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オンライン診療の実施にかかる説明書・同意書 

 
医療法人明和会 北広島病院 

 ※初回・継続に関わらず、診察前には必ずご一読ください。 

オンライン診療を行っていく上で、以下の内容にご同意ください。 

 オンライン診療では、触診等を行うことができません。そのため、医師が得られる情報が限られます。 

そのため、対面診療を適切に組み合わせる必要があります。（例：3 ヶ月に 1 回） 

 受診の際には、積極的な情報提供にご協力をお願いいたします。 

 オンライン診療の対象とする方は、当院をかかりつけとしている方に限ります。 

 オンライン診療を実施する際は、毎回、医師が医学的な観点からオンライン診療の実施の可否を判断しま

す。 

 医師がオンライン診療を行うことが適切でないと判断した場合は、オンライン診療を中止し、速やかに対

面診療につなげることになります。 

【医師がオンライン診療を行うことが適切でないと判断する例】 

「直接の対面診察と同等でないにしても、これに代替えし得る程度の、患者様の心身の状態に関する有用

な情報が得られない場合」 

「急病急変など、緊急性が高い症状の場合」 

「情報通信環境の障害等により、オンライン診療を行うことができなくなる場合」 

 オンライン診療を次回も実施できるかどうかは、医師が診察中に判断します。状態によっては、対面での

診療をお願いすることがあります。 
 オンライン診療で処方できる薬品には、対面診療と同様に処方できないものもあります。 
 オンライン診療中には、医師の許可がない限り、以下の行為は行わないでください。 

・第三者のビデオ通話への参加。 

・通話画面の録音や録画、撮影。また、それらデータの SNS、ネット等への掲載。 

・診察内容等や医師の情報を第三者へ提供すること。 

・同伴者が診察を求めること。 

・医師の同意がないままの、チャット機能の利用やファイルの送付 

 オンライン診療は完全予約制です。 
 オンライン診療を希望される際、LINE をお持ちの方は、北広島病院の『LINE 公式アカウントをご自身

の LINE アカウントの友達』に追加してもらいます。 
 必要な連絡は、北広島病院の LINE チャット、または電話かメールにて行います。 
 想定されるセキュリティリスクにご理解ください。 

・北広島病院の PC は、レベルの高いセキュリティソフトを入れております。 
・第三者によって提供されているシステムを利用することに、十分留意してください。 
・オンライン診療には、Zoom を使用します。 
・医療機関・システム提供事業者に対するサイバー攻撃等による、個人情報の漏洩・改ざん等の危険性が

あることに留意してください。 
 
 
※オンライン診療の実施にあたっては、上記の通り、患者様にも責任が生じます。 

当院に故意、または過失がない限り、一切の責任を負いかねます。ご了承ください。 

 

 



 

 オンライン診療では、その場での即時会計ができません。そのため、以下のようにします。

・会計は、診察終了後に北広島病院にて行います。

・診察を行った月の翌月初めに、北広島病院から請求書を郵送にて送付いたします。

・お支払いは、振込または北広島病院の窓口にて、支払いをお願いいたします。

 オンライン診療における保険外負担について

・事務手数料として、1 回のオンライン診療につき、

ます。 

・保険外負担となりますので、公費等により自己負担がない方でも発生します。

 

私は、上記の「オンライン診療の実施にかかる説明書・同意書」に関する説明を受け、内容を理解

し、納得しました。説明事項に従い、オンライン診療を行うことに同意します。

 

同意日：西暦    年  月

 

 

 

次回オンライン診療予約日：西暦

 

Zoom のミーティング ID とパスワードは、

変更の際には、LINE または電話

 

電話番号：北広島病院 0826-
オンライン診療専用メールアドレス

①薬局で受け取り

薬局名：       

処方薬の取り扱いについて、変更がある際には、必ずご連絡ください。

 

会計について 

オンライン診療では、その場での即時会計ができません。そのため、以下のようにします。

・会計は、診察終了後に北広島病院にて行います。 

・診察を行った月の翌月初めに、北広島病院から請求書を郵送にて送付いたします。

・お支払いは、振込または北広島病院の窓口にて、支払いをお願いいたします。

オンライン診療における保険外負担について 

回のオンライン診療につき、診療費に加え 330 円(税込

・保険外負担となりますので、公費等により自己負担がない方でも発生します。

 

同意書 

 

私は、上記の「オンライン診療の実施にかかる説明書・同意書」に関する説明を受け、内容を理解

し、納得しました。説明事項に従い、オンライン診療を行うことに同意します。

月  日 

本人署名                

住所（請求書送付先） 〒         

                     

電話番号                 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ                 

西暦   年  月  日（ ）  ：  

とパスワードは、LINE またはメールにてご連絡いたします。

または電話、メールにて必ずご連絡ください。 

-72-2050   

メールアドレス：khponline@m-meiwakai.jp 

処方薬に関する希望 

 

薬局で受け取り  ②自宅で受け取り(別途送料がかかります。

            (FAX:            

処方薬の取り扱いについて、変更がある際には、必ずご連絡ください。
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オンライン診療では、その場での即時会計ができません。そのため、以下のようにします。 

・診察を行った月の翌月初めに、北広島病院から請求書を郵送にて送付いたします。 

・お支払いは、振込または北広島病院の窓口にて、支払いをお願いいたします。 

税込)のご負担をお願いいたし

・保険外負担となりますので、公費等により自己負担がない方でも発生します。 

私は、上記の「オンライン診療の実施にかかる説明書・同意書」に関する説明を受け、内容を理解

し、納得しました。説明事項に従い、オンライン診療を行うことに同意します。 

                 

          

                      

                  

                  

  ～ 

にてご連絡いたします。 

別途送料がかかります。) 

      ) 

処方薬の取り扱いについて、変更がある際には、必ずご連絡ください。 


