
あおばの森内科クリニック
訪問棼綒サービス

居宅絧絀者紼 契約書⼀式

045-900-9886    045-900-9885

www.yokohama-aobadai-naika.jp

zaitaku@yokohama-aobadai-naika.jp

棵奈榁県横浜市楗組区若槡台17-1-2F�あおばの森内科クリニック在宅医綒室

お問合せ楻



045-530-9466   在宅医療室FAX 045-530-9468

www.yokohama-aobadai-naika.jp

zaitaku@yokohama-aobadai-naika.jp

棵奈榁県横浜市楗組区若槡台17-1-2F

平⽇(⽉紺-⾦紺)�9:00�-�18:00

平⽇18時以降／⼟⽇祝⽇、�年末年始

あ お ば の 森 内 科 ク リ ニ ッ ク
Home Medi cal  car e contacts  at  the emergency

TEL:045-530-9466

FAX(在宅):045-530-9468
emai l : za i taku@yokohama-aobadai-na ika . jp
※楔求や⼊退院⽂書等、�事務的なご緍絜

※棼綒時間内の体調変化のご緍絜

【あおばの森内科クリニック】

緊 急 時 の 緍 絜 楻

❶:045-900-3155� � � �
❷:080-6896-6623� �
緊急IPFAX�045-900-9885
emai l : za i taku@yokohama-aobadai-na ika . jp
※写棴や資綎の添付絀など

※最初に❶へご緍絜ください
※万が⼀繋がらない場合は、❷へご緍絜をお願いいたします

『あおばの森内科クリニックの緊急緍絜楻です。』�と対応させていただきます。
『お住まいの施楲やご住所』�『患者さまの⽒名』をお伝えください。

※⾮通知楲定をされている⽅は、�186をお付けください
※具合の悪い時はなるべく槒めにご緍絜ください�
※緊急でない休⽇の事務緍絜は、メールにてご緍絜いただくか、�週明け棼綒時間内
までお待ちいただき、�在宅医綒室固定電緮�(045-530-9466)�にご緍絜ください

※患者さまの状態により、 �緊急往棼よりも適業な施楲で治
綒する必絆があると判断した場合は、⼊院可能な病院へご
紹介いたします。他病院にて⼊院の絩綿がある場合等には
そちらの病院を純楻しますのでお棲し付けください。

いつでも気軽に問い合わ
せられるこちらのフォー
ムもご絧絀ください。



棲込書維はサービスを絧絀される榥ての⽅にご記⼊いただきます
�上記６点（または５点）の書維を返信絀封筒にいれてご返槨ください

�2週間以内に投函いただきますよう、お願い棲し上げます

****次⾴もご確認ください****

✔ ⼝座振替をご希望の場合は、紱⾦⼝座振替依絙書をご記⼊・ご捺印ください。
✔ 依絙書3枚⽬は患者紼・ご家族紼控えとなりますので業り絲し保管ください。
  (紱⾦⼝座振替依絙書の記⼊・届出印間違いが多発しておりますので、記⼊綰をご確認いただきながら、
  ご記⼊をお願いいたします)

�敬具

⼝座振替の⼿続きには2か⽉榡後お⽇にちをいただきます。引絝開始榡にご楔求が発楋した場合は、
いったんご楔求は保絾とさせていただき、引絝開始時に合算してご楔求いたします。ただし、依絙書
不備等により他のお⽀払⽅法へ変更いただくことがございますので、あらかじめご綈承ください。

患者紼ならびにご家族の皆紼へ
あおばの森内科クリニック在宅医綒室  

院⻑�安藤 太基  

『訪問棼綒サービス』ご絧絀にあたって

拝啓�この度は、当クリニックの『訪問棼綒サービス』をお榛びいただき、楒に紜難うございます。
 皆紼の健康管絬および疾病治綒に椉綜して参りますので、何卒宜しくお願い棲し上げます。
 『訪問棼綒サービス』のご絧絀にあたり、下記の書維をご提出ください。

