会員所属施設の情報提供のお願い

説明
〇本フォームは、県民の方が「どこで・どのようなリハビリが受けられるか」を分かりやすく探せる施設検索・紹介ページを作成するためのものです。
評価・審査を目的としたものではありません。
正確性よりも 目安・傾向の共有 を重視しています。
専門的な表現でなくて構いませんので、無理のない範囲でご入力ください。
※ご回答者のお名前・メールアドレス・会員番号は内容確認のためにのみ使用し、公開されることはありません。

〇入力の基本ルール
・入力は、1つの職場（事業所）につき1件としてください。
・法人名の入力は不要です。施設（事業所）名のみをご記入ください。
・法人内に複数の事業所がある場合は、原則それぞれ別に入力してください。
・同一法人・同一住所（同一敷地）であっても、施設区分（サービス種別）が異なる場合は、それぞれ分けて入力してください。
・この後の設問で、貴施設で提供している内容について、「提供体制」「主な対象・疾患」などを当てはまるものにチェックしていただきます。

〇【今回の入力について】*（必須）
今回の提出について選択してください
· 新規登録（初めての提出）
· 内容更新（以前の情報を修正）※内容更新の場合も、全ての項目を最新の情報で再入力してください（変更のない項目も含みます）。

回答者の基本情報
〇回答者所属施設名（必須）


〇回答者氏名（必須）


〇回答者メールアドレス（必須）
ご本人の個人用、または職場のメールアドレスのいずれでも構いません。
入力内容の確認等でご連絡する場合がありますので、
連絡が取れるメールアドレスをご入力ください。


〇回答者の日本理学療法士協会会員番号（必須）

回答者所属施設の基本情報
〇施設区分 *（必須）（施設検索ページ用および施設詳細ページ用項目） （一つだけ選択）
この項目は、県民の方が施設の種類から探しやすくするための分類項目です。
貴施設の主な役割や位置づけに最も近いものを、1つだけ選択してください。
複数の機能や事業を行っている場合でも、
「利用者が最初にイメージしやすい区分」を目安に選択してください。

※法人名や運営主体ではなく、実際に提供しているサービス内容を基準に選んでください。
※迷う場合は、利用者数が多い、または主となっている事業内容を基準にしてください。
□　病院・診療所(病院、診療所)
□　介護・福祉関連事業所(介護医療院、通所系、福祉用具貸与・販売、住宅改修事業所)
□　介護老人保健施設
□　特別養護老人ホーム
□　障がい児・者支援施設(児童発達支援、放課後等デイ、生活介護、自立訓練、就労支援事業所)
□　訪問看護ステーション
□　教育・行政・研究機関(市町村、県庁、保健所、地域包括支援センター、大学、養成校)
□　スポーツ・健康・その他(パーソナルトレーニング施設• ジム・フィットネス施設•スポーツチーム・団体 •自費リハビリ施設 ・企業内健康支援)

〇施設が所在するエリア（保健医療圏）*（必須）
· 二戸エリア
· 久慈エリア
· 盛岡エリア
· 宮古エリア
· 岩手中部エリア
· 釜石エリア
· 胆江エリア
· 気仙エリア
· 両盤エリア

〇施設が所在する市町村*（必須）


〇施設住所*（必須）


〇施設電話番号*（必須）



〇施設FAX番号（任意）


〇施設公式WEBサイトURL（任意）


〇リハビリの内容 （複数選択可） *（必須） （施設検索ページ用項目）
※県民の方が施設を検索する際の目安となる項目です。
対応実績や経験があり、県民の方からの相談に比較的応えやすい分野を目安に選択してください。
□　整形外科リハビリ（骨折・関節・腰やひざの痛みなど）
□　スポーツリハビリ（ケガからの復帰・パフォーマンス向上）
□　脳血管リハビリ（脳卒中後・まひ・高次脳機能障害など）
□　小児リハビリ（発達の遅れ・運動や姿勢の心配）
□　心臓・呼吸リハビリ（心臓病・肺の病気のあと）
□　生活期リハビリ（退院後など介護が必要になってから）
□　予防・健康づくり（運動指導・転倒予防・体力づくり）

〇利用できるリハビリの形 （複数選択可） *（必須） （施設検索ページ用および施設詳細ページ項目）
※この項目は、県民の方が「どこでリハビリを受けられるか？」をイメージするための項目です。
貴施設で対応している、または対応実績のあるリハビリテーションの提供形態について、当てはまるものを選択してください。
・現在すべてのケースで対応している必要はありません。
・厳密な線引きは不要です。
・迷う場合は、やや広めに選択して構いません。
· 外来（病院などに通う）
□　通所（デイケア・デイサービス等に通う）
□　訪問（自宅・施設に来てくれる）
□　入院・入所（病院・施設で受ける）
□　地域・出張型（会場・職場などで受ける）











