「別紙様式３（情報掲載希望）」
提出先：熊本大学病院事務部医療サービス課地域・がん医療連携担当
FAX：096-373-5768　／　Mail：iyks-ganrenkei@jimu.kumamoto-u.ac.jp

令和　　年　　月　　日
熊本県がん診療連携協会緩和ケア部会長　殿
貴施設名
代表者名　　　　　　　　　　　　　
「熊本県の在宅緩和ケアマップ」への情報掲載について（依頼）
「熊本県の在宅緩和ケアマップ」に下記のとおり、当施設の情報を掲載願います。
なお、本情報を熊本県がん診療連携協議会のホームページに掲載することについて、同意いたします。
記
１　施設名　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　住所　　　〒
　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
３　TEL                                                                               
４　FAX                                                                               
５　□　施設名・住所・連絡先、および全情報公開に同意する。（２ページ目にご記入下さい）
□　施設名・住所・連絡先のみ、情報公開に同意する。
※熊本大学病院の事務担当者から、情報公開に際し、確認の連絡を差し上げることがございますので、恐れ入りますが、連絡担当者様のご記入お願いいたします。
＜連絡担当者＞　職名　　　　　　　　　　　　　　 氏名                                    
TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　                                     

　　　　　　　　MAIL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５の施設名、施設名・住所・連絡先のみに同意すると回答された施設は以上となっております。
なお、全情報公開に同意すると回答された施設は、下記にご記入下さいますようお願いいたします。
６　
【病院・診療所】
	在宅（患者の自宅等）での看取り
	行っている・行っていない

	在宅療養支援診療所・在宅支援病院の施設基準
	取得している（　　　型）・いずれでもない

	在宅での医療用麻薬の持続皮下注射
	対応できる・実施していない・希望がある場合は要相談

	在宅でのTPN（Total Parenteral Nutrition、中心静脈栄養）
	対応できる・取り扱っていない・希望がある場合は要相談

	在宅での経管栄養や胃瘻からの栄養管理について
	対応できる・取り扱っていない・希望がある場合は要相談

	在宅での尿道カテーテルの管理について
	対応できる・取り扱っていない・希望がある場合は要相談


