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 脳卒中医療連携を担う医療機関として、下記のとおり届け出ます。 

 また、受理された後、脳卒中医療連携を担う医療機関として医療機関名が公表される

ことを承諾します。 

 

記 

 

【医療機能】 

○印 施設区分 内      容 

 初期対応施設 
急性期施設基準に該当しないが、急性期脳卒中の診療

が可能な施設 

 急性期施設 地域の救急医療の機能を有する医療機関 

 回復期施設 回復期リハビリの機能を有する医療機関 

 維持期入院施設 
生活リハを含めた療養医療を提供する機能を有する医

療機関 

 維持期（在宅療養支援） 住宅医療を提供する機能を有する医療機関 

 ※ 該当する施設区分に「○」印をつけてください 

 

 


