高知県子ども・福祉政策部長寿社会課宛て　　　　　　　令和　年　月　日

回答票

問１
貴医療機関のアルツハイマー病抗アミロイドβ抗体薬（以下、「抗体薬」という。）の治療体制の状況について教えてください。

（１）　あてはまるものに ✔ をつけてください。また、「治療体制がある」と回答した場合、初回投与か6か月以降の継続投与か該当するものに○をつけてください。

	□治療体制がある
（初回投与　・　継続投与）
	□治療体制はない




（２）　「治療体制がある」と回答した医療機関にお伺いします。貴医療機関で取り扱っている抗体薬の種類について、あてはまるものに ✔ をつけてください。

	レカネマブ（レケンビ®点滴静注）
	☐　初回　　☐　継続

	ドナネマブ（ケサンラ®点滴静注）
	☐　初回　　☐　継続



（３）　抗体薬の治療にかかる受診を希望する場合や本人・家族等に貴医療機関を紹介する際の留意事項があれば、記入してください。

○受診にあたってのお願い（留意事項）

	初回
	継続

	




	


例：「他医療機関からの診療情報提供書が必要です」等　　　　　　　　　

（次ページにつづきます）

問２
「治療体制がある」と回答した医療機関にお伺いします。貴医療機関における抗体薬の治療体制について、県ホームページへ情報を公開することに、

□同意する　　・　　□同意しない
（どちらかに ✔ をつけてください。）

	同意しないと回答した理由




問３　
同意いただける場合、抗体薬治療に関する問い合わせ窓口について下記項目を記入してください。
	医療機関名
		

	担当部署名
	※なければ記入不要

	住　　　　所
	

	電話番号
	（　　　　）　　　　－　　　　　　












※掲載にあたっては、初回投与と継続投与の医療機関を分けて掲載します。
※ホームページの掲載情報は、「医療機関名・担当部署名・住所・電話番号・受診にあたってのお願い」です。


[bookmark: _GoBack]　　○本回答についての問い合わせ先　　　　　　　　　　　
	医療機関名
		

	担当者名
	

	電話番号
	（　　　　）　　　　－　　　　　　











○　提出先
高知県長寿社会課介護予防・地域支援室
TEL：088-823-9762
FAX：088-823-9259
E-mail：060201@ken.pref.kochi.lg.jp

