[ism-Link]

様式１

飯田下伊那診療情報連携システム[ism-Link]参加申込書

令和　　年　　月　　日

飯田下伊那診療情報連携システム事務局行

飯田下伊那診療情報連携システムに参加します。参加にあたり運営規則を遵守します。

	法人名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	施設名または事業所名　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※㊞はism-Linkを使用する事業所印または代表者印を押印下さい。

	住所
	〒

	担当部署
	

	担当者お名前
	

	電話番号（内線番号）
	

	FAX番号
	

	担当者e-mail
	

	使用者１
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	

	
	職種
	

	
	参加登録用e-mail
	

	使用者２
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	

	
	職種
	

	
	参加登録用e-mail
	

	使用者３
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	

	
	職種
	

	
	参加登録用e-mail
	

	使用者４
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	

	
	職種
	

	
	参加登録用e-mail
	


飯田下伊那診療情報連携システム参加にかかる調査書

飯田下伊那診療情報連携システムへ参加申し込み頂きありがとうございます。円滑な在宅医療介護連携の実現のため、下記調査にご協力ください。レチェック又は直接記入をお願いします。
	調査項目
	回答欄

	事業者名
	（住所）

（事業者名）

（連絡先TEL）

	主なサービス提供範囲
	□飯田下伊那全域　　　□飯田市　
□下伊那郡（町村名：　　　　　　　　　　　　　　）

	医療職の配置数
	医師　　名　看護師　　名　薬剤師　　名
PT・OT・ST　　名　　保健師　　名　管理栄養士　　名
MSW・PSW　　名　　臨床心理士　　名　

	介護支援専門員の配置数
	　　　　　　　　　　　　　　　名

	主な連携先医療機関・施設
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
④　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑤　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	多職種連携による看取実績
	□あり　　□なし

	参加する場合どの職種との情報共有・連携に期待しますか。
	□診療所医師　□訪問看護師　□訪問リハ
□薬剤師 □歯科医師 □他（　　　）□介護事業者
□病院医師　□病院看護師　□MSW・PSW

	参加時期の希望について
※特定の希望月に集中した場合、システム導入作業の都合により、ご希望に添えない場合があります。
	※希望する参加時期をご記入ください。

	システム環境について
ism-Linkをインストール予定の機器について教えてください。
	デスクトップPC　　　　　台
ノートPC　　　　　　　　台
モバイル端末　　 　  台（機種名：　　　　　　　　）


ご記入ありがとうございました。

運営事務局（飯田市立病院地域医療連携課）までご返信願います。

回答書返信先FAX番号　０２６５－２１－１２３６


（飯田下伊那診療情報連携システム運営事務局　行）








