様式第７号(第９条関係)

・本書類を事務局にFAXし、原本は医療機関で保管してください。　

・コピーを１部とって患者さん本人にお渡しください。
・手続き処理完了後は、事務局からFAXで返信します。

・情報共有施設が「四日市市医療と介護・福祉関係者の情報共有システム」を利用していることを確認してください。

・確実な本人確認のため各施設の患者番号を記入してください。記入がない場合は差し戻します。
「四日市市医療と介護・福祉関係者の情報システム」

患　者　同　意　書

　　年　　月　　日

「四日市市医療と介護・福祉関係者の情報共有システム」の趣旨・内容を理解しましたので、私の情報が下記施設に利用されることに同意します。

	　患者記入欄
　
	同意年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ

患者氏名(自署)
	
	性別
	男　・　女

	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日　

	
	住　　所　
	(〒　　　－　　　　　　)

	
	電話番号
	

	
	代理人記入の場合
	代理人氏名(自署）
	
	続柄
	

	
	□救急搬送時には、下記以外の施設であっても情報参照する場合があることに同意します。

	※診療する上で情報の共有が不要になる場合など、当システム運用要綱に従い利用を停止する場合があります。

	同意書取得機関記入欄
	説明医師名（自署）
	
	

	
	代理人氏名（自署）
	
	職名
	
	

	
	説明医療機関名
	
	介護保険被保険者番号


	

	
	情報共有施設名
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	以下　運用責任者　記入欄


　　年　月　日に、上記患者さんの公開手続き処理が完了しましたので、お知らせします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	運用責任者
	運用担当者
	担当者

	医師会
	市
	医師会
	市
	

	
	
	
	
	


	処理日
	　　　　年　　月　　日

	整理番号
	

	担当
	

	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　四日市市　健康福祉部保健企画課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  〒510-0085　四日市市諏訪町2-2

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡059-354-8281　Fax059-351-3304

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  Email　hokenkikaku＠city.yokkaichi.mie.jp

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　受付　8：30～17：15　月～金（祝日除く）
