
 

 

患者様ならびにご家族の皆様へ  

 

医療法人社団平
へい

郁会
いくかい

 

                                    理事長 大田 和枝 

 

『訪問診療サービス』ご利用にあたって 
 

拝啓  

この度は、当クリニックの『訪問診療サービス』をご検討いただき、誠に有難うございます。皆様

の健康管理および疾病治療につき尽力して参りますので、何卒宜しくお願い申し上げます。 

 

『訪問診療サービス』のご利用にあたり、下記５点の書類をご提出ください。 
 
 

 

 

 

１．『訪問診療サービス』利用同意書 

２．個人情報使用同意書 

３．居宅療養管理・介護予防居宅療養管理指導契約書 当院控え 

４．緊急連絡先確認書 兼 請求書・領収書送付依頼書 

５．預金口座振替依頼書 

６．病状悪化時・終末期における対応に関する確認書 

  

＝＝口座振替についてのご案内＝＝ 
 

口座振替をご希望の場合は、預金口座振替依頼書をご記入・ご捺印くだ
さい。３枚目は患者様・ご家族様控えとなりますので切り離し保管くださ
い。 
（預金口座振替依頼書の記入・印鑑間違いが多発しておりますので、記入
例をご確認いただきながら、ご記入をお願いいたします） 

 
口座振替の手続きには最短で 2 か月前後お時間がかかります。引落開

始前にご請求が発生した場合は、引落開始時に合算してご請求させていた
だきます。また、口座振替依頼書に不備があった場合は再提出が必要とな
り、引落開始時期も延びますので、予め、ご了承ください。 
 

 ★キャッシュカードを使用してご契約いただく口座振替即時受付＝「ペイジー」をご利用いただく場合は、

その場でお手続きが完了するため、翌月より引落を開始いたします。 

敬具 

＜ご提出書類＞ 
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別紙１ 

 『訪問診療サービスのご案内』  
 

 

 

Ⅰ．当クリニックの訪問診療サービスについて 

 

当クリニックでは、患者様の「かかりつけ医」としての役割を務めさせていただくことを目的とし、 

「在宅時医学総合管理」を基本とした訪問診療サービスをご提供させて頂いています。 

当クリニックの担当医師、当法人の医師がチームを組み 24 時間 365 日切れめのない診療体制を整備

し、その他、地域の保健・福祉サービスと連携し、より良い療養環境の構築を支援させていただきます。 

 

 

Ⅱ．訪問診療サービスの主な内容について 

 

医療保険のサービス 

 

■定期訪問診療 

・患者様の状態を医師が判断し、適した頻度で定期的に診療を行います。 

・必要に応じて検査・処置・薬の処方を行います。 

■24 時間緊急連絡体制 

・緊急時に備え、24 時間 365 日体制で医師が緊急コールを受け付けます。 

（主治医を含む複数の医師が直接携帯電話にて対応） 

   ・必要に応じて、電話での診療も行います。 

■（臨時）往診 

・定期訪問診療以外の臨時診療が必要な場合、主治医を含む当医療法人の医師がご自宅を訪問し、

診療を行います。 

■訪問検査（血液検査、心電図検査） 

  ・必要に応じて、ご自宅にて血液検査、心電図検査を実施します。 

 

 

介護保険のサービス 

 

■居宅療養管理指導 

   ・当クリニックは、介護保険制度「居宅療養管理指導」の東京都指定実施医療機関です。 

・「居宅療養管理指導」とは、介護保険制度において要支援・要介護の認定を受けられた方でかつ、

通院が困難な方に対し、継続的な医学的管理に基づき以下の内容を医師が行うものです。 

 

①居宅介護支援事業者へ、居宅サービス計画の作成等に必要な情報を提供します。 

②利用者様または家族様へ、居宅サービス利用上の留意事項や介護方法の指導・助言等を行いま

す。 

③その他、療養上必要な事項についての指導・助言等を行います。 
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Ⅲ．訪問診療サービスの費用について ＜令和 3 年 4 月現在＞ 

 