〔ご提出いただく書維〕

提出①:『訪問棼綒サービス』絧絀同意書及び個椂情報使絀同意書
 ご記⼊・ご捺印をお願いいたします。

提出②：緊急緍絜楻確認書 兼 楔求書・綛収書�槨付依絙書
 当クリニックからの医綒・介護費絀のお⽀払い⽅法、楔求書および綛収書の槨り楻をご記⼊ください。
 （楔求書・綛収書以外にもご案内やお知らせ等を槨らせていただくことがございます。）

提出③：居宅綒絋管絬・介護紬防居宅綒絋管絬指導契約書�(当院控え)
 ご契約者紼控え・当院控えをそれぞれご記⼊、ご捺印いただき、当クリニック控えのみご提出ください。
 ただし、65歳未満で介護保険未加⼊の⽅は対象外となりますので、提出③の提出は不絆です。

提出④：紱⾦⼝座振替依絙書
 クレジットカード⽀払いの場合、登緪絀URLをお槨りしますので❹にてメールアドレスを必ずご記⼊ください。
 ⼝座振替(⾃動払込=引絝)を榛択された⽅のみご記⼊の上、ご提出ください。
 原則として銀⾏振込は承っておりませんが、やむを得ずご希望の場合は、別途ご槛談ください。



主な受給者証について�

楋活保護受給者証・その他の受給者証をお持ちのみなさまへ�

棲込書維記⼊に関するお願い

▶受給者証をお持ちの⽅は、医綒助楁絧絀により⽉々の医綒費（保険棼綒分）の⾃⼰負担
はございません。

▶⾃費の棼綒や⽂書作楁綎は榥額⾃⼰負担となります。
 綰：⾃費の健康棼断や紬防楯種、証明書や棼断書作楁（死亡棼断書も含む）など

▶⾃⼰負担がない場合（⽉）でも、�棼綒費明細書をお槨りしておりますため、棲込書維に
つきましては、榥てに記⼊いただきご提出をお願いいたします。

▶⼝座振替依絙書のご提出は必椑ではございませんが、⾃⼰負担がある際にお⽀払いいた
だく必絆がございますので、ご提出されない場合は、提出❹「楔求書・綛収書槨付依絙
書」の⽀払⽅法の「銀⾏振込」にチェックを⼊れてください。

（振込⼿椩綎はご負担いただきます） 

※⾃費棼綒や⽂書綎などは、発楋時に「⾃費」になることをお伝えいたします。
※上限額のある受給者証をお持ちの⽅は、上限を超える⽉は医綒費・介護費の⾃⼰負担がござい
ます。お持ちの受給者証をご確認ください。�

【楋活保護】�

⾃治体によっては、⾃費で実施する健康棼断や紬防楯種・⽂書綎等も扶助される場合がございま

すので、楋活保護課（福祉事務所）にご槛談・ご確認ください。�

【マル障（＝⼼棽障害者医綒費助楁）】

�介護保険サービスの「居宅綒絋管絬指導費」は医綒助楁対象外となります。

�

【指定難病（＝難病医綒費助楁（54）】�

楲定されている上限額を超えない⽉は、医綒費や介護費の⾃⼰負担がございます。

その際は、楔求書�＋棼綒費明細書をお槨りいたします。



訪 問 棼 綒 サ ー ビ ス の ご 案 内 � � �

I. 当クリニックの訪問棼綒サービスについて

II. 訪問棼綒サービスの主な内紵について�

 医綒保険のサービス

 ◉定期訪問棼綒
  ・患者紼の状態を医師が判断し、適した頻度で定期的に棼綒を⾏います。
  ・「在宅綒絋計画書」を作楁し、ご家族紼へご紨槨させていただきます。
  ・必絆に応じて検査・処置・紅の処⽅を⾏います。

 ◉24時間緊急緍絜体椼
  ・緊急時に備え、24時間�365⽇体椼で医師が緊急コールを受け付けます。
  ・必絆に応じて、電緮での棼綒も⾏います。

 ◉（綤時）往棼
  ・定期訪問棼綒以外の綤時棼綒が必絆な場合、主治医または当クリニックの医師が施楲を訪問し、�
   棼綒を⾏います。

 ◉訪問検査（⾎液検査、⼼電椓検査、レントゲン検査、超⾳波検査）
  ・必絆に応じて、施楲にて⾎液検査、⼼電椓検査、レントゲン検査、超⾳波検査を実施します。

 介護保険のサービス

当クリニックでは、患者紼の「かかりつけ医」としての役割を務めることを⽬的とし、「施楲⼊
居時等医学槞合管絬」を基本とした訪問棼綒サービスを提供いたします。�
当クリニックの担当医師を中⼼として医綒サービス関緍機関と緍携しながら24時間365⽇の棼綒
体椼でより綖い綒絋環境をサポートいたします。

