様式９
退院後支援に関する同意書（移転先保健所等への情報提供）

　あなたへの退院後の医療や生活の支援が、移転先においても引き続き行われるように、必要な情報を移転先の保健所等に提供します。

　なお、移転先保健所等への情報提供を希望しない場合には、同意しないことや同意をした後であっても、途中で同意を撤回することができます。

移転先保健所等に情報提供し、退院後支援を引継ぐことについて、

　□　同意します

□　同意しません

愛媛県○○保健所　所長　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。
