
函館市認知症初期集中支援チーム体制（案） 

 

１ 設置場所     函館市 

２ チーム数      固定数とせず，ケースに応じたフレキシブルなチームにより対応する。 

３ チーム員会議    月１回程度を想定 

           ＜参加者＞ ●専門医 認知症サポート医 １名以上 

●専門職（以下のとおり） 

・地域包括支援センター  １名以上 

・認知症疾患医療センター １名以上 

                 ・市           １名以上 

           ＜開催場所＞ 随時決定する。（市本庁舎，疾患センター等） 

４ 訪問活動     随時 

●初回訪問は，専門職の医療系，介護系から各１名以上を基本とする。 

●必要に応じ，専門医が同行する場合もある。 

５ チーム員構成 

地域包括支援センター  認知症疾患医療センター 市  

地区 名称 専門職 
担当

(原則) 
専門医 専門職 専門職 

西部 あさひ  

専門職 

(各センター１名以

上) 

医療系，介護系 

保健師 

社会福祉士， 

主任介護専門員等 

富田 

病院 

専門医： 

認知症サポート医 

亀田北病院  

渡辺病院   

（富田病院） 

専門職（各センター

１名以上）: 

医療系，介護系 

精神保健福祉士， 

作業療法士， 

看護師等 

 

保健師 

(地域支援推進員) 

 

訪問活動，チーム員会

議，チーム編成等のコ

ーディネートを行う。 

中央部 
こん中央 

ときとう 

東中部 
ゆのかわ 渡辺 

病院 たかおか 

北東部 

西堀 

亀田北

病院 

亀田 

神山 

北部 よろこび 

東部 社協・ﾌﾞﾗﾝﾁかやべ 
渡辺 

病院 

  

６ フローチャート 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相談受付（地域包括支援センター，市，疾患センター等） 

状況確認のための訪問（包括支援センター通常業務） 

初回 チーム員会議の開催（市が会議開催の調整を行う。）：支援方針，支援内容，他の支援メンバーの決定 

市へ情報の引継ぎ 

集中支援が適当 

と思われる場合 

訪問等支援の実施 (最大６ヶ月) 

チーム員会議の開催：支援内容の変更，初期集中支援の終了の決定 

引継ぎ（包括支援センター等） モニタリング（２ヶ月後） 評価・検証 

市が訪問対象者か否か判断 初回訪問：アセスメント（観察・評価） 
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