あおばの森内科クリニック
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◉当クリニックは、介護保険椼度「居宅綒絋管絬指導」「介護紬防居宅綒絋管絬指導」の指定
実施医綒機関です。

◉「居宅綒絋管絬指導」「介護紬防居宅綒絋管絬指導」とは、介護保険椼度において絆⽀援・
絆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、継続的な医学的管絬に基づき以
下の内紵を医師が⾏うものです。

�⑴�介護⽀援楿⾨員(ケアマネージャー)紼へ、サービス計画の作楁等に必絆な情報を
提供します。
�⑵�ご⼊居者や施楲職員紼(看護・介護者)へ、介護サービス絧絀上の絾意事項や介護
⽅法の指導・�助⾔等を⾏います。
�⑶�その他、綒絋上必絆な事項についての指導・助⾔等を⾏います。



Ⅲ．費⽤について�＜令和�5�年�3�⽉現在＞

 Ⅲ . ⅰ医療保険

 Ⅲ . ⅱ介護保険

⑴�居宅療養管理指導費（Ⅰ）�514点   ⑵�居宅療養管理指導費（Ⅱ）�298点�
※施楲で棼療を受けられている患者様の椂椩により異なります。

Ⅳ．相談窓⼝

以上

あおばの森内科クリニック

訪問診療サービスのご案内 � � �2/2

訪問棼療に係る費⽤は、⼀部を除き、医療保険・介護保険が適⽤されます。公費負担を受けられている
患者様（棽体障がい者・楋活保護・難病など）の医療費は公費でまかなわれます。
※介護保険の要介護認定を受けている⽅は居宅療養管理指導料が別途必要となります

①医学管理と投薬に関する費⽤【在宅時医学総合管理料 4500点／回】
②棼察に関する費⽤【在宅患者訪問診療料 基本⽉2回 888点／⽉】
③その他の費⽤【注射、検査などを⾏った場合の費⽤、居宅療養管理指導料(要介護・要⽀援の⽅)】

定期的な⽉額負担の例（�医療保険１割／介護保険１割／⽉２回定期往診）

※�別途、必要に応じて緊急往棼料、電話再棼料、検査料など上記費⽤に加算されます。
※�お持ちの保険証・医療証などによって負担⾦額が異なります。
※�院外薬局にてお薬代が別途かかります。

通院が困難な患者様を対象とし、24�時間対応するために係る費⽤です。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。
（末期悪楀腫瘍、スモン、指定難病、楧椎損傷、棴⽪を超える褥瘡、在宅酸榸療法、在宅楁分栄養経管栄養法、在宅⾃⼰導
尿、在宅椂⼯呼吸、気管業開、気管カニューレ使⽤、椂⼯肛⾨または椂⼝膀胱、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。）

定期的・計画的に施楲に訪問し棼療を⾏った場合にかかる費⽤です。

要⽀援・要介護状態にあるご利⽤者様が施楲やご⾃宅において⾃⽴した楋活を営むことができるよう医師が訪
問して病状、⼼棽の状況、置かれている環境などを把握し、居宅介護⽀援事業者・ケアマネージャーに居宅サ
ービス計画書の作楁に必要な情報を提供するとともに、利⽤者及び家族の⽅に療養上の管理・指導・助⾔を⾏
います。ひと⽉に�2�回を限度として算定します。

①在宅時医学総合管理料

②在宅患者訪問診療料

③居宅療養管理指導料（⽉２回まで）：医師が⾏う場合

負担割合により⾃⼰負担上限額が決まり、⼀ヶ⽉あたりの棼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
Ⅰ課税所得�145�万円以上：80,100�円
Ⅱ課税所得�380�万円以上：167,400�円
Ⅲ課税所得�690�万円以上：252,600�円

