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	小児かかりつけ診療料に関する同意書
	当院を継続的に受診され、本同意書にご同意いただいた患者 さまに、小児科の「かかりつけ医」として次のような診療を行います注１）。
	□急な病気の際の診療、慢性疾患やアレルギー疾患の指導管理を行います。 □発達段階に応じた助言・指導、弱視検査等を行い、健康相談に応じます。 □予防接種の接種状況を確認し、接種の時期についての指導を行います。 また、予防接種の有効性・安全性に関する情報提供を行います。 □「小児かかりつけ診療料」に同意する患者さまからの電話による問い合わせ注２）に対応します（電話再診料が発生することがあります）。
	　◆診療時間内（早朝を除く）　0297-63-2095 　◆早朝および診療時間外　　　090-8854-2094 　◆当院がやむをえず対応出来ない場合は、下記にご相談ください。
	　電話相談　子ども救急電話相談　#8000（050-5445-2856） 　救急病院　JAとりで総合医療センター　0297-86-7447 　　　　　　総合守谷第一病院　0297-45-5111 　茨城県救急医療情報システム　▶▶▶▶▶▶▶
	【患者さま、ご家族さまへのお願い】
	◆緊急時など、都合により他の医療機関を受診した場合には、次に当院を受診した際にお知   らせ下さい（他の医療機関で受けた投薬などもお知らせ下さい）。  ◆健康診断の結果や、予防接種の受診状況を定期的に確認しますので、受診時にお持ち下さ  い（母子健康手帳に記載されています）。  ◆本制度は小学校入学前までの患者さまが対象です（就学時に、自動的に解除されます）。  ◆かかりつけ登録の早期解除をご希望の方は、お電話か窓口にお伝え下さい。
	私は、上記の説明を受け、十分に理解した上で、かどクリニック小児科・耳鼻科の医師　山田浩之をかかりつけ医として、診察を受けることに同意します。
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