〇〇〇〇病院　御中	Comment by 作成者: 貴院又は貴薬局の名称をご記入ください。
同意書	Comment by 作成者: 貴院又は貴薬局でご利用中のサービスおよび患者医療情報の閲覧設定に従い、同意項目を編集してください。 
[bookmark: OLE_LINK6]以下の情報はあなたの診察や健康管理のために使用します。
[bookmark: OLE_LINK5]※ 各欄への記載が必要か否かについては、職員に確認ください。
	過去の手術情報を当機関に提供することに同意しますか。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	[bookmark: OLE_LINK1]過去の手術情報・傷病名情報・感染症検査結果を当機関に提供することに同意しますか。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	過去の手術以外の診療・お薬情報を当機関に提供することに同意しますか。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	[bookmark: OLE_LINK2]過去の診療情報（感染症を除く検査結果、アレルギー等）・お薬情報を当機関に提供することに同意しますか。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	過去のお薬情報を当機関に提供することに同意しますか。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	過去の健診情報を当機関に提供することに同意しますか。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	特定疾病療養受療証情報を当機関に提供することに同意しますか※。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない

	[bookmark: OLE_LINK725]診療情報提供書を当機関に提供することに同意しますか※。
[bookmark: OLE_LINK473]□　　同意する　　     　　　□　　同意しない
[bookmark: OLE_LINK4]提供に同意する場合、診療情報提供書を発行した医療機関名を記載してください。
医療機関名［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］



（記入日：　　　　　年　　　月　　　日）
	ふりがな
	

	お名前
	

	(代理人記入の場合、代理人氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）