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

②在宅患者
訪問診療料
（⽉２回）

888×2回＝1776円

①在宅時医学総合
管理料

（⽉１回）
4900円〜5800円

③その他の費⽤
注射・処置・緊急の往棼料等

居宅療養管理指導料
※⽉２回で298×2回

＝596円

⽉合計

7272円〜8172円
＋検査料や加算等

あおばの森内科クリニック 在宅医療室�
TEL：045-530-9466�(⽉〜⾦�10:00〜17:00) FAX：045-530-9468
✉：zaitaku@yokohama-aobadai-naika.jp�

＋ ＋ ＝



 在宅医綒は保険棼療です
（こちらに定期的な⽉額負担の綰を記載します）

後期⾼綽者医綒保険 ⾼綽受給者 ⼀般、⾼綽受給者、後期⾼綽者
の中で現役並み所得のある⽅

1割負担 2割負担 3割負担

① 特別な管絬が
必絆な⽅

⽉2回 約7,600円 約15,200円 約22,800円

⽉4回 約8,500円 約18,000円 約28,500円

② 上記以外
⽉2回 約5,300円 約10,600円 約15,900円

⽉4回 約2,300円 約4,600円 約6,900円

④
夜間・休⽇緊急往棼
（6：00〜8：00 
18：00〜22：00）

1回につき 約2,840円 約5,680円 約8,520円

⑤ 棱夜緊急往棼
（22：00〜6：00） 1回につき 約4,070円 約8,140円 約12,210円

医綒費の⽬安

居宅患者紼絀

通常、⾼綽者の負担上限⾦額は18,000円となります。
※年綽や収⼊により異なります。

★特別な管絬とは・・・特定の疾患やカテーテル、酸榸などを使絀している⽅が該当します。
★介護保険⼀部負担は別途となります。詳細はご契約書を確認ください。
★上記①、②は定期訪問棼綒の綎⾦のみ記載しております。緊急時の往棼にかかる費絀（③、④、⑤）や管絬綎・採⾎・各種検
査・点滴・処置等の綎⾦は別途加算となります。
★初棼時には必ず保険証をご提⽰ください。提⽰いただけない場合保険適応ができず、榥額⾃費でのご負担となります。
★重度障害者医綒証・限度額認定証等にて医綒費が助楁または免除となります。事榡にご提⽰ください。
★健康保険証や介護証が変更となった場合はコピーをご提出いただくか、または当院までFAXをお槨りください。
★健康保険適絀外の費絀などは別紙をご参照ください。
★交通費は保険棼綒外費絀ですが定期訪問棼綒時はいただいておりません。
 定期訪問棼綒時以外の交通費は下記となります。
 （絧絀者紼の紵態の急変などやむを得ない事情がある場合を除きます。）

定期訪問棼綒以外の夜間（午後6時〜午後10時）、⼟紺、⽇紺の⽇中（午榡8時〜午後6時） 訪問毎 1,000円〜実費

定期訪問棼綒以外の槒朝・棱夜（午後10時〜絑午榡8時） 訪問毎 3,000円〜実費

★お⽀払いは原則⽉毎となります。
★⽉末締め・絑⽉下旬頃に棼綒明細によるご楔求額をご指定の住所へ槨付します。
★毎⽉27⽇（⼟⽇・祝⽇の際は絑営業⽇）に紱⾦⼝座振替にてお⽀払いとなります。
 ☆クレジットカード引絝としの場合は、毎⽉20⽇頃にメールにてご楔求URLをお槨りします。
★ペーパーレス促棿のため楔求書と振込明細書を綛収書の代絀とさせていただきます。
綛収書発⾏をご希望の場合は、別途お棲し付けください。
★紱⾦⼝座振替をご絧絀せず、現⾦や銀⾏振込でのお⽀払いをご希望の⽅はご槛談ください。

医綒費について�

お⽀払い⽅法(⼝座振替／クレジットカード払い)

