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当院では、院外処方をジェネリックで行つております。そのため、院外薬局では後発医薬品が処方されます。

後発医薬品を希望されない方は右□にレ印をお願い致 します。    □

診療情報の活用について

<目的> 医療の質の向上を目的として学会等の発表や臨床研究のためのデータ収集に患者様の診療情報を活用す
る事があります。診療情報活用に際しては、患者様イ国人を特定できないようにいたします。
<活用する診療情報> 診療録、手術記録、麻酔記録、各種検査記録、検査成績書、X線写真、その他診療の過程
で患者様の身体状況、病状等について作成された書面、画像等、診療を目的として病院が作成又は取得した記録等
とします。
1.上記、診療情報活用について同意しがたい事項がある場合には、その旨をお申し出下さい。
2.お申し出がないものについては、同意していただいたものとして取り扱わせていただきます。
3.こ れらの同意または申し出は後からいつでも、撤回・変更等をすることが可能です。
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