オンライン診療　診療計画書

	医療機関名
	

	住所
	

	主治医
	


ID :     　
ふりがな　　　　　      
患者氏名　  　 　　　　 様　男・女     　明・大・昭・平 　　　　年　 　月　　日生　（　 歳）

	診療内容
	疾患名
	

	
	治療内容
	投薬、生活指導

	運用方法
（頻度やタイミング）
	月1 回の対面診療を、オンライン診療に置き換えます。3 回のうち1 回は対
面による診療を行います。

	診療時間
	原則予約制となります。当院の外来診察時間に則り、診療予約枠を設けます。

	使用する機器等
	端末はご自身のスマートフォンをご利用頂きます。
ソフトウェアは株式会社インテグリティ・ヘルスケア社の「YaDoc」を使用
します。

	実施方針
	情報通信機器の障害等により十分なオンライン診療が行えない場合やオン
[bookmark: _GoBack]ライン診療が不適切と判断した場合には、速やかに対面診療へ切り替えることがございます。その場合、別の医師による対応となる可能性があります。

	セキュリティ
	スマートフォン端末のセキュリティ対策は、患者ご自身の責任で行って頂き
ます。端末からの情報漏洩等を防ぐため、ウイルス対策ソフトを導入し、OS・ソフトウェアは最新バージョンを使用するようにして下さい。

	診察協力
	オンライン診療は対面診療に比べ、得られる情報が限定されていることか
ら、診察への積極的なご協力をお願いします。

	備考
（急変時の対応等）
	診察内容の録音・録画等は行いません。また、急変時には対面診療を行う事
を前提として、必要に応じて救急搬送等の指示をいたします。


注）本内容は、医療機関と患者の間で治療の経過等を踏まえ、必要に応じて見直しを行うものです。

私は、貴院におけるオンライン診療を用いた受診を希望するとともに、上記計画内容に対して同意します。

　　平成　　　年　　　月　　　日

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

家族・代理人氏名　　　　　　　　　　　印
（患者様との関係　　　　　　　　　　　）
※患者本人の署名がある場合は家族等の署名は不要です。