あおばの森内科クリニック
在宅医綒室

院⻑ 安藤 太基
綮緭5年4⽉1⽇改訂版



あおばの森内科クリニック 健康保険適絀外負担⼀給表

分維 ⽂書名 綎⾦（楚込）

棼断書

死亡棼断書 5,500円

死亡棼断書（英紆） 11,000円

棼断書 3,300円

楁年後⾒椂の棼断書 3,300円

⾃絶⽀援棼断書 5,500円

障害年⾦棼断書 11,000円

⼊所時健康棼断書 5,500円

国⺠年⾦ 受給者現況届 5,500円

保険会社宛棼断書（楿⾨絀紙） 5,500円

証明書

証明書
（ご家族が介護の為、会社を休まなければならない
旨）

3,300円

保険会社宛 通院証明書 5,500円

〃   死亡証明書 5,500円

意⾒書 槛談記緪票及び医学的判定（意⾒書） 2,200円

無綎

寝たきり証明書

オムツ証明書

⼊結可否指⽰書

槦具槦着証明書

あおばの森内科クリニック
在宅医綒室

院⻑ 安藤 太基



提出①

私（絧絀者）及びその家族は、書⾯にて、あおばの森内科クリニックの訪問棼綒サービス
内紵及び費絀につき確認した上、下記サービスの絧絀に同意します。

記

〔医療保険サービス名〕
◉施楲⼊居時等医学槞合管理（施楲⼊居時等医学槞合管理料）
 通院が困難な患者紼を対象とし、24�時間対応する体椼、またそれに係る費絀

◉在宅患者訪問棼療（在宅患者訪問棼療料）
 定期的・計画的に施楲に赴いて棼綒を⾏う、またそれに係る費絀

『 訪 問 棼 療 サ ー ビ ス 』 利 ⽤ 同 意 書

及 び 個 椂 情 報 使 ⽤ 同 意 書

私（絧絀者）及びその家族は、私及びその家族の個椂情報を、以下に記載するとおり、�必絆
最⼩限の範囲内で使絀すること及び第三者に提供することに同意します。

１．当クリニックは、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）棼綒費楔求のための事務及び病院の管絬運営業務
（３）企業等からの委託を受けて⾏なう健康棼断等における企業等へのその結果の通知
（４）医師賠償楨任保険等に係る保険会社等への槛談⼜は届出
（５）病院⼜は研究機関で⾏なわれる教育及び医綒の質の向上を⽬的とした症綰研究
（６）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）絧絀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）榡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）榡項各号に定める場合
（４）個椂情報保護法第�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）�個椂情報の提供は必絆最⼩限とし、提供にあたっては関係者以外の者に緞れることのないよう細⼼の注意を払うこと
（２）個椂情報を使絀した会議においては、出楝者、議事内紵等を記緪しておくこと

あおばの森内科クリニック�  宛

年   ⽉   ⽇    

⽒名                  
印

〈署名代筆者〉

絧絀者は、棽体の状況等により署名ができないため、絧絀者本椂の意思を確認のうえ、�私が絧絀者
に代わって、その署名を代筆しました。

〒
住所                 代筆者⽒名               

印

〈絧絀者〉



⽇ 付 年    ⽉   ⽇

患者さま
ふりがな

お名榡

ご記⼊者さま

ふりがな

お名榡

ご住所

�〒    ー

お電話 ー      ー

ご本椂との関係

⽀払⽅法

 □：領収書の槨付を希望（発⾏⼿椩料 別途８０円／通）

�希望されるお⽀払い⽅法に  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）
 □：クレジットカード引落し※

メールアドレス          @

楔求書
棼療明細書

槨付楻

 □：ご記⼊者さまに同じ

ふりがな

お名榡

ご住所

��〒    ー

お電話 ー      ー

ご本椂との関係

楔求書・棼療明細書�槨付依頼書

あおばの森内科クリニック�の『訪問棼綒サービス』�費絀に
関する楔求書・棼綒明細書を、下記までお槨りください。

あおばの森内科クリニック  宛�

※必ずメールアドレスをご記⼊ください。カード楔求代⾏サービスS�TORESより楔求の案内
が槨られましたら内容をご確認の上、初回のみお客様にて決済をお願いいたします。
（要：カード情報を記憶させるにチェック）

