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オンライン診療を受けられる方へ

　オンライン診療を受けるにあたり、基本事項および診療計画についてご説明します。内容を十分に理解し、納得された上で、同意される場合は、同意書に署名をお願いします。

1. オンライン診療では対面による診療と比べ、患者さんの心身の状態に関し得られる情報が限られる性質上、オンライン診療による診療行為に限界があることを正しく理解した上で受診をお願いいたします。
2. オンライン診療は、患者さんがその利点及び生ずるおそれのある不利益等について理解した上で、患者さんがその実施を求める場合に実施されます。
3. オンライン診療を実施するたびに、医師がオンライン診療の実施の可否を判断し、実施が難しいと判断した場合にはオンライン診療を中止する場合があります。
4. プライバシーが確保できる場所で診療を受けてください。医師との通信中は、医師の同意なく診療に関わりのない第三者を参加させることはできません。
5. オンライン診療でも、対面による診療と同様に診療録を記載します。当院は、患者さんの診療情報を医療情報の保管に関するガイドライン等に準じて保管します。
6. プライバシーが保たれるように、患者側、医師側共に診療内容の録音、録画、撮影は行いません。
7. オンライン診療を行う際にセキュリティおよびプライバシーのリスクについて、患者さんが負うべき責任があることを十分に理解した上で、患者さんがオンライン診療を希望した場合に行います。
8. 初診でオンライン診療を用いる場合、患者さんには、顔写真付きの身分証明書で本人確認を行います。顔写真付きの身分証明書がない場合、二種類以上の身分証明書を用いて本人確認を行います。 




オンライン診療　診療計画書

	医療機関名
	●●県
●●●がんセンター

	オンライン診療を実施する医師
	診療科：●●●がんセンター　薬物療法部
主担当医：　＿＿＿＿＿＿　　　　　　　
主担当医が対応できない場合には、下記薬物療法部医師がオンライン診療を行う可能性があります。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	診療内容
	疾患名：___________________
診療内容：下記、治験を実施します。
高頻度マイクロサテライト不安定性を有する進行・再発固形がんを対象としたペムブロリズマブ+治験薬Xの第II相試験

	運用方法
	初診の際はかかりつけ医同席の上でオンライン診療を実施します。その後、当院とのオンライン診療は治験に定められている頻度とタイミングで行われます。当院との対面診療、当院での検査は原則行いません（かかりつけ医療機関で行います）。緊急時など、担当医が必要と判断した場合には、直接での対面診療を行う可能性もあります。

	診療時間
	原則事前予約制となります。

	使用する機器等
	ご自身のスマートフォン・タブレット・パソコン端末から、オンライン診療システム：xxxxxxを用いて行います。xxxxxへの接続費用は患者さんのご負担となります。医師側は医療機関のパソコン、タブレット端末から、xxxxxを使用します。

	オンライン診療を行わないと判断する条件
	情報通信機器障害等によりオンライン診療が行えない場合やオンライン診療が不適切と判断した場合、当院でのオンライン診療を中止することがあります。オンライン診療が継続して実施できない場合には治験も中止となることをご了承ください。

	セキュリティ
	想定されるセキュリティリスク
医療機関に対するサイバー攻撃等による個人情報漏洩、改ざん
電話、ビデオ通話、メール等の使用により発生する情報漏洩等が考えられます。
当院が遵守する事項
オンライン診療指針に定める情報セキュリティルールを遵守したシステムを構築し、常にその状態を保ちます。
※患者さんの行為により、セキュリティ事案や損害等が生じた
場合、当院は損害に対してその責任を負いかねます。


	情報伝達の協力
	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。

	急病急変時の対応
	当院へ電話連絡いただければ担当医（夜間休日は当直医）がかかりつけ医への救急搬送などの指示をいたします。



以上のことについて

□　患者＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿さん（ID：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

□　代諾者　　　　　　　　さん（患者さんとの続柄：　　　　　　　）

に説明いたしました。


説明年月日：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿


署名年月日：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿


	（主治医若しくは担当医）
所属：●●●がんセンター　薬物療法部　　職種：医師　氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	（同席者）
職種：　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　




●●●がんセンター　病院長　殿

このたび　　　年　　　月　　　日に開始されるオンライン診療について、下記の事項の説明を受けました。

＜オンライン診療について＞
・　基本事項
・　利用料金

＜オンライン診療計画書＞
・　医療機関名
・　オンライン診療を実施する医師
・　診療内容
・　運用方法
・　診療時間
・　使用する機器等
・　オンライン診療を行わないと判断する条件
・　セキュリティ
・　情報伝達の協力
・　急病急変時の対応
※枠の中を楷書でご記入ください。消えないペンでお書きください。
	上記の説明を受け、
□　よく理解しましたので、同意いたします。
□　今回は同意いたしません。
□　セカンドオピニオン等、再度検討させていただきます。

同意年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

ご本人氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　


	※ご本人氏名をやむを得ず代筆された場合は、代筆者の氏名を記載ください。

	代筆者氏名
	患者との続柄：

	※ご本人が未成年の場合、又は意識障害などで署名できない場合は、保護者・親権者の代諾が必要です。

	代諾者氏名
	患者との続柄：



