
平成30年度鹿児島県高次脳機能障害者支援協力病院募集要領

１ 公募の趣旨

県では，高次脳機能障害者に対して適切な支援が提供される体制を整備するため，

地域において高次脳機能障害者に関する診断，治療，リハビリテーション，家族支

援等を実施する高次脳機能障害者支援協力病院（以下「協力病院」という。）を指

定しています。

このたび，協力病院の指定にあたり，その選定を公正かつ適正に実施するため，

公募により協力病院を運営する医療機関を募集します。

２ 協力病院の事業内容等

 事業内容

鹿児島県高次脳機能障害者支援協力病院指定要領（以下「指定要領」という。）

第２に定める次の事業内容を行うものとします。

① 高次脳機能障害者に関する診断，治療，リハビリテーション，生活相談の実

施

② 高次脳機能障害者に関する専門医療相談

③ 精神保健福祉手帳等の診断書作成

④ 高次脳機能障害者の支援手法等に関する研修への参加

⑤ 県が実施する高次脳機能障害者支援ネットワーク連絡会への参加

 運営費

協力病院の運営に必要な経費については，県からの補助金等はありません。

３ 指定期間

平成３０年８月１日～平成３６年３月３１日（５年間）

４ 応募要件

次の 及び の要件を満たす医療機関とします。

 指定要領第３の指定要件を満たす鹿児島県内の医療機関であること。

 地方自治法施行令第１６７条の４（一般競争入札の参加者の資格）の規定に該

当しない者であること。

５ 応募方法

 提出書類（それぞれ１３部）

・協力病院指定申請書（指定要領別記第１号様式）

・連携体制承諾書（ＣＴ，ＭＲＩ，ＳＰＥＣＴを他の医療機関との連携体制によ

り活用できる体制が整備されている場合）

・病院の概要がわかる資料（既存の資料で可）



※ 提出書類の様式は，鹿児島県ホームページからダウンロードできます。

ホーム＞健康・福祉＞障害者福祉＞精神保健福祉＞高次脳機能障害者支援協力病院を公募します

 申請書提出期間等

ア 提出期間

平成３０年５月１４日（月）～平成３０年６月８日（金）１７時（必着）

イ 提出先

鹿児島県障害福祉課精神保健福祉係（下記８に同じ）

ウ 提出方法

持参又は郵送

 留意事項

ア 応募に関する費用は，すべて応募者の負担とします。

イ 書類提出後の申請内容等の修正又は変更は原則として認めません。

ウ 提出書類に虚偽の記載があった場合は，失格とします。

エ 提出された書類は，一切返却しません。

オ 選定された医療機関等の応募内容については，原則として県が公表できるも

のとします。

カ 応募者が応募を辞退するときは，辞退届を提出してください。

６ 審査及び選定

 選定方法

知事が開催する高次脳機能障害者支援協力病院指定検討会議（以下「検討会議」

という。）の審査を踏まえ，選定します。

 選定結果

選定結果は，応募者全員に通知します。

 その他

ア 選定に対する異議には一切応じません。

イ 検討会議の審議及び審査内容については非公開とします。

７ 指定等のスケジュール（予定）

 指定結果の通知 平成３０年７月下旬

 指定日 平成３０年８月１日

８ 問合せ先

鹿児島県くらし保健福祉部障害福祉課精神保健福祉係（担当：折田）

〒８９０－８５７７ 鹿児島市鴨池新町１０番１号

ＴＥＬ：０９９－２８６－２７５４

ＦＡＸ：０９９－２８６－５５５８