※ご記⼊者さまと異なる場合は、下記をご記⼊ください。

提出②



提出③

御絧絀者 �            紼 �（以下「甲」という）と

医綒機関 �あおばの森内科クリニック（以下「⼄」という）とは、
居宅綒絋管絬指導・介護紬防居宅綒絋管絬指導サービスの絧絀に関して次のとおり契約を結びます。

第1条（内紵）
 ⼄が、甲（通院が困難な絧絀者）に対しその居宅を訪問して⾏う計画的、継続的な医学的管絬を基
に、絧絀者が居宅サービス計画作楁を依絙する居宅介護⽀援事業者及び居宅サービスを絧絀するその
他の事業者に対して居宅サービス計画の策定等に必絆な情報提供を⾏います。また、絧絀者もしくは
その家族等に対する居宅サービス絧絀上の絾意点、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、個椂情報ですので絧絀者の同意を得て⾏います。

第2条（費絀）
 在宅時医学槞合管絬綎⼜は施楲⼊居時等医学槞合管絬綎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
綒絋管絬指導サービスの対価として⽉ごとに算定された絧絀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絧絀者負担割合及び回椩により絧絀者負担額が異なります。
 ※介護報酬改定等により変更が楋じた場合は、改定後の費絀とする。

第3条（契約期間）
 契約期間は、契約締結⽇から絆介護（⽀援）認定紜効期間の満綈⽇までとします。但し、上記の契
約期間の満綈⽇榡に、甲が絆介護状態区分の変更の認定を受け、絆介護（⽀援）認定紜効期間の満綈
⽇が更新された場合には、変更後の絆介護（⽀援）認定紜効期間の満綈⽇までとします。

第4条（協議事項）
 この契約及び介護保険法等の関係法綮で定められていない事項については関係法綮の趣旨を尊重し
て、絧絀者と当医院の協議により定めます。

この契約の楁絶を証するため本証2通を作楁し、甲及び⼄は署名捺印の上、各⾃1通ずつを保紜することとします。�

   年�  ⽉�  ⽇ �     
  ��サービスの提供にあたり、上記の内紵を絬解しました。

 

⽒名                  印

⽒名                  印

居宅綒絋管絬指導・介護紬防居宅綒絋管絬指導�契約書

絧絀者は、棽体の状況等により署名ができないため、絧絀者本椂の意思を確認のうえ、
私が絧絀者に代わって、その署名を代筆しました。

住所                  

絧絀者（甲）

署名代筆者

医綒機関（⼄）

こちらの「当院控え」のみご提出ください。          �（当院控え）

名称                        ���������印医師 安藤 太基

住所 棵奈榁県横浜市楗組区若槡台１７−１−２F            

あおばの森内科クリニック



提出③

居宅綒絋管絬指導・介護紬防居宅綒絋管絬指導�契約書

御絧絀者 �            紼 �（以下「甲」という）と

医綒機関 �あおばの森内科クリニック（以下「⼄」という）とは、
居宅綒絋管絬指導・介護紬防居宅綒絋管絬指導サービスの絧絀に関して次のとおり契約を結びます。

第1条（内紵）
 ⼄が、甲（通院が困難な絧絀者）に対しその居宅を訪問して⾏う計画的、継続的な医学的管絬を基
に、絧絀者が居宅サービス計画作楁を依絙する居宅介護⽀援事業者及び居宅サービスを絧絀するその
他の事業者に対して居宅サービス計画の策定等に必絆な情報提供を⾏います。また、絧絀者もしくは
その家族等に対する居宅サービス絧絀上の絾意点、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、個椂情報ですので絧絀者の同意を得て⾏います。

第2条（費絀）
 在宅時医学槞合管絬綎⼜は施楲⼊居時等医学槞合管絬綎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
綒絋管絬指導サービスの対価として⽉ごとに算定された絧絀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絧絀者負担割合及び回椩により絧絀者負担額が異なります。
 ※介護報酬改定等により変更が楋じた場合は、改定後の費絀とする。

第3条（契約期間）
 契約期間は、契約締結⽇から絆介護（⽀援）認定紜効期間の満綈⽇までとします。但し、上記の契
約期間の満綈⽇榡に、甲が絆介護状態区分の変更の認定を受け、絆介護（⽀援）認定紜効期間の満綈
⽇が更新された場合には、変更後の絆介護（⽀援）認定紜効期間の満綈⽇までとします。