訪問診療に係る費用は、一部を除き、医療保険・介護保険が適用されます。患者様のご病状等により異

なりますので、ご不明な点があればいつでも当院までご連絡くださいませ。 

 

■月２回ご自宅で訪問診療を受けられている患者様お一人（ 医療保険 1 割/介護保険 1 割の場合 ）の目安 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

計 7,276～8,176 円／月  
 
※ 別途、必要に応じて電話再診料、緊急往診料、検査料などが上記費用に加算されます。 
※ 院外薬局にてお薬代が別途かかります。 

 ※ お持ちの保険証、医療証等によって負担金額が異なります。 

 ※ 上記は、ご自宅でお一人の場合の料金です。ご自宅でも夫婦お二人、施設等になると料金が変わります。 

 

1．医療保険 

■在宅時医学総合管理料 

通院が難しく自宅で療養を行っている患者様を対象とし、24 時間対応するために係る費用です。また

在宅時医学総合管理料は罹患されているご病気や特別な医療機器、処置等の有無により異なります。※１ 

※１：末期悪性腫瘍、スモン、指定難病、脊椎損傷、真皮を超える褥瘡、在宅酸素療法、在宅成分栄養経管栄養法、在宅自己導尿、在宅人

工呼吸、気管切開、気管カニューレ使用、人工肛門または人工膀胱、ドレーンチューブ、または留置カテーテル使用、等の状態にある場合

は 5800 点となります。 

 

■在宅患者訪問診療料 

定期的・計画的にご自宅に赴いて診療を行った場合にかかる費用です。 

 

後期高齢者・前期高齢者保険制度の一部負担金の限度額について 

負担割合により自己負担上限額が決まっております。一ヶ月あたりの診療費の自己負担上限額は以下の

通りとなります。 

1 割負担の患者様 18,000 円   

3 割負担の患者様 ① 80,100 円 ② 167,400 円 ③ 252,600 円 （※） 

  ※3 割負担の患者様は、以下の課税所得額により上記①～③のいずれかが自己負担上限額となります。 

 ① 課税所得 145 万円以上の方 ② 課税所得 380 万円以上の方 ③ 課税所得 690 万円以上の方 

 

2．介護保険 

■居宅療養管理指導料（月２回まで） ／ 医師又は歯科医師が行う場合 

通院が困難な患者様に対して、当該指定居宅療養管理指導事業所の医師が、当該利用者の居宅を訪問し

て行う計画的かつ継続的な医学的管理に基づき、介護支援専門員に対する居宅サービス計画の策定等に必

要な情報提供（利用者の同意を得て行うものに限る。以下同じ。）並びに利用者若しくはその家族等に対す

る居宅サービスを利用する上での留意点、介護方法等についての指導及び助言を行った場合に、1 月に 2

回を限度として算定する。 

① 居宅療養管理指導費（Ⅰ）①514 単位〔514 円〕 

② 居宅療養管理指導費（Ⅱ）①298 単位〔298 円〕 

 

Ⅳ．相談窓口 

医療法人社団平郁会 

カスタマーサポートセンター  TEL：0800-600-0021 （受付）平日 10:00-17:00                     

  
在宅時医学総合管理料 

 
在宅患者訪問診療料 +  

居宅療養管理指導料 + 

4,900～5,800 円 890 円×2 回=1,780 円 298 円×2 回=596 円 

< 医療保険 > < 介護保険 > 



 提出①  

 

『訪問診療サービス』利用同意書 

私は、書面にて訪問診療サービス内容及び費用を確認した上、下記サービスと注意点につ

いて同意します。 

 

記 

 

＜医療保険サービス＞ 

■在宅時医学総合管理（在宅時医学総合管理料） 

通院が困難な患者様を対象とし、24 時間対応する体制、またそれに係る費用。 

 

■在宅患者訪問診療（在宅患者訪問診療料） 

定期的・計画的にご自宅に赴いて診療を行う、またそれに係る費用。 

 

