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藤沢市「在宅医療・介護情報共有システム」説明および同意書 
 

 
 患者さん同意のもと、診療所や病院･介護関係事業所などの 関係多職種間で、患

者さんの医療･介護などの情報をＩＣＴを用いて共有する仕組みです。 

患者さんが、ご自身の医療･介護情報をこのシステムで共有することに同意された

場合は、必要に応じて関係多職種間で活用します。 

 

１．患者さんのメリット 

患者さんの情報がこのシステムを通して共有されることにより、かかわってい

る診療所や病院、介護関係事業所での連携がスムーズになります。また、入院あ

るいは退院後においても、切れ目のない連携が取れた医療･介護を受けることがで

きるようになります。 

２．個人情報の保護 

このネットワークでは、患者さんの個人情報を守るため次のような対策を講じて

います。 

(1)インターネット回線を利用していますが、情報は暗号化されていますので、回

線上から情報を取得することはできないようになっています。 

(2)データは強固なデータセンターで厳重に管理しています。また、国内の複数 

個所で管理・保管を行っており、万が一の災害時にもデータ消失のリスクを最

小限に抑えます。 

(3)情報を見るためには、ＩＤとパスワードが必要となります。また、職種や担当

などにより見られる情報を担当医師が制御するアクセス権限がついています。

（なお、患者さんが救急搬送された際には、搬送先でも救急措置として個人情

報を見る場合があります） 

(4) 患者さんの情報を見ると利用 状況が記録され、いつ･誰が･どの患者さんの情

報を見たか確認できるようになっています。 

３．患者さんの同意について 

このシステムは、主治医から関係職種間で医療･介護情報 を共有することについ

て説明を受け同意 された方のみ活用します。同意を途中で撤回することも可能で

す。 

 

私(在宅患者及びその家族)の個人情報を、私を担当する医療・介護関係者が情報シ

ステムを利用して活用することに同意します。 

 

   令和    年    月    日 

 

署名 

（本 人） 

 

代理人                     （関係       ） 

                      

                         【医療機関保存用】 

 

書式 1 患者さんへの説明および同意書 

https://www.irasutoya.com/2013/08/blog-post_3193.html


 

 

 

 
 

 

藤沢市医師会 

在宅医療・介護情報共有システム利用登録依頼書 
(医師会員 医療機関用) 

 

藤沢市医師会長あて 

  

多職種連携のための在宅医療・介護情報共有システムの利用について、規定の誓約事項を遵守いたしますの

で利用登録を申請します。 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システム ID発行依頼先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

                                                     令和   年   月   日 

 

※法人の場合は法人名もご記入ください 

医
療
機
関
情
報 

（フリガナ） 

医療機関名 
（法人名等） 

 

 

（フリガナ） 

代表者名 

 

                  印   

住 所 
〒 

 

電話番号  

 
 

No. 
（フリガナ） 

システム利用者氏名 職  種 

1 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する  /  しない 

2 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する / しない 

3 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 

（氏  名） 患者登録  する / しない 

4 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する / しない 

5 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する / しない 

 

 

備考                             

 

                 藤沢市医師会 ⇒ カナミックへ FAX  
 

 

 

 

カナミックネットワーク 

会員専用 

書式 2-1 
藤沢市医師会へ FAX 

0466-27-8799 

  



 

 

 

 

 
 

 

藤沢市医師会 

在宅医療・介護情報共有システム利用登録依頼書 
(医師会員のスタッフ追加時用)  

 

  

多職種連携のための在宅医療・介護情報共有システムの利用について、規定の誓約事項を遵守いたしますの

で利用登録を申請します。 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システム ID発行依頼先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

                                            令和   年   月   日 

 

※法人の場合は法人名もご記入ください 

医
療
機
関
情
報 

（フリガナ） 

医療機関名 
（法人名等） 

 

 

（フリガナ） 

代表者名 

 

                  印   

住 所 
〒 

 

電話番号  

 
 

No. 
（フリガナ） 

システム利用者氏名 職  種 

1 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する  /  しない 

2 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する / しない 

3 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 

（氏  名） 患者登録  する / しない 

4 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する / しない 

5 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名） 患者登録  する / しない 

 

 

備考                            

 

                     

医療機関医師 ⇒ カナミックへ FAX 
 

 

カナミックネットワーク 

会員専用 

書式 2-1-1 
カナミックに FAX 

03-5798-3951 

 

  



招待した医療機関で保存 

 

 

 

 

 
 

 

藤沢市医師会 

在宅医療・介護情報共有システム利用登録依頼書 
(医師会員以外の医療機関用) 

 

 

 多職種連携のための在宅医療・介護情報共有システムの利用について、規定の誓約事項を遵守いたしますので

利用登録を申請します。 

 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システム ID発行依頼先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

                                            令和   年   月   日 

 

※法人の場合は法人名もご記入ください 

医
療
機
関
情
報 

（フリガナ） 

医療機関名 
（法人名等） 

 

 

（フリガナ） 

代表者名 

 

                  印   

住 所 
〒 

 

電話番号  

 
 

No. 
（フリガナ） 

システム利用者氏名 職  種 

1 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名）  

2 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名）  

3 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 

（氏  名）  

4 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名）  

5 
（フリガナ） 医師  ・ 看護師 ・ その他 （             ） 
（氏  名）  

 

 

備考 

 

 

 

              
 

カナミックネットワーク 

会員専用用紙 

書式 2-2 
カナミックへ FAX  

03-5798-3951 

 

招待元医療機関名 

 

 

FAX メールアドレス 

 

FAX 又はメールアドレス 



書式 2-3 

招待元医療機関名 

 

 

FAX メールアドレス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
  

藤沢市医師会 

在宅医療・介護情報共有システム利用登録依頼書 

（医療機関以外事業所用） 

 

