
患者・利用者様の医療・介護情報を共同利用することについて
目的と意義

医療・介護関係事業者の緊密な連携を実現することを目的としています。患者・利用者様の情報を共有することで、医療・介護関係事業者が効率よく協働することが可能となり、質の高い医療や介護を受けることができます。

なお、患者・利用者様の情報は、上記の目的以外に使用されることはありません。

共有される情報

基本情報：氏名、生年月日、住所、連絡先など

医療情報：病名、病歴、治療内容、検査･処方情報、終末期の希望など

介護情報：ケアプラン、介護関係事業者の利用状況など

情報を共有する医療・介護関係者の範囲

情報を共有する者は、患者・利用者様の同意が得られた、守秘義務を有する医療・介護関係者のみです。
個人情報の保護

患者・利用者様の個人情報を守るために、個人情報の保護に関する法律を遵守し、ガイドライン（医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイドライン（厚生労働省）等）に則り利用いたします。
医療・介護情報を関係者で共有する為の同意書

私は、医療・介護情報を関係者で共有することに関する説明を受け、その目的、利用方法などを理解しましたので、下記の医療・介護関係事業者で私の医療・介護情報が共有されることに同意いたします。

同意日　平成　　　年　　　月　　　日

EQ \* jc2 \* "Font:HGS教科書体" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(フリガナ),患者氏名)　
　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　男 ・ 女
生年月日 
明治・大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

代理人氏名　
　　　　　　　　　　　　　　 　　　　続柄　　  　　　

（代理人記載の場合） 　
情報共有を許可する医療・介護関係事業者

　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）

　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
□　飯田下伊那診療情報連携システム[ism-Link]の利用に同意する場合はチェックをしてください。（※別紙説明書を参照してください。）
説明日　平成　　　年　　　月　　　日

説明者

医療・介護関係事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
説明者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療・介護情報を関係者で共有する為の同意撤回書
私は、医療・介護情報を関係者で共有することに同意していましたが、下記のとおり、同意を撤回します。
撤回日　平成　　　年　　　月　　　日

EQ \* jc2 \* "Font:HGS教科書体" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(フリガナ),患者氏名)　
　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　男 ・ 女
生年月日 
明治・大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

代理人氏名　
　　　　　　　　　　　　　　 　　　　続柄　　  　　　

（代理人記載の場合） 　
同意を撤回する医療・介護関係事業者

□﷒　全ての医療・介護関係事業者

□　以下の医療・介護関係事業者を除外

　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）

　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ID　　　　　　　　）
受付日　平成　　　年　　　月　　　日

受付者

医療・介護関係事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受付者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式３





様式４