訪問診療サービスを利用する上での注意点について 

次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は、サービス利用は終了するものとします。 

１．訪問診療サービスの自己負担金または利用料滞納が発生し、一定の期間を定め、支払

いの申し入れを行った後、当クリニックへの自己負担金または利用料を支払わないとき。 

２．患者様またはその関係者による当クリニックおよび職員への過剰な要求、パワーハラ

スメント、セクシャルハラスメント、暴力等の人権を侵害する行為が認められ、当クリ

ニックから改めるよう求めたにもかかわらず、その改善がみられなかったとき。 

３．患者様またはその関係者と当クリニックおよび職員の信頼関係が損なわれ、健全かつ

円滑なサービスの提供が困難となったとき。 

 

 

     年    月    日 

 

 

フリガナ      

             患者氏名                   印  

 

利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、

私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

 

 

             代筆者氏名                  印  

 

医療法人社団平郁会                御中  



 提出②  

個人情報使用同意書 

 

私（利用者）及びその家族は、私及びその家族の個人情報を、以下に記載するとおり、

必要最小限の範囲内で使用すること及び第三者に提供することに同意します。 

 

記 

１．病院は、提供された患者又は利用者の情報を、以下の各号の目的以外の目的に利用し

ないこと 

（１） 訪問看護又は居宅サービスの提供 

（２） 診療費請求のための事務及び病院の管理運営業務 

（３） 企業等からの委託を受けて行なう健康診断等における企業等へのその結果の通知 

（４） 医師賠償責任保険等に係る保険会社等への相談又は届出等 

（５） 医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料（アンケート調査を含む。） 

（６） 病院又は研究機関で行なわれる教育及び医療の質の向上を目的とした症例研究 

（７） 外部監査機関への情報提供 

２．以下の各号の場合に限り、第三者に提供することができること 

（１） 利用者が提供を受けるすべてのサービス事業者に提供する場合 

（２） 前項各号の目的のために病院が業務を委託する者に提供する場合 

（３） 前項各号に定める場合 

（４） 個人情報保護法第 23 条の規定により第三者へ提供することができる場合 

３．条件 

（１） 個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れること

のないよう細心の注意を払うこと 

（２） 個人情報を使用した会議においては、出席者、議事内容等を記録しておくこと 

 

医療法人社団平郁会          御中 

                        

                            年    月   日 

 

＜利用者＞ 

   住所 

   氏名                     印 

 

利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、

私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

＜署名代筆者＞  

   住所 

   氏名                     印 



 提出③  こちらの「当院控え」のみご提出ください。         （当院控え） 

 

居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導 契約書 
 

 

御利用者                   様  （以下「甲」という）と 

 

医療機関 医療法人社団平郁会               （以下「乙」という）とは、 

 

居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導サービスの利用に関して次のとおり契約を結びます。 

 
第1条（内容） 

乙が、甲（通院が困難な利用者）に対しその居宅を訪問して行う計画的、継続的な医学的管理を基に、利用者が居宅サービ

ス計画作成を依頼する居宅介護支援事業者及び居宅サービスを利用するその他の事業者に対して居宅サービス計画の策定

等に必要な情報提供を行います。また、利用者もしくはその家族等に対する居宅サービス利用上の留意点、介護方法等につ

いて、指導及び助言を行います。 ※事業者への情報提供については、個人情報ですので利用者の同意を得て行います。 

第2条（費用） 

在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料を算定している場合は、月に2回を限度とし1回あたり259円～29８円、

