
個人情報の使用にかかる同意書 

 

次に定めるとおり、私（          ）及び家族の代表者（         ）は、秋

田医療福祉株式会社通所介護事業所千寿苑が、私及びその家族の個人情報を次の記載している利用

目的の必要最小限の範囲内で使用、提供又は収集することに同意します。  

1. 利用期間 

・ 介護サービス提供に必要な期間及び契約期間に準ずる。 

2. 利用目的 

① 介護保険における介護認定の申請、更新及び変更のため 

② 利用者にかかる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供されるために実施さ

れるサービス担当者会議での情報提供のため 

③ 医療機関、福祉業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）及びその他社

会福祉団体等との連絡調整のため 

④ 利用者が、医療サービスの利用を希望している場合及び主治医等の意見を必要とする場合 

⑤ 利用者の利用する介護事業所内の会議のため 

⑥ 行政の開催する会議のため 

⑦ 上記各号にかかわらず、緊急を要するときの連絡等の場合 

3. 使用条件 

① 個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に係る目的以外には決して使用しない。ま

た、利用者とのサービスに係る契約の締結前からサービス終了後においても第三者に漏らさ

ない。 

② 個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれば開示する。 

4. その他 

この同意書は、秋田医療福祉株式会社で運営されている事業所共通のものとする。 

 

令和  年  月  日 

 

利用者住所  由利本荘市                   

 

氏名                      ㊞  

 

            家族の代表者の住所                           

（利用者との関係）（          ）                           

 

            家族の代表者の氏名                        ㊞  

 

秋田医療福祉株式会社 

代表取締役   佐 藤  龍 馬  様 


