様式第３号
年　　月　　日　

　身体合併症対応施設管理者

　様

（家族等）

　　住所

氏名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）

　　　　家族等同意書

　　　　　　　　　医療施設（以下「依頼元医療施設」という。）にて治療中の
患者　　　　　　　の身体合併症対応施設への転院について、静岡県精神科救
急身体合併症対応事業実施要領に基づき、次の事項に同意します。
１　合併症対応施設での、精神疾患及び身体合併症の入院治療に同意すること。

２　合併症対応施設での、身体合併症の入院治療の必要性がなくなった場合には、速やかに依頼元医療施設または対象患者のかかりつけ医療機関へ再転院すること。
３　やむを得ない理由により、依頼元医療施設またはかかりつけ医療機関への再転院が困難な場合は、依頼元医療施設及びかかりつけ医療機関と協力し、速やかに転院先の確保に努めること。
４　入院治療の必要がなく、自宅への退院が可能な状態になった場合には、速やかに自宅への退院に向けて対応すること。

５　転院及び再転院時、退院時には、必ず付き添い、必要な手続きを行うこと。
６　転院及び再転院時に必要な患者の医療情報を含む個人情報について、依頼元医療施設、かかりつけ医療機関及び身体合併症対応施設に提供すること。






