
長崎県島原病院　院長　殿
　私は下記の主治医から「島原メディカル・ケアねっと」に関する説明を受け、その目的及び利用方法などを理解しましたので、このシステムにおいて、私の診療情報等および地域医療連携パスが下記連携医療機関等で共有されることに同意します。





島原メディカル・ケアねっと


参加同意書





＜患者さん記載欄＞


西暦　　　　　年　　　月　　　日


　　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　


患者さんの氏名：　　　　　　　　　　　　男・女　（自署）


生年月日：　　　　　　　　　年　　　月　　　日





（代理者記載の場合）代理者氏名：　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　





大正・昭和


平成・令和





＜説明した医師記入欄＞


医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 


　　　　　科　　　医師氏名：　　　　　　　　　　　　㊞








＜連携医療機関等名＞※診療情報等を共有する医療機関または施設


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　





患者ＩＤ：





島原病院　地域医療連携室　


〒８５５－０８６１


島原市下川尻町７８９５


ＦＡＸ：０９５７－６３－６５４４





島原病院　地域医療連携室へＦＡＸ後、２部コピーし、１通は貴院(かかりつけ医)に保存し、１通は患者さんへお渡しください。原本は島原病院　地域医療連携室へ郵送してください。