その他の場合は月に2回を限度とし1回あたり44５円～514円を甲は居宅療養管理指導サービスの対価として月ごとに算

定された利用者負担額を乙に支払います。 

※負担割合証に記載されている利用者負担割合及び回数により利用者負担額が異なります。 

※介護報酬改定等により変更が生じた場合は、改定後の費用とする。 

第3条（契約期間）  

契約期間は、契約締結日から要介護（支援）認定有効期間の満了日までとします。但し、上記の契約期間の満了日前に、甲

が要介護状態区分の変更の認定を受け、要介護（支援）認定有効期間の満了日が更新された場合には、変更後の要介護（支

援）認定有効期間の満了日までとします。 

第4条（訪問診療サービスを利用する上での注意点について） 

次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は、サービス利用は終了するものとします。 

１）訪問診療サービスの自己負担金または利用料滞納が発生し、一定の期間を定め、支払いの申し入れを行った後、当ク

リニックへの自己負担金または利用料を支払わないとき。 

２）患者様またはその関係者による当クリニックおよび職員への過剰な要求、パワーハラスメント、セクシャルハラスメ

ント、暴力等の人権を侵害する行為が認められ、当クリニックから改めるよう求めたにもかかわらず、その改善がみられ

なかったとき。 

３）患者様またはその関係者と当クリニックおよび職員の信頼関係が損なわれ、健全かつ円滑なサービスの提供が困難とな

ったとき。 

第5条（協議事項） 

この契約及び介護保険法等の関係法令で定められていない事項については関係法令の趣旨を尊重して、利用者と当医院の協

議により定めます。 

 

この契約の成立を証するため本証2通を作成し、甲及び乙は署名捺印の上、各自1通ずつを保有することと

します。  

 
        年   月   日 

 
サービスの提供にあたり、上記の内容を理解しました。 

 

利用者（甲）   住所  

  

氏名                   印 

 

利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、 

私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

 

署名代筆者    住所  

  

氏名                   印 

 

医療機関（乙）   住所   

             

        名称                          印 



（ご契約者様控え） 

 

居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導 契約書 

 
 

御利用者                様  （以下「甲」という）と 

 

医療機関 医療法人社団平郁会               （以下「乙」という）とは、 
 

居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導サービスの利用に関して次のとおり契約を結びます。 

 
第1条（内容） 

乙が、甲（通院が困難な利用者）に対しその居宅を訪問して行う計画的、継続的な医学的管理を基に、利用者が居宅サービ

ス計画作成を依頼する居宅介護支援事業者及び居宅サービスを利用するその他の事業者に対して居宅サービス計画の策定

等に必要な情報提供を行います。また、利用者もしくはその家族等に対する居宅サービス利用上の留意点、介護方法等につ

いて、指導及び助言を行います。 ※事業者への情報提供については、個人情報ですので利用者の同意を得て行います。 

第2条（費用） 

在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料を算定している場合は、月に2回を限度とし1回あたり259円～29８円、

その他の場合は月に2回を限度とし1回あたり44５円～514円を甲は居宅療養管理指導サービスの対価として月ごとに算

定された利用者負担額を乙に支払います。 

※負担割合証に記載されている利用者負担割合及び回数により利用者負担額が異なります。 

※介護報酬改定等により変更が生じた場合は、改定後の費用とする。 

第3条（契約期間）  

契約期間は、契約締結日から要介護（支援）認定有効期間の満了日までとします。但し、上記の契約期間の満了日前に、甲

が要介護状態区分の変更の認定を受け、要介護（支援）認定有効期間の満了日が更新された場合には、変更後の要介護（支

援）認定有効期間の満了日までとします。 

第4条（訪問診療サービスを利用する上での注意点について） 

次に掲げるいずれかの事由が発生した場合は、サービス利用は終了するものとします。 

１）訪問診療サービスの自己負担金または利用料滞納が発生し、一定の期間を定め、支払いの申し入れを行った後、当ク

リニックへの自己負担金または利用料を支払わないとき。 

２）患者様またはその関係者による当クリニックおよび職員への過剰な要求、パワーハラスメント、セクシャルハラスメ

ント、暴力等の人権を侵害する行為が認められ、当クリニックから改めるよう求めたにもかかわらず、その改善がみられ

なかったとき。 

３）患者様またはその関係者と当クリニックおよび職員の信頼関係が損なわれ、健全かつ円滑なサービスの提供が困難とな

ったとき。 

第5条（協議事項） 

この契約及び介護保険法等の関係法令で定められていない事項については関係法令の趣旨を尊重して、利用者と当医院の協

議により定めます。 

 

この契約の成立を証するため本証2通を作成し、甲及び乙は署名捺印の上、各自1通ずつを保有することと

します。 

 

       

         年   月   日 

サービスの提供にあたり、上記の内容を理解いたしました。 

 

利用者（甲）   住所 

 

