○○○○地域包括支援センター　個人情報提供（使用）同意書

　私（利用者）及び私の家族等の個人情報については、平成　　年　　月　　日　付け、

○○○○地域包括支援センターで知り得た個人情報の秘密保持に関し、下記の場合に限定し

その必要とする範囲最小限内で情報提供（使用）することに同意します。

記

１　介護予防サービスの円滑、適正な実施のため必要な情報をサービス担当者会議等に提供（使用）する場合。

２　利用者が医療機関に受診、入院するときに、その医療機関に情報を提供する場合。

３　当事業所を利用終了し、他の事業所を紹介する等に際し、必要な情報を提供する場合。

４　介護予防サービス・支援計画作成を委託している居宅介護支援事業所に対し、必要な情　報を提供する場合。

５　介護予防サービスの質の向上の為の学会、研究会等での事例研究発表をする場合。

　　尚、この場合、利用者個人を特定できないように仮名等を使用することを厳守します。

６　介護サービスの円滑、適正な実施の為、必要な介護認定情報を市より提供を求める場合。

平成　　　年　　　月　　　日　

 eq \o\ad(事業者,　　　　)
　　　　 eq \o\ad(所在地,　　　　)　　袋井市　　　　　　番地
事業者名　　○○○○地域包括支援センター

　　　　代表者名　　管理者　　△△　△△　　　印

 eq \o\ad(利用者,　　　　)
　　　　　 eq \o\ad(住所,　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 eq \o\ad(氏名,　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　

利用者本人は署名ができない為、私が署名を代行します。

署名代行者

　　　　　 eq \o\ad(住所,　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 eq \o\ad(氏名,　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　
