公益社団法人　愛知県医師会　医療業務部第3課　行　
E-mail：chiiki_3@aichi.med.or.jp

認知症対応病院実地指導活動報告会における事前調査について
	病 院 名　　
	

	担 当 者
	

	担当部署
	

	連 絡 先
	（　　　　　）　　　　－

	E－mail　
	


●貴医療機関における身体抑制状況についてご記入ください。

	


●貴医療機関におけるチーム運用上の課題についてご記入ください。
	


●対応困難なケースについてご記入ください。
	


●貴医療機関におけるその他の問題点についてご記入ください。
	


ご協力ありがとうございました。
※11月24日（火）までにメールにてご回答ください。