氏名                   印 

 

利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、 

私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

 

署名代筆者    住所  

  

氏名                   印 

 

医療機関（乙）   住所   

             

        名称                          印 



 提出④④       

緊急連絡先確認書 兼 請求書・領収書送付依頼書 

 
緊急時の連絡先は下記のとおりです。また、『訪問診療サービス』費用に関する請求書・  

領収書の送付先は下記までお送りください。 

患者様 

ご本人 

カ ナ  

お名前  

緊急連絡先① 

カ ナ  ご本人との関係 

お名前   

ご住所 
〒     － 

連絡先 
 （     ）     携帯・自宅・勤務先 

     （     ）     携帯・自宅・勤務先 

緊急連絡先② 

カ ナ  ご本人との関係 

お名前   

ご住所 
〒     － 

連絡先 
（     ）     携帯・自宅・勤務先 

（     ）     携帯・自宅・勤務先 

身元引受人 

□緊急連絡先①に同じ □緊急連絡先②に同じ （□に「レ」をご記入

ください）※上記以外の場合は、ご記入ください。 

カ ナ  ご本人との関係 

お名前   

ご住所 
〒     － 

連絡先 
  （     ）     携帯・自宅・勤務先 

  （     ）     携帯・自宅・勤務先 

支払方法 

希望される支払方法に「レ」をご記入ください。 

□：口座振替（口座振替依頼書をご提出ください） 

□：銀行振込（口座振替依頼書のご提出は不要） 

□：ペイジー（口座振替用依頼書のご提出は不要） 

 ※登録時、引落予定お口座のｷｬｯｼｭｶｰﾄﾞと暗証番号をご用意ください。 

請求書 

領収書 

送付先 

□緊急連絡先①に同じ □緊急連絡先②に同じ （□に「レ」をご記入

ください）※上記以外の場合は、ご記入ください。 

カ ナ  ご本人との関係 

お名前  

ご住所 
〒     － 

連絡先 
    （     ）     携帯・自宅 

 （     ）     携帯・自宅 

 

医療法人社団平郁会            御中 



金融機関用 預金口座振替依頼書
自動払込利用申込書収 加 年 月 日

銀 行
金 庫
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※ゆうちょ銀行以外の金融機関ご利用の場合
※法人の場合は、会社名、金融機関お届出の肩書き、代表者名まで全て省略せずご記入ください｡

銀行
金庫
組合

支店

コード
銀 行 番 号 店 番 号

．普 通
当 座

口 座 番 号
（数字のみを右づめでご記入ください）

預 金 種 目
（どちらか一方○印）

※ゆうちょ銀行ご利用の場合
種目コード 契約種別コード 番 号 （右づめでご記入ください）記 号（ 桁目がある場合は※欄にご記入ください）

※

－ －払 込 先
口座番号

払 込 先
加入者名 三菱UFJファクター株式会社

日 ・ 日 ・ 日 ・ 日 ・ 日 ・ 月末日　（金融機関休業日の場合は翌営業日）　振替日
（払込日）

－預金口座振替規定－ ※ゆうちょ銀行を除く。
. 銀行、金庫、組合等（以下銀行という）に請求書が送付されたときは、私に通知することなく、
請求書記載金額を預金口座から引落しのうえ支払ってください。この場合、預金規定または当
座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしません。
. 振替日において請求書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用でき
る範囲内の金額を含む｡）をこえるときは、私に通知することなく、請求書を返却してもさしつ
かえありません。
. この契約を解約するときは、私から銀行に書面により届出ます。なお、この届出がないまま長
期間にわたり会社から請求がない等相当の事由があるときは、とくに申出をしない限り、銀行
はこの契約が終了したものとして取扱ってさしつかえありません。
. この預金口座振替についてかりに紛議が生じても、銀行の責めによる場合を除き、銀行には迷
惑をかけません。

＊ゆうちょ銀行をご指定の場合は自動払込み規定が適用されます。

合
照
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印
印
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付
受

