【様式2-システム説明用紙】

バイタルリンク説明書（患者様用）

当事業所は、医療介護連携情報ネットワーク「バイタルリンク」に参加しています。
「バイタルリンク」は、インターネット回線を利用し、患者さまの医療および介護情報の一部をご本人様の同意のもと関わる医療・介護スタッフが共有するシステムのことです。

【システムの目的】
　このシステムを利用することで、かかりつけの医師と病院、看護師、歯科医師、薬剤師、ケアマネジャーやヘルパーらの多職種連携をスムーズにし、質の高い医療及び介護サービスを提供することを目的とする

【患者様の費用負担】
　本システムの利用に関して、患者さまの費用負担はありません

【個人情報の安全対策】
　患者様の情報を守る為、「個人情報保護方針」に準じて以下の対策を講じています
· インターネット回線を利用していますが、暗号化を施していますので、回線上から不正に医療/介護情報を取得することはできません
· 患者様の情報を参照できるのは、患者さんがシステムの利用同意をした場合に限ります
· 情報を閲覧する為の端末（コンピュータなど）は認証が必要であり、あらかじめ許可を得ている特定の端末以外は情報システムに接続することはできません

【システム利用を中止したい場合】
　同意後であっても「バイタルリンク」の利用を中止したい場合には、患者様の意志でいつでも中止することができます。その際は、同意書を提出した施設へご相談ください。
　中止をしてもその後の治療において患者様に不利益が生じることはありません。


【相談窓口】
　ご不明な点、ご相談などありましたらかかりつけの医療機関や介護事業所へお問い合わせください










【様式２】
[bookmark: _Hlk207268169]バイタルリンク利用申込み同意書
　三田市在宅医療・介護連携支援センター宛

システムの利用に関する事項
　本システムはネットワークを用いて患者情報を関係者間で共有し、迅速かつ正確な処置を行うためのものです。情報共有を行う対象としては医師・看護師・介護士など様々な専門職になり、ネットワークを通じリアルタイムに情報を共有し、よりよい在宅ケアを提供することを目的に運営されています。
下記についてチェック☑のうえ、矢印に沿って記載してください。事業所において別途「ICTによる情報連携に関する同意」を取得済みの場合は、①システム利用に関する事項の説明と同意は任意

	別途「ICTによる情報連携に関する同意」を
· 取得していない　　　　　　　　　　　　　　　　　　□取得している



未取得の場合は、①システム利用に関する事項の説明と同意が必須



1 システム利用に関する事項の説明と同意（太枠内本人または家族記入）
	説明者
	(事業所名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(氏名)

	同意年月日
	(西暦)　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

	私はシステムの利用に関する事項の説明を受け、理解しましたので同意いたします。

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(続柄)　　　　　　　　　
　　　　　　　　　※患者様の自筆が難しい場合は代筆いただき、代筆者の氏名と続柄の下線部3点すべてをお書きください。



【事業所記入欄】
②　患者登録申込み　申込み内容にチェックを入れてください　　□新規　　□変更　　□中止　　　　　　　　　　　　　　
申込み日(西暦)　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
申込み事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
	患者氏名
	(ふりがな)
(氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　性別　  男性 ・ 女性　・　その他

	生年月日
	(西暦)　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

	連携事業所
事業所一覧の記号番号もしくは事業所名を記載
例：三田市役所高齢者支援課の場合→A002
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