（様式１）
認知症の診療等に係る実績報告書

	氏　名
	

	所属医療機関
	

	
	所在の市町村（　　　　　　　　）



【認知症に係る実績】
	認知症患者の診療実績
	· あり　／　□ なし

	「あり」の場合、記入ください。
（　　　　　）例　／　月

	認知症に係る講演・研修会への参加もしくは講師の状況（３年以内）
	· あり　／　□ なし

	「あり」の場合、記入ください。






	地域の認知症に係る連携体制の構築、会議への協力等
	· あり　／　□ なし

	「あり」の場合、記入ください。





	認知症に係る所属学会や専門医資格取得
	· あり　／　□ なし

	[bookmark: _GoBack]「あり」の場合、記入ください。







