協力医療機関協定書（ひな型）	Comment by 豊倉: 契約書　でも可。

　　　（介護事業所名）　　（以下「甲」という）と　　（協力医療機関）　　　（以下「乙」という）は、以下の事項につき合意する。	Comment by 豊倉: 網掛けのところは、実際の名称に打ち換えてください。

（協力医療機関）
第１条　甲は、乙を協力医療機関として定める。
（協力体制）
第２条　乙は、甲の入居者（入所者）の病状の急変時等に対応するため、次のとおり体制を確保するものとする。	Comment by 豊倉: 介護事業所の態様により、「入居者」又は「入所者」の相応しい方を選択してください。
（１）甲の入居者（入所者）が急変した場合等において医師又は看護職員が相談対応を行う体制を、常時確保していること。
（２）甲からの診療の求めがあった場合において診療を行う体制を、常時確保していること。
（３）入居者（入所者）の病状が急変した場合等において、甲の医師又は協力医療機関その他の医療機関の医師が診療を行い、入院を要すると認められた入居者（入所者）の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。	Comment by 豊倉: グループホームでは、この（３）の要件を満たす協力医療機関を確保するよう努めることは、基準上求められていません。
（協定期間）
第３条　本協定は、○○年○月から○か年とし、双方から別段の意思表示がない場合は、更に○年間協定を継続することができる。その後の満了日の場合も同様とする。
（その他）	Comment by 豊倉: 必要な条があれば、追加してください。
　なお、（その他）の条は一番最後であることが一般的ですので、第４条を加えて、（その他）を第５条にするなどしてください。
第４条　本協定に定めのない事項、または本協定に関して疑義が生じたとき、あるいは本協定の条項につきその内容を改定する必要が生じたときには、
その都度甲、乙協議のうえ定めるものとする。
　
本協定合意の証として、本書２通を作成し、甲、乙記名押印のうえ各自１通を保有する。	Comment by 豊倉: 不要なら削ってください。＊市として押印を求めるものではありません。

　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　甲　（施設住所）
　　　　　　　　　　　　　　　（法人名）
　　　　　　　　　　　　　　　（施設名）
　　　　　　　　　　　　　　　（代表者：役職・氏名）　


　　　　　　　　　　　　　乙　（医療機関住所）
　　　　　　　　　　　　　　　（法人名）
　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　（代表者：役職・氏名）
