呉医療センター地域医療連携ネットワーク　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式２）　
呉医療センター地域医療連携ネットワーク
連携医・患者間同意書

国立病院機構呉医療センター　院長　殿

私は、貴院が運営している「呉医療センター地域医療連携ネットワーク（略称：波と風ネット）」について下記のとおり説明を受け、私個人の医療情報について、他の目的に使用されないことを条件として、下記の医療機関へ提供されることに同意します。

記

1. このサービスを利用して、他の医療機関から取得した患者個人情報の管理は医療機関が自らの責任において行うものであること。

2. 患者本人（未成年の場合はその保護者）から患者情報提供中止申し出があった場合は、直ちに削除されること。
3. 患者個人の医療情報は中止の申し出がない場合には、継続して下記申請施設に継続して情報提供されること
平成　　年　　月　　日 
申請医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同意者（患者本人 - 未成年の場合はその保護者 - ）
　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　生年月日（大正、昭和、平成）　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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患者が未成年の場合

同意者名　　　　　　　　　　　（続柄　　　）　印
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