（様式５）

広島市健康福祉局高齢福祉部地域包括ケア推進課　御中
広島市認知症初期集中支援推進事業業務委託（増設分）
企画提案書
令和　　年　　月　　日提出
（提 出 者）
住所（所在地）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（連絡担当者）
担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Fax：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
広島市健康福祉局高齢福祉部地域包括ケア推進課　御中
広島市認知症初期集中支援推進事業業務委託（増設分）
企画提案書
（副本）
令和　　年　　月　　日提出
１　基本方針
	⑴　業務実施に対する基本方針

	受託を希望する理由、業務の実施方針について記載してください。



２　実施方法等
	⑴　組織体制

	支援チームを設置・運営するに当たり、受託者としてどのような組織体制を構築する予定かを記載してください。（本業務に関する指揮命令、責任体制や事故発生時の対応、苦情処理などを含む。）



	⑵　業務実施場所及び支援チーム事務局の設置計画

	ア　業務を実施する行政区（広島市内の１行政区（東区、西区、安佐北区及び佐伯区以外）を提案してください。）
イ　初期集中支援チーム事務局の設置場所、設置方法等

所在地
※施設や機関内の場合、その名称及び部門名
　　　区　　　　町　　　丁目　　　番　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

執務室

（　　　　）階　〔約　　　　㎡〕※他事業分を除く。
□　単独　　　□　共用
（共用する業務種別：　　　　　　　　）
相談室

□　あり（専用）　　□　あり（共用）　　□　なし
ありの場合、（　　　　）階　〔約　　　　㎡〕

会議室

□　あり（専用）　　□　あり（共用）　　□　なし
ありの場合、（　　　　）階　〔約　　　　㎡〕

書類保管庫

□　あり（施錠可）　　□　あり（施錠不可）　　□　なし

□　専用　　□　共用　　□　なし

支援チーム専用電話

令和元年　　月　　日頃設置可

支援チーム専用FAX

令和元年　　月　　日頃設置可

支援チーム専用E-mail
□　令和元年　　月　　日頃設置可　　□　設置予定なし
駐車場

□　あり（約　　　　台）　　□　なし
駐輪場

□　あり（約　　　　台）　　□　なし
活動日時（相談対応）
■　月～金　（　　時　　分～　　時　　分）
□　土（　　時　　分～　　時　　分）
□　日（　　時　　分～　　時　　分）

活動日時（訪問活動）
■　月～金　（　　時　　分～　　時　　分）
□　土（　　時　　分～　　時　　分）
□　日（　　時　　分～　　時　　分）




	⑶　チーム員の配置計画等

	ア　チーム員の配置計画
・チーム員専門職　　　　　人（うち専従・専任　　　人、兼務　　　人、非常勤　　　人）
・チーム員医師　　　　　　人（うち専従・専任　　　人、兼務　　　人、非常勤　　　人）
※詳細は様式６及び様式７のとおり。
イ　チーム員の質の確保・向上に向けた取組



	⑷　支援チームの取組方針等

	ア　チームの取組方針
認知症の早期診断・早期対応に向けた本業務の意義を踏まえ、具体的な業務展開をイメージして取組方針を記載してください。
また、業務に取り組む上での工夫があれば、提案してください。



	⑷　支援チームの取組方針等（続き）

	イ　チーム員不在時の相談体制
チーム員が訪問等により不在の際の相談体制や、緊急連絡体制の確保に関する方針を記載してください。



	⑸　個人情報保護の保護、管理に関する方針

	情報セキュリティや個人情報の適切な管理、従事者の守秘義務の徹底方法などについて記載してください。



３　連携体制の構築、広報
	⑴　関係機関等との連携

	　認知症疾患医療センター、認知症サポート医、地域包括支援センター、認知症地域支援推進員、行政等との連携や役割分担の方針について記載してください。



	⑵　広報に関する方針

	　支援チームに関する地域住民や関係機関等への周知、広報の方針について記載してください。



４　業務実績

	⑴　認知症診療等に関する実績

	提案者及び従事予定者の認知症の診療や医療相談等に関する実績について記載してください。



	⑵　他機関との連携に関する実績

	提案者及び従事予定者の、地域の医療、高齢者福祉、認知症ケア等に関する連携の取組実績について記載してください。




５　その他
	１～４に記載したこと以外にアピールポイントがあれば記入してください。

	