〇主な対象・疾患 （複数選択可） *（必須）  （施設詳細ページ用項目）
※この項目は、県民の方が施設の特色を理解しやすくするための情報です。
貴施設で「対象となることが多い」「これまでに対応経験がある」状態・対象について、当てはまるものを選択してください。
・厳密な線引きは不要です（複数選択可）。
・すべての利用者に当てはまる必要はありません。
・迷う場合は、やや広めに選択して構いません。
· 脳卒中
· 運動器疾患
· 呼吸器疾患
· 心疾患
· がん
· 小児（発達・成長期）
· 成人の障害（身体・高次脳機能など）
· 高齢者
· 就労支援対象
· アスリート
· 健康増進・体力向上

対応しているリハビリの内容・分野 （複数選択可）  *（必須） （施設詳細ページ用項目）
※貴施設で、これまでに対応してきたリハビリテーションの時期や内容について、当てはまるものを選択してください。
※通所介護事業所や、訪問看護ステーションからの訪問リハビリテーションなど、介護保険を中心とした在宅・地域向けサービスの場合は、「地域支援・介護予防」を選択してください。

・現在すべてのケースで対応している必要はありません。
・「対応実績がある」「経験のある分野」を目安にチェックしてください。
・迷う場合は、やや広めに選択して構いません。

〇対応している時期 （複数選択可）  *（必須）
· 急性期
· 回復期
· 生活期
· 維持期
· 緩和ケア期



〇対応している内容 （複数選択可）  *（必須）
· 脳卒中リハ
· 整形外科リハ
· 呼吸器リハ
· 心大血管リハ
· 小児リハ
· 地域支援・介護予防（地域住民・高齢者支援）
· 就労支援（復職・障害者就労等）
· 産業保健（職場の健康支援）
· スポーツ支援

〇リハビリに関わるスタッフ  （施設詳細ページ用項目）  *（必須）
※貴施設で、リハビリテーションの提供や支援に関わっているスタッフ数についてご入力ください。
PT・OT・STは人数（数字）のみをご入力ください。
正確な人数でなくても構いません。
・人数が分からない場合や、該当しない場合は空欄で構いません。
理学療法士（PT）の人数  

  
作業療法士（OT）の人数  

 
言語聴覚士（ST）の人数  


その他、リハビリテーションに関わる職種  
※理学療法士（PT）・作業療法士（OT）・言語聴覚士（ST）以外で、
リハビリテーションの提供や支援に関わっている職種があればご記入ください。
※職種名のみ、または人数＋職種名でも構いません


〇制度・リハ基準（施設詳細ページ用項目）  *（必須）
※貴施設で対応している、医療保険・介護保険・障害福祉制度などの区分を選択してください。
正確な算定要件の確認を目的としたものではありませんので、
「普段対応している内容」を目安にチェックしてください。
医療保険（複数選択可）
· 脳血管リハⅠ
· 脳血管リハⅡ
· 脳血管リハⅢ
· 運動器リハⅠ
· 運動器リハⅡ
· 運動器リハⅢ
· 呼吸器リハⅠ
· 呼吸器リハⅡ
· 廃用症候群リハⅠ
· 廃用症候群リハⅡ
· 廃用症候群リハⅢ
· 心大血管リハⅠ
· 心大血管リハⅡ
· がん患者リハ
· 摂食機能療法
· 集団コミュニケーション療法料
· 障害児（者）リハ
· 難病患者リハ
· 認知症患者リハ
· リンパ浮腫複合的治療料
介護保険（複数選択可）
· 訪問リハ
· 通所リハ
· 通所介護機能訓練
· 老健入所リハ
· 特養機能訓練
障害福祉・地域支援（複数選択可）
· 地域支援事業（介護予防）
· 障害福祉サービス
· 児童発達支援センター
· 放課後等デイサービス
· 保育所等訪問支援
· 生活介護
· 自立訓練（機能訓練等）
· 就労移行支援
· 就労継続支援A型
· 就労継続支援B型
· 児童発達支援
自費・保険外
· 自費リハ


補足
上記の項目では伝えきれないことがあれば、自由にご記入ください。
※記載は任意です。
※専門的な表現でなくても構いません。


画像のご提供について（任意）
施設の雰囲気が伝わる写真がありましたら、最大2点までご提供いただくことが可能です。
本回答フォームからの画像送信は行っていないため、写真をご提供いただける場合は、
下記のメールアドレス宛にお送りください。
※外観・内観・活動の様子など、内容は問いません。
※スマートフォンで撮影した写真で問題ありません。
なお、ご提供いただいた画像は、
掲載時に自動で横長の形にトリミングされます
（上下がカットされます）。
撮影の際には、
横長の向きで、被写体が中央付近に収まるよう
ご配慮いただけますと幸いです。
※画像の提供は必須ではありません。
　画像がなくても、施設情報の掲載は可能です。
※画像のご提供は、登録期間内に限らず受け付けております。
いただいたメールへの返信や、施設詳細ページへの画像の掲載には、
お時間を要する場合があります。あらかじめご了承ください。
本ファイル送信先アドレス（画像も含む）：iwaterehabilitationmap@gmail.com