印

委 託 者 名

委託者番号・契約者番号

料 金 等
の 種 類

（委託者使用欄）

住
所

氏
名

約

契

者

フリ
ガナ

電話（ ） －

（預金者と異なる場合のみご記入ください）

（お客様→委託者→三菱UFJファクター→金融機関）

三菱UFJファクター株式会社（収納代行会社）は、委託者
（収納企業）から委託を受けた代金回収代行業務を適切に
遂行する為、委託された個人情報を取扱います。

先
却
返
備
不

三菱UFJファクター株式会社（ワイドネット）
TEL

〒 　東京都千代田区神田淡路町 丁目 番地
ワテラスタワー　　　

（様式 ）

（金融機関へのお願い）
. この預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書が三菱UFJファクター株式会社
（収納代行会社）から送付され、記載内容に不備がありましたら、上記の不備返
却事由に○印をつけて右記へご送付ください。

　私は、右記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から、預金口座振替に
よって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。
［フリガナ欄 注意事項］
・法人の場合、「株式会社は（カ）」「有限会社は（ユ）」等と略語でご記入ください。（預金者名欄
は略さずご記入下さい）
・左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は
１字空けてください。
・ゆうちょ銀行の場合はお届け内容を正確にご記入ください。

収納企業名

三菱UFJファクター株式会社
（収納代行会社）

お届け印の誤り
や印鑑不鮮明で
書類が戻るケー
スが多く見受け
られます。印鑑
は必ず確認のう
え鮮明に押印し
てください。

入
記
に
方
一
か
れ
ず
い

※委託者番号・委託者名は必ずご記入ください。

欄
用
使
関
機
融
金

店名、預金種目、
口座番号、
口座名義

（不備返却事由）

（備考）

預金取引なし
記載事項等相違

印鑑相違
印鑑不鮮明
該当口座なし
その他） ）（（



金融機関用 預金口座振替依頼書
自動払込利用申込書収 加 年 月 日
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※ゆうちょ銀行以外の金融機関ご利用の場合
※法人の場合は、会社名、金融機関お届出の肩書き、代表者名まで全て省略せずご記入ください｡

銀行
金庫
組合

支店

コード
銀 行 番 号 店 番 号

．普 通
当 座

口 座 番 号
（数字のみを右づめでご記入ください）

預 金 種 目
（どちらか一方○印）

※ゆうちょ銀行ご利用の場合
種目コード 契約種別コード 番 号 （右づめでご記入ください）記 号（ 桁目がある場合は※欄にご記入ください）

※

－ －払 込 先
口座番号

払 込 先
加入者名 三菱UFJファクター株式会社

日 ・ 日 ・ 日 ・ 日 ・ 日 ・ 月末日　（金融機関休業日の場合は翌営業日）　振替日
（払込日）

－預金口座振替規定－ ※ゆうちょ銀行を除く。
. 銀行、金庫、組合等（以下銀行という）に請求書が送付されたときは、私に通知することなく、
請求書記載金額を預金口座から引落しのうえ支払ってください。この場合、預金規定または当
座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしません。
. 振替日において請求書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用でき
る範囲内の金額を含む｡）をこえるときは、私に通知することなく、請求書を返却してもさしつ
かえありません。
. この契約を解約するときは、私から銀行に書面により届出ます。なお、この届出がないまま長
期間にわたり会社から請求がない等相当の事由があるときは、とくに申出をしない限り、銀行
はこの契約が終了したものとして取扱ってさしつかえありません。
. この預金口座振替についてかりに紛議が生じても、銀行の責めによる場合を除き、銀行には迷
惑をかけません。

＊ゆうちょ銀行をご指定の場合は自動払込み規定が適用されます。
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（預金者と異なる場合のみご記入ください）

（お客様→委託者→三菱UFJファクター→金融機関）

三菱UFJファクター株式会社（収納代行会社）は、委託者
（収納企業）から委託を受けた代金回収代行業務を適切に
遂行する為、委託された個人情報を取扱います。

先
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三菱UFJファクター株式会社（ワイドネット）
TEL

