個 人 情 報 使 用 同 意 書
　私（患者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲内で使用することに同意します。

記

１　使用する目的

在宅療養時及び入退院時において、下記２に該当する関係者間で患者及びその家族の個人情報を共有し、患者の在宅療養生活を支援する。
２　使用する事業者の範囲

　　指定介護（予防）サービス事業者及び介護保険外サービス事業者の担当者、及び主治医や医療機関の担当者、並びに居宅介護支援、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに協力が必要な地域の行政機関や民生委員などの関係機関（団体）の担当者（利用者の居宅介護支援、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに協力が必要な関係者に限る。）

３　条　件

（１）個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れることのないよう細心の注意を払うこと。

（２）緊急を要すると判断した場合は、必要最低限の個人情報を上記以外の者に提供することもある。その場合は、相手方に対して、関係者以外の者に漏れることのないよう厳重に注意を促すとともに、速やかに利用者に対して報告すること。

（３）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。
年　　　月　　　日                                                  

  医療機関（説明者）　    　　　　　　　　　　　　 　　　　　　 様　
　
　　　　　　　　　　　 上記２に該当する関係者　様
  患　者　　     　 住所                                             

       　　  　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　       　印   　 

代理人         　 住所              　　　　        　　　　　 　  
（続柄：　　　）
 　　         　　　氏名　       　　                        印   　
                  ※代理人を選任した場合は、上記に記載してください。
患者家族　　　　  住所              　　　　        　　　　　 　　
（続柄：　　　）
 　　         　　  氏名　       　　                        印    　
参考様式（医療機関用）








