様式第１号（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

在宅難病患者一時入院支援事業利用申請書

年　月　日　

静岡県知事　様

　在宅難病患者一時入院支援事業の利用について、以下のとおり申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　

(　対象者との続柄　　　　　　　)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　連  絡  先 (     )　　　　　　　　 

この事業に必要な情報を、別紙の医療状況等情報提供書により、関係機関へ提供することに同意します。
	ふりがな

患者氏名
	
	性別
	男　・　女

	患者住所
	
	生年月日

(年齢)
	年　月　日(　　　才)

	区　　分

(該当に○)
	１　指定難病患者　　　　　　２　特定疾患患者

	病名
	
	受給者番号
	

	期間※
	　　年　月　日（　）　～　　　年　月　日（　）（計　日間）

	利用計画
	希望医療機関名（希望順）

	
	①
	

	
	②
	

	
	③
	

	担当医
	一時入院について担当医の了解は得ていますか？　　　はい　　いいえ

	
	医療機関名
	医師名
	電話番号

	
	
	
	

	※決まっていない場合は記入不要
難病診療連携コーディネーター　記載欄

	可否
	施設名
	期間
	第２(２)　要件確認

	
	
	
	非常用電源
	常勤医師

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	理由（否の場合のみ記入）
	


様式第２号（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

医療状況等情報提供書

年　月　日　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
記載医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな

患者氏名
	
	性別
	男　・　女

	患者住所
	
	生年月日

(年齢)
	年　　月　　日

(　　　　才)

	病名
	

	病状経過及び

検査結果
	

	身体状況
	

	合併症
	

	気管切開
	□している　　　　　□していない

	人工呼吸器
	□あり　　　　　　　□なし

	人工呼吸器

機種
	

	その他

医療機器
	

	経管栄養

服薬の持込
	

	治療経過
	

	緊急時の

対応
	


　※上記の内容の記載は、資料の添付により代えることができる。

　　その他、アセスメントシートやサマリー、呼吸器設定の詳細等の必要な情報を、主治医は

一時入院施設と共有してください。

様式第３号（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

在宅難病患者一時入院決定通知書

医疾第　　　号
　　年　月　日
　　　　　　　　　　　　様
静岡県健康福祉部医療局長

　　　　年　　月　　日に申請のありました在宅難病患者一時入院支援事業の利用について、次のとおり可否を決定したので通知します。
	利用の可否
	可　　・　　否

	可否の理由
	

	入院予定期間
	

	入院施設名
	

	施設の住所地
	

	入院希望患者
	氏名
	

	
	住所
	

	
	連絡先
	

	申請者
	氏名
	

	
	住所
	

	
	連絡先
	


※入院施設の状況により、本通知とは異なる施設への入院になることがある。

※この通知の有効期限　　　　　　年　　　　月　　　　日

様式第４号（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

在宅難病患者一時入院調整結果通知書
医疾第　　　号
　　　年　月　日
　　　　　　　病院

　院長　　　　　　　　　様
静岡県健康福祉部医療局長

下記の者を、次のとおり貴病院への入院が適当であると決定しましたので通知します。

	入院予定期間
	

	入院希望患者
	氏名
	

	
	住所
	

	
	連絡先
	

	申請者
	氏名
	

	
	住所
	

	
	連絡先
	

	入院理由
	

	備　　考
	在宅難病患者一時入院支援事業費補助金の交付申請書の提出期限は、入院予定日の１週間前とする。

ただし、入院予定日が決まっていない場合、入院を実施した後すみやかに提出すること。
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