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歯 科 訪 問 診 療 料 の 地 域 医 療 連 携 体 制 加 算 の 施 設 基 準 に 係 る 届 出 書 添 付 書 類 

 

１．患者の診療に当たる歯科医師の氏名 

常勤の歯科医師名 専門医等の取得状況 
  
  
  

 
２．別の保険医療機関との連絡調整を担当する者 

氏名 職種名 
  
  
  

 
３．緊急時の連絡･対応方法 

 

 
４．緊急時の連携保険医療機関 
(1)地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準に係る届出を行っている連携
保険医療機関 

(1) 

名 称  
所 在 地  
電 話 番 号  
開 設 者 氏 名  
歯 科 医 師 名  
調 整 担 当 者 名  
連 絡 方 法  

(2)連携保険医療機関 

(2) 

名 称  
所 在 地  
電 話 番 号  
開 設 者 氏 名  
歯 科 医 師 名  
調 整 担 当 者 名  
連 絡 方 法  

(3)連携保険医療機関 

(3) 

名 称  
所 在 地  
電 話 番 号  
開 設 者 氏 名  
歯 科 医 師 名  
調 整 担 当 者 名  
連 絡 方 法  

 
５．連携保険医療機関への診療情報の周知方法 

 

 
６．緊急時の搬送体制 

 

  

Owner
テキストボックス
当該患者に対する歯科訪問診療を行う

体制が整備されている保険医療機関

であること（歯科医療機関を記載）

Owner
テキストボックス
患者の同意を得て文書により診療情報を共有

Owner
テキストボックス
救急車等

Owner
テキストボックス
院長先生ご自身でも可

Owner
テキストボックス
院長先生ご自身でも可

Owner
テキストボックス
電話等により連絡し、緊密に連携をはかる

Owner
テキストボックス
岡山大学病院

Owner
テキストボックス
岡山市北区鹿田町2-5-1

Owner
テキストボックス
電話等による連絡

Owner
テキストボックス
国立大学法人岡山大学

Owner
タイプライター
086-235-6932

Owner
タイプライター
浅海　淳一

Owner
タイプライター
小林　寿美




