	· 参画いただける場合は、本承諾書に記入・押印の上、郵便で送付いただきますようお願いいたします。
地域協力医療機関承諾書
大　阪　府　知　事　様

下記、協力するネットワークの分野における地域協力医療機関として、初期診療の提供を行うとともに、脊髄損傷ネットワークにおいては専門協力医療機関及び圏域協力医療機関、脳性麻痺(整形外科・リハビリテーション科領域)ネットワークにおいては総合専門協力医療機関及び分野別専門協力医療機関、脳性麻痺・筋疾患等(小児神経科・外科領域)においては専門協力医療機関（以下、「協力医療機関等」という。）と連携し、専門協力医療機関等への患者紹介等や可能な範囲での患者受入に協力することを承諾します。

記

１　協力するネットワーク（次の□に○を記入してください。）

□脊髄損傷ネットワーク地域協力医療機関

□脳性麻痺(整形外科・リハビリテーション科領域)ネットワーク地域協力医療機関

□脳性麻痺・筋疾患等(小児神経科・外科領域)ネットワーク地域協力医療機関
２　承諾者

●医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

●医療機関の所在地（〒　　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●医療機関の連絡先　TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　

●協力診療科名：　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　科
　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　科

· ●印を附している事項（医療機関名、医療機関の所在地、医療機関の連絡先、協力診療科名）は公開します。
· 以下の３及び４の項目にご記入いただいた事項については、非公開とします。ただし、協力いただけるネットワークの分野の医療機関には提供し、情報の共有化を図ります。

３　窓口医師等

患者の紹介等の連絡先として、窓口となっていただく「窓口医師等（担当医師又は医療ソーシャルワーカー等）」を指定していただくこととしています。

つきましては、窓口医師等となる医師等の氏名等をご記入下さい。

職：　　　　　　　　　　　　医師等名：　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	４　提供可能な診療等（該当する項目に○を、必要な箇所は記入して下さい。）

脊髄損傷
入　　院

外　　来

往　　診

備　　考

リハビリテーション

尿路管理

褥創処置

肺炎治療

イレウス・便秘等消化器障がい対応

性機能障がい対応

骨折・異所性骨化等整形外科的対応

その他

脳性麻痺（成人）（整形外科・リハ科領域）

入　　院

外　　来

往　　診

備　　考

リハビリテーション

可　　否

備　　考

二次障がい評価全般

ボツリヌス毒素注射

痙縮対応（リハ・BTX以外）

頚椎・頚髄症手術

関節障がい手術

その他

脳性麻痺・筋疾患等（小児・成人）（小児神経科・外科領域）

可　　否

備　　考

鼻腔チューブ・胃ろう等の管理

気管切開の管理

在宅酸素・人工換気の管理

その他






































































