様式３
退院後支援に関する同意書

○○病院では、保健所があなたの退院後の支援を行うため、退院後支援の計画作成や計画に基づいた退院後の支援を行う際に協力を行うこととし、保健所の求めに応じて必要な情報を共有します。
　なお、個人情報についてはプライバシーの保護に十分配慮し、この退院後支援の計画作成及び計画に基づいた支援の目的以外に使用されることはありませんので、ご安心ください。
　

次のことについて

　□　同意します

□　同意しません

（同意の内容）
1 退院後支援計画を作成する保健所に対して必要な情報を提供すること
2 退院後支援計画に協力して退院後支援を実施すること
3 退院後支援計画の作成・支援に必要な本人の情報を支援関係者間で共有すること
○○病院長　様

　　　　　　　　　　 
年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　 氏　名

　　　　　　　　　 　　　　（本人署名）　　　　　　　　　　　　　　　
（記入者氏名　　　　　　　続柄　　　　　）

本人が直筆できず代筆した場合は続柄をご記入ください。
病院提出用








