専門性の高い看護師同行訪問看護についての説明・同意書

東京女子医科大学附属八千代医療センターの専門性の高い看護師へ訪問看護師との同行を依頼します。なお依頼にあたっては、『専門性の高い看護師による同行訪問看護についての説明』の記載事項を理解し、専門性の高い看護師の同行訪問を受けることに同意します。
また、ケアの記録、経過の判断に活用するため、必要に応じて創部などの写真撮影させていただく場合があります。撮影場面ごとに口頭で同意を再度得た上で撮影し、外部からのアクセスできない場所に保管いたします。撮影した写真の取り扱いは「『専門性の高い看護師による同行訪問看護についてのご説明』４．個人情報の保護について」に準じて使用します。

西暦：　　　年　　　月　　　日（説明日）

説明看護師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、

· 専門性の高い看護師同行訪問看護について説明を受け、同意いたします。

· 同行訪問時の写真撮影に同意いたします。

西暦：　　　　年　　　月　　　日

患者ご本人氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　

代筆者（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　　

□代諾者不在

　※この同意は、患者ご本人の意思でいつでも撤回できます。
※「患者ご本人氏名」欄は患者ご自身が署名ください。
　※患者ご本人の署名が難しい場合はご家族等の代筆をお願いします。
※患者やご家族等の代筆ができない場合は患者の意思を十分確認の上、同意書への署名を取得せず、取得できない理由を看護記録に記載する。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ID:　　　　　　　　）
患者氏名：
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専門性の高い看護師同行訪問看護についての説明・同意書

東京女子医科大学附属八千代医療センターの専門性の高い看護師へ訪問看護師との同行を依頼します。なお依頼にあたっては、『専門性の高い看護師による同行訪問看護についての説明』の記載事項を理解し、専門性の高い看護師の同行訪問を受けることに同意します。
また、ケアの記録、経過の判断に活用するため、必要に応じて創部などの写真撮影させていただく場合があります。撮影場面ごとに口頭で同意を再度得た上で撮影し、外部からのアクセスできない場所に保管いたします。撮影した写真の取り扱いは「『専門性の高い看護師による同行訪問看護についてのご説明』４．個人情報の保護について」に準じて使用します。

西暦：　　　年　　　月　　　日（説明日）

説明看護師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、

· 専門性の高い看護師同行訪問看護について説明を受け、同意いたします。

· 同行訪問時の写真撮影に同意いたします。

西暦：　　　　年　　　月　　　日

患者ご本人氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　

代筆者（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　　

□代諾者不在

　※この同意は、患者ご本人の意思でいつでも撤回できます。
※「患者ご本人氏名」欄は患者ご自身が署名ください。
　※患者ご本人の署名が難しい場合はご家族等の代筆をお願いします。
※患者やご家族等の代筆ができない場合は患者の意思を十分確認の上、同意書への署名を取得せず、取得できない理由を看護記録に記載する。
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同意の撤回
　一旦同意された後でも、いつでも同意を撤回することができます。

同意撤回書
東京女子医科大学附属八千代医療センター　病院長

　私はこの同意を撤回します。

【同意撤回日】　　　　西暦：　　　　年　　　月　　　日

患者氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　

家族又は代理人氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　


確認看護師　確認日　西暦：　　　　　　年　　　月　　　日

確認者　　　　　　　　　　　　　　　　
