
 様式A 

もも脳ネット連携パス同意説明書 

もも脳ネット連携パスとは、大腿骨頸部骨折の「もも」と脳卒中の「脳」にかかわる地域医療が

継ぎ目なく円滑に行われ、良質の医療・介護サービスを提供するために作成された地域連携ク

リニカルパスのことです。もも脳ネット連携パスを使って患者さんの治療の情報を医療機関・介

護サービス事業者が共有することで、患者さんの診療・療養生活に役立てています。もも脳ネッ

ト連携パスでは、医療ネットワーク岡山協議会が運営している地域医療ネットワーク「晴れやか

ネット」を利用して施設間のクリニカルパスのやり取りを行っております。以下の主旨をご理解い

ただき、晴れやかネットを利用して、もも脳ネット連携パスを運用することに同意ください。 
 

 

１．患者さんにメリットがあります 
 

晴れやかネットを利用することで、医療機関・介護サービス事業所などの担当者が情報をタイムリーに共

有することができ、円滑な医療・介護の連携により患者さんの望まれる療養へのご支援につながります。 

現在はCDや記録用紙で施設間のやり取りをしていますが、晴れやかネットを利用することで、紛失によ

る漏洩のリスクを無くすことが出来ます。 

 
２．患者さんに費用負担はありません 

晴れやかネットの利用について、患者さんの費用負担はありません。 

 
３．個人情報は固く守られています 

晴れやかネットでは、患者さんの情報を守るための対策を講じています。 

  患者さんの情報を閲覧できるのは、患者さんが医療・介護サービスを受ける施設の職員に限ります。 

  高度に暗号化されたネットワークを使用することで、外部からの不正な侵入を防ぎます。 

 
４．利用はいつでもやめられます 

晴れやかネットによる情報の共有を中止してもらいたいときは、患者さんの意思でいつでも中止すること

ができます。その際は、同意書を提出した際に受け取った同意撤回届を当院へ提出してください。 

 

晴れやかネットの利用は、患者さん本人の自由な意思によります。説明を受けて、目的や意

義、安全性の確保などに納得された方のみ利用の同意をいただいております。 利用されなかっ

た場合や途中で利用を中止した場合でも、今後の医療・介護サービスに何ら不利益を被ること

はありません。 

 

〈お問い合わせ先〉 「もも脳ネット連携パス」 について 

名 称  もも脳ネット事務局 

住 所  〒700-8505 岡山市北区中山下2-1-80 

連絡先  川崎医科大学附属川崎病院 患者診療支援センター  

      TEL：086-225-2111  FAX:086-221-1101 

 

〈お問い合わせ先〉晴れやかネットについて 

晴れやかネッ ト （一般社団法人医療ネッ トワーク岡山協議会） 

〒703-8278岡山市中区古京町1-1-10  岡山衛生会館1階 

TEL：086－206－3477  FAX：086－206－3466 

E-mail：office@hareyakanet.jp     http://hareyakanet.jp



様式B

  

もも脳ネット連携パス 

同意書 

 

 

 

私は、 もも脳ネット連携パスを晴れやかネットを利用して運用することの説明及び説明文書（様式A）の

交付を受け、その目的及び利用方法について理解したので、私の、もも脳ネット連携パスが下記施設で利

用されることに同意します。 

 

平成    年     月    日 

 

同意するご本人 

 

住所  〒 

 

電話番号 

     

フリガナ 

氏名（自署） 

 

 

フリガナ 

代筆者（自署） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

性別     男性 ・ 女性 

生年月日 （M・T・S・H） 

年     月     日生 

 

 

 

（本人との続柄               ） 

            

説明者 
 

 

施設名 

 

 

 

氏名・部署（自署）       

 

 

 

閲覧を許可する施設名（連携先） 

 

 

 

 

 

 

同意取得の際に原本は説明施設で保管し、本紙のコピーと同意撤回届（様式Ｃ）を患者さんに渡して下さい。 

 



様式C 

もも脳ネット連携パス 

同意撤回届 

 

 

 

私は、 晴れやかネットを利用して、もも脳ネット連携パスを運用することに同意をしておりましたが 

撤回します。 

 

 

平成    年     月    日 

 

撤回するご本人 

 

 

フリガナ 

氏名（自署） 

 

 

 

フリガナ 

代筆者（自署） 

 

 

 

 

 

 

 

性別     男性 ・ 女性 

生年月日 （M・T・S・H） 

年     月     日生 

 

 

（本人との続柄               ） 

             

説明者             
 

 

施設名 

 

 

 

氏名・部署（自署）       

 

 

 

閲覧を許可した施設名（連携先） 

 

 

 

 

 

 

 

同意取得の際に本紙を同意書（様式Ｂ）のコピーとともに患者さんへお渡しください。 

 


