様式４－１

連携体制一覧表
　　検査体制及び病床の機能について、他病院との連携を行う場合のそれぞれの病院概要を記入してください。枠が足りないときは、次ぎ足してください。
	１
	病院名

	

	
	所在地

	

	
	病床種別・病床数

	

	
	診療科目

	

	
	貴院からの移動距離・時間
	 距離：　　　　   ｋｍ
 時間：　　　　 　 分（移動手段：　　）

	
	連携の種類

	　□ＭＲＩ　□ＳＰＥＣＴ
　□行動・心理症状入院治療　　　□身体合併症入院治療

	２
	病院名

	

	
	所在地

	

	
	病床種別・病床数

	

	
	診療科目

	

	
	貴院からの移動距離・時間
	 距離：　　　　　　ｋｍ
 時間：　　　　    分（移動手段：　　　）

	
	連携の種類

	　□ＭＲＩ　□ＳＰＥＣＴ
　□行動・心理症状入院治療　　　□身体合併症入院治療

	３
	病院名

	

	
	所在地

	

	
	病床種別・病床数

	

	
	診療科目

	

	
	貴院からの移動距離・時間
	 距離：　　　　　　ｋｍ
 時間：　　　　    分（移動手段：　　　）

	
	連携の種類

	　□ＭＲＩ　□ＳＰＥＣＴ
　□行動・心理症状入院治療　　　□身体合併症入院治療