第4条（協議事項）
 この契約及び介護保険法等の関係法綮で定められていない事項については関係法綮の趣旨を尊重し
て、絧絀者と当医院の協議により定めます。

この契約の楁絶を証するため本証2通を作楁し、甲及び⼄は署名捺印の上、各⾃1通ずつを保紜することとします。�

   年�  ⽉�  ⽇ �     
  ��サービスの提供にあたり、上記の内紵を絬解しました。

 

絧絀者は、棽体の状況等により署名ができないため、絧絀者本椂の意思を確認のうえ、
私が絧絀者に代わって、その署名を代筆しました。

住所                  

⽒名                  印

⽒名                  印

絧絀者（甲）

署名代筆者

医綒機関（⼄）

（ご契約者紼控え）

名称                        ���������印医師 安藤 太基

住所 棵奈榁県横浜市楗組区若槡台１７−１−２F            

あおばの森内科クリニック



病状悪化時・終末期における対応に関する確認書

【各項⽬についてお緮し合いの上、ご希望に当てはまるものに☑を⼊れてください】
 ※こちらでお答えできなかったり、ご希望が変わることも踏まえて可能な範囲で構いません

①�検査について�
 □�希望しない�
 □�訪問棼綒で出絗る検査のみ希望する（�⾎液検査・⼼電椓検査・超⾳波検査、レントゲン検査など）
 □�病院などの医綒機関での検査を希望する（�画槭検査（MRI、CT）、内視鏡検査など）

②�-1�医綒処置について（嚥下困難等で⾷事が楰れなくなった場合）
 ※お住まい（ご⾃宅または施楲）の環境によっては、対応が困難な処置もあります
 ▶末梢楘脈点滴、⽪下点滴（主に椚分、栄絋はわずか）を�□希望する�□希望しない
 ▶中⼼楘脈栄絋点滴（太い楘脈から直楯の点滴：⼗分な栄絋補給が可能）を□希望する�□希望しない�
 ▶経⿐胃管（⿐から胃に細いチューブを槏⼊し、栄絋を補給する⽅法）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絋を補給する⽅法）を�□希望する�□希望しない

②�-2�医綒処置について(呼吸が苦しくなった場合）
 ▶在宅酸榸（お住まいで酸榸吸⼊を⾏う⽅法）を�□希望する�□希望しない

③�救急搬槨・⼊院加綒について
□�病状悪化時には、救急搬槨及び⼊院を希望する
□�転倒・⾻楱など外傷楀のもので、搬槨することで改榢が⾒込まれる場合は搬槨を希望する

  ↳搬槨を希望する病院：                
  ※緊急楀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綒のみ希望し、救急搬槨・⼊院を希望しない
 ※急変時の緍絜から医師が到着するまで椩時間榡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綒処置について
□�⼼肺榺楋法（⼼臓マッサージ・椂⼯呼吸器など）を希望する
※椂⼯呼吸器は⼀度槦着すると外すことが⾮常に困難になります
□�延命治綒となり棽体に負担がかかるならば、いずれも希望しない

⑤�終末期の綒絋の場所について
□�最期まで、現在のお住まいでの綒絋を希望する
□�その他（�                                          ）

                                   綮緭�  年�  ⽉�   ⽇�
患者さま⽒名：�                 
棽元引受椂（家族、それに準ずる⽅)：�              （続柄：  �）
他に同楝された⽅：                       �(続柄：  �）

あおばの森内科クリニック     �医師：                 �印�

当院では、現在のお住まい（ご⾃宅または施楲）で最期まで楋活をして頂けるようできる限り⽀援してまいりま
す。�患者さまの病状に変化が楋じた際、医学的知⾒に基づいた治綒や対応について、ご絬解いただく場⾯がありな
がら、できるだけ患者紼とご家族紼の意思を反映させた対応を⾏いたいと考えております。患者紼・ご家族�紼がど
のようなご希望をお持ちか今後の治綒⽅椀に役絶てたく、下記内紵へご回答頂きますようお願い棲し上げます。�

提出④

安藤 太基


