　安定期治療を担う医療機関、専門医療機関及び合併症対応医療機関と診療情報や治療計画を共有するなどして連携していること（糖尿病連携手帳または地域連携クリティカルパスを活用した連携が可能であること）
	可　・　不可

	設問3
	糖尿病に係る連携手帳または地域連携クリティカルパスの活用状況

	
	3-1
	糖尿病に係る連携手帳または地域連携クリティカルパスの活用状況（該当項目に○）

	
	
	１．活用している

２．今後活用予定　

３．検討中
	導入予定時期（H　　年　　月頃）

	（裏へ続く）

	
	3-2
	活用している(今後活用予定の)連携手帳または地域連携パスの種別とパス等を共有する関連医療機関等

	
	
	手帳またはパスの名称
	導入時期
	利用患者数

(H28.1.1～H28.12.31)
	共有する主な医療機関名

	
	
	
	
	
	


	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件４
	年に１回程度県が行う調査に協力すること（調査項目：糖尿病連携手帳又は地域連携クリティカルパスの配布状況等）
	可　・　不可


	（事務担当）

医療機関名　

記入者職・EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
連絡先(電話番号)
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