
岡山県の脳卒中医療連携体制について

　県では、地域において切れ目のない脳卒中の医療連携の推進を図ることで、県民の方々に安心で

　下の図は、各医療機関ならびに介護機関の役割分担と相互連携の概略を示しています。

良質な医療が提供できる体制を整備します。

　また、別紙｢岡山県の脳卒中地域連携診療計画書｣は、各病期を通した医療の流れを示しています。
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