平成2４度　精神障害者地域移行支援研修会　申込書

～精神障がい者の地域移行に関する研修会～

多職種の役割と連携　つなげよう！！医療と地域のネットワーク



所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先(電話/FAX)　　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　

	氏　　名
	職　　種
	経験年数
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


申込〆切：平成2４年７月２５日（水）必着

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

★会場アクセス★
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	所属機関名
	

	担当者名
	職種

	
	職種

	
	職種


＊入院期間が1年以上（又は1年未満だが地域移行・地域定着の支援が特に必要と思われる）方の事例をお持ち下さい。

	事例名

(イニシャル等)
	　　　　　　
	年齢
	
	性別
	

	診断名
	
	身体

合併症等
	

	経済状況
	
	住　居
	有　・　無

住居の周辺状況



	利用制度
	
	
	

	入院期間
	年　　　　ヶ月

	
	長期入院の理由



	生活歴

治療歴
	

	現在の

病状等
	
	処方内容服薬状況
	

	病状悪化時の具体的な症状及び

エピソード
	

	家族状況

(家族構成、

関係性等)
	
	家族構成

	
	
	

	現在の支援状況
	

	地域移行(退院)についての考え
	(本　人)

	
	(主治医等)

	
	(家　族)


研修会申込用　FAX送信票


（本送信票のみ送信してください。）





〔宛先〕新潟県精神保健福祉センター 　担当　山岸　行


〔FAX〕０２５－２８０－０１１２





■朱鷺メッセ■


〒95０-0078


新潟市中央区万代島６番１号�TEL：025２-４６-８４００


FAX：025２-４６-８４１１


※会場への連絡はご遠慮ください





●JR上越新幹線新潟駅（南口　万代口）　　


から徒歩２０分　タクシー５分


●北陸自動車道新潟西インターチェンジから車で２０分





事例提出期限：平成２４年７月２５日（水）


新潟県精神保健福祉センター　山岸　宛


〒950-0994　新潟市中央区上所2-2-3


[E-mail] � HYPERLINK "mailto:yamagishi.rie@pref.niigata.lg.jp" ��yamagishi.rie@pref.niigata.lg.jp�� HYPERLINK "mailto:


.rie@pref.niigata.lg.jp" ��


.rie@pref.niigata.lg.jp�








演習用　事例シート





別紙1








