　同意書（ひな型）

　（○○診療所所長）　殿

私は、貴院が参加している「かがわ遠隔医療ネットワーク（略称：Ｋ－ＭＩＸ）」について下記のとおり説明を受け、私個人の医療情報について、他の目的に使用されないことを条件として、（支援医療機関名）へ提供されることに同意します。

記

１．「かがわ遠隔医療ネットワーク（略称：Ｋ－ＭＩＸ）」とは、香川県内の医療施設に属する医師等が相互に医用画像データ、患者情報等を円滑かつ迅速に交換する手段を提供するものであること。

２．このサービスを利用して、他の医療機関に支援依頼を行った場合の診断支援結果の採否は、依頼を行った医療機関が自らの責任において行うものであること。

３．このサービスによって連携された情報は、診療情報の複製情報として扱われること。

４．このサービスによって連携された情報は、Ｋ－ＭＩＸのシステム内へ発信した日から起算して少なくとも１年間は一時保管されること。なお、患者本人（未成年の場合はその保護者）から申し出があった場合は、削除されること。

平成　　年　　月　　日 

同意者（患者本人 - 未成年の場合はその保護者 - ）
　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者が未成年の場合

患者名　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）
確認者　（○○診療所　　　　　　　　　　　　　　）印　
