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「情報連携ツール メディカルケアステーション（ＭＣＳ）」
利用同意書
１　目的
「情報連携ツール メディカルケアステーション（ＭＣＳ（以下、ＭＣＳとする）」では、医療・介護福祉行為の情報をインターネットを介して、迅速に共有することで、医療・介護福祉行為の提供を円滑に行い、療養される方の生活を切れ目なく支えることを目的とします。
２　利用にあたっての条件
[bookmark: _GoBack]「情報連携ツール ＭＣＳ」では氏名、生年月日、住所、電話番号等個人が特定される情報を取り扱うこととなり、病歴、症状、その他医療・介護に関わる事項を取り扱う事をご理解ください。また、情報共有においてはご本人・ご家族の同意を得ることを条件とします。得られた情報は、支援目的以外で利用することはありません。
３　同意と撤回の自由
同意した後でも取りやめることが出来ます。また同意後に取りやめた場合でも医療や介護・福祉サービスの利用にあたり、不利益を受ける事はありません。取りやめる際には、説明者（取扱担当者）へお申し出ください。

「情報連携ツール ＭＣＳ」の利用にあたり、本書に基づいて説明を行いました。
年　　月　　日
説　明　者（自署）　事業所等名称　　　　　　　　　　　　　　
（取扱担当者）　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　説明者（役職・職名・氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　連絡先（ＴＥＬ）　　　　　　　　　　　　
私は本書面により、「情報連携ツール ＭＣＳ」利用についての説明を受け、上記２の同意をいたします。
　　　年　　月　　日
利　用　者（自署）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご家族、代理人（自署）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（利用者との関係：　　　　　　　　　）
