様式13の2

がん治療連携計画策定料・がん治療連携指導料の施設基準に係る届出書添付書類

１．計画策定病院に係る事項
指定等について（いずれかに○をつける）
	
①がん診療連携拠点病院　　　　②地域がん診療病院　

③小児がん拠点病院　　　　    ④がん診療連携拠点病院に準じる病院




２．連携保険医療機関に係る事項
	連携保険医療機関名
	連絡先

	
	



３．連携保険医療機関に係る事項
	計画策定病院
	連絡先

	大分大学医学部附属病院
	TEL:097-586-6376
がん相談支援センター

	独立行政法人国立病院機構
別府医療センター
	TEL:0977-67-1111
がん相談支援センター

	大分県立病院
	TEL:097-546-7111
緩和ケア室

	大分赤十字病院
	TEL:097-532-6181
医事課外来係長

	大分県済生会日田病院
	TEL:0973-22-8735（直通）
医事課

	大分市医師会立アルメイダ病院
	TEL:097-569-3121
医事課

	中津市立中津市民病院
	TEL:0979-22-2480
医事課医事係

	独立行政法人国立病院機構
大分医療センター
	TEL:097-593-1111
医事専門職

	大分県厚生連鶴見病院
	TEL:0977-23-7208
地域医療連携室



[記載上の注意]
[bookmark: _GoBack]１　計画策定病院が届出る場合は、「１」及び「２」を記載すること。「２」の連携保険医療機関は、連携する保険医療機関を全て記載すること。
２　連携医療機関が届出る場合は、「３」を記載すること。
３　計画策定病院においてあらかじめ作成され、連携保険医療機関と共有された地域連携診療計画を添付すること。
４　地域連携診療計画書の作成に当たっては、様式１３の３を参考にすること。