〒 　東京都千代田区神田淡路町 丁目 番地
ワテラスタワー　　　

（様式 ）

（金融機関へのお願い）
. この預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書が三菱UFJファクター株式会社
（収納代行会社）から送付され、記載内容に不備がありましたら、上記の不備返
却事由に○印をつけて右記へご送付ください。

　私は、右記の収納企業から請求された金額を私名義の下記預金口座から、預金口座振替に
よって支払うこととしたいので、預金口座振替規定を確約のうえ依頼します。
［フリガナ欄 注意事項］
・法人の場合、「株式会社は（カ）」「有限会社は（ユ）」等と略語でご記入ください。（預金者名欄
は略さずご記入下さい）
・左づめで記入し、濁点、半濁点は１字分に扱ってください。個人名義の場合、姓と名の間は
１字空けてください。
・ゆうちょ銀行の場合はお届け内容を正確にご記入ください。

収納企業名

三菱UFJファクター株式会社
（収納代行会社）

お届け印の誤り
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病状悪化時・終末期における対応に関する確認書 
 

 当院では、現在のお住まい（ご自宅または施設）で最期まで生活をして頂けるようできる限り支援しております。 

 患者様の病状に変化が生じた際、医学的知見に基づき治療や対応について、できるだけ患者様・ご家族様の意思を反映させた対

応を行いたいと考えております。しかしながら、病院と異なり訪問診療で提供できる医療にも限りがあります。 患者様・ご家族

様がどのようなご希望をお持ちか今後の治療方針に役立てたく、下記内容へご回答頂きますようお願い申し上げます。 

【各項目にてご希望に当てはまるものに☑を入れて下さい】 

 

① 検査について 

 □ 希望しない 

 □ 訪問診療で出来る検査のみ希望する（ 血液検査・心電図検査・超音波検査、レントゲン検査など） 

 □ 病院などの医療機関での検査を希望する（ 画像検査（MRI、CT）、内視鏡検査など） 

 

② -1 医療処置について（嚥下困難等で食事が摂れなくなった場合）  

  ※お住まい（ご自宅または施設）の環境によっては、対応が困難な処置もあります 

  ・末梢静脈点滴、皮下点滴（主に水分、栄養はわずか）を        □希望する □希望しない 

  ・中心静脈栄養点滴（太い静脈から直接の点滴：十分な栄養補給が可能）を□希望する □希望しない 

    ↳この処置を行うためには病院へ入院し手術が必要です  

  ・経鼻胃管（鼻から胃に細いチューブを挿入し、栄養を補給する方法）を □希望する □希望しない 

  ・胃瘻（お腹の皮膚から胃にトンネルを作り栄養を補給する方法）を   □希望する □希望しない 

    ↳この処置を行うためには病院へ入院し手術が必要です 

 

② -2 医療処置について(呼吸が苦しくなった場合） 

 ・在宅酸素（お住まいで酸素吸入を行う方法）を             □希望する □希望しない 

   

③ 救急搬送・入院加療について 

 □ 病状悪化時には、救急搬送及び入院を希望する 

 □ 転倒・骨折など外傷性のもので、搬送することで改善が見込まれる場合は搬送を希望する 

 

   搬送を希望する病院：             搬送を希望しない病院：            

  ※緊急性がある場合やベッドの空き状況等によりご希望に添えない場合がございます 

 

 □ お住まいで可能な治療のみ希望し、救急搬送・入院を希望しない 

  ※急変時の連絡から医師が到着するまで数時間前後かかることがございます 

 

④ 心肺停止状態または、心肺停止に近い状態発見された場合の特別な医療処置について 

 □ 心肺蘇生法（心臓マッサージ・人工呼吸器など）を希望する 

  ※人工呼吸器は一度装着すると外すことが非常に困難になります 

 □ 延命治療となり身体に負担がかかるならば、いずれも希望しない 

 

⑤ 終末期の療養の場所について 

 □ 最期まで、現在のお住まいでの療養を希望する 

 □ その他（                                           ） 

 

令和   年   月   日 

 

患者氏名：                      ： 

身元引受人（家族、それに準ずる方)：            （続柄：    ） 

他に同席された方：                     (続柄：    ） 

医療法人社団 平郁会              医師：              印 