多職種連携のための在宅医療・介護情報共有システムの利用について、規定の誓約事項を遵守いたしますの

で利用登録を申請します。 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システム ID発行依頼先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

                                            令和   年   月   日 

※法人名もご記入ください 

法
人
情
報 

（フリガナ） 

法人名 

 

 

（フリガナ） 

代表者名 

 

印   

住 所 
〒 

 

電話番号  

 
 

No. 
（フリガナ） 

システム利用者氏名 職  種 

1 

（フリガナ） 職種 （ ケアマネジャー ・ 看護師 ・ その他：      ） 
（氏  名） 事業所名  ： 

事業所番号： 

2 

（フリガナ） 職種 （ ケアマネジャー ・ 看護師 ・ その他：      ） 
（氏  名） 事業所名  ： 

事業所番号： 

3 

（フリガナ） 職種 （ ケアマネジャー ・ 看護師 ・ その他：      ） 
（氏  名） 事業所名  ： 

事業所番号： 

4 

（フリガナ） 職種 （ ケアマネジャー ・ 看護師 ・ その他：      ） 
（氏  名） 事業所名  ： 

事業所番号： 

5 

（フリガナ） 職種 （ ケアマネジャー ・ 看護師 ・ その他：      ） 
（氏  名） 事業所名  ： 

事業所番号： 

備考  
 

                  
 

 

                    招待した医療機関で保存 

カナミックネットワーク 

会員専用 

 

 

カナミックへ FAX  

03-5798-3951 

 



カナミックネットワーク 

会員専用 

 

 

 

 

 

藤沢市医師会 

在宅医療・介護情報連携システム ID停止依頼書 
 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システム ID停止先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

                                     ご記入日： 令和   年   月   日 

※法人名もご記入ください 

法
人
情
報 

（フリガナ） 

法人名 

 

 

（フリガナ） 

代表者名 

 

印   

住 所 
〒 

 

電話番号  

 
 

No. 
（フリガナ） 

システム利用者氏名 
職  種 等 

※介護事業所の場合は事業所名・事業所番号もご記入ください 

1 

（フリガナ） 職種 （ 医師・看護師 ・ケアマネジャー  

・その他：                          ） 
（氏  名） 介護事業所名  ： 

介護事業所番号： 

2 

（フリガナ） 職種 （ 医師・看護師 ・ケアマネジャー ・ 

・その他：                          ） 
（氏  名） 介護事業所名  ： 

介護事業所番号： 

3 

（フリガナ） 職種 （ 医師・看護師 ・ケアマネジャー  

・その他：                          ） 
（氏  名） 介護事業所名  ： 

介護事業所番号： 

 

◆ 情報連携システム ID停止年月日 【令和  年  月  日】 
    ※上記停止年月日が空欄の場合は、即日の停止といたしますので予めご了承ください。 

 

  【ご注意】 ID停止年月日の翌日より、情報連携システムに参加することができなくなりますが、 

         各コミュニティおよびケアレポートには参加しているように見えるため、各コミュニティ 

およびケアレポートの参加終了期間を設定してください。 

 

 

 

 

 

 

   招待した医療機関で保存 
 

書式 2-4 カナミックへ FAX 

03-5798-3951 

招待元医療機関名 

 

FAX メールアドレス 

 

FAX 又はメールアドレス 



 

 

 

 

 

 

                        

 

 

 

藤沢市医師会 

個人情報の取り扱いに関する誓約書 

（医師会会員用） 

 

 

藤沢市医師会 殿 

 

 

 

私は、当事業所における情報共有システムの利用におい

て、知り得た患者(利用者)及び、その家族に関する個人情報

については、「医療介護連携システム利用における個人情報

の適切な取扱い手引き」を遵守し、個人情報を適正に管理す

る事を制約します。 

 

 

 

          

     令和   年  月  日 

     

誓約者 

 

医療機関名 

 

代表医師名 

 
 

 

書式 3 
藤沢市医師会へ FAX 

0466-27-8799 



 

 

 

 

 

          

藤沢市医師会 

個人情報の取り扱いに関する誓約書 

（事業主用） 

 

 

医療機関            殿 

 

 

私は、当事業所における情報共有システムの利用におい

て、知り得た患者(利用者)及び、その家族に関する個人情報

については、「医療介護連携システム利用における個人情報

の適切な取扱い手引き」を遵守し、個人情報を適正に管理す

る事を制約します。 

 

 

          

 令和   年  月  日 

     

誓約者 

 

事業主名 

 

代表名 

 
 

 

＊従業員の個人情報取り扱いに関して適切に管理するための誓約書です。 

＊従業員用と共に提出して下さい。 

 

 

医療機関 ⇒ 事業所⇒ 【各医療機関保存】 
 

書書式 4 



 

 

 

 

                      

藤沢市医師会 

個人情報の取り扱いに関する誓約書 

（従業員用） 

 

医療機関            殿 

 
私は、当事業所における情報共有システムの利用において、知り

得た患者(利用者)及び、その家族に関する個人情報については、「医

療介護連携システム利用における個人情報の適切な取扱い手引き」

を遵守し、個人情報を適正に管理する事を制約します。 

また、在職中及び退職後も第 3 者に故意又は過失により開示、提

供又は漏えいしたり、自ら使用しない事を制約します。 

          

          令和   年  月  日 

     

事業所名           

 

従業員名            印  

  

従業員名            印  

 

従業員名            印  

 

従業員名            印  

 

 従業員名               印  
 

 従業員名               印  

 

＊ＩＤパスワードの発行を希望される方は全員この誓約書が必要です。 

＊事業主用の誓約書と一緒に提出して下さい。 

 

医療機関 ⇒ 事業所 ⇒【各医療機関保存】 
 

書式 5 


