オンライン診療の実施にかかる診療計画書および同意書

令和　　年　　月　　日
〇〇（医療機関名）・△△（医療機関名）

オンライン診療の実施にかかる基本的な考え方
· 原則として、〇〇（医療機関名）へ定期通院をされている方（いわゆるかかりつけ患者さん）に行う診療です。
· オンライン診療は、触診等を行うことができない等の理由により、得られる情報が限られています。そのため医師がその実施の可否を慎重に判断し、オンライン診療が適切でない場合には、速やかにオンライン診療を中断し、対面による診療に切り替える必要があります。
· オンライン診療を受ける方は、その利点および生じるおそれのある不利益等について理解した上で、その実施を求める場合に実施されるものです。

上記項目に加え、以下の診療計画書をよくご確認いただき、
オンライン診療の実施に同意をいただける方は、署名欄にご署名をお願いします。

診療計画
	オンライン診療で行う診療内容
	疾病名　：

治療内容：

	オンライン診療と直接の対面診療、検査の組み合わせに関する事項
	診療内容により利用の可否を決定しますが、基本的には定期的に〇〇（医療機関名）へ対面診療を行っている方に対して、オンライン診療を実施可能です。病状により判断しますが、概ね1～12ヶ月毎に対面診療及び定期検査（血液検査、レントゲン、心電図等、またはその代用）を受けて頂く必要があります。ただしオンライン診療において、医療従事者が対面診療を必要と判断した場合には対面診療を受けて頂きます。
　下記の状況に対して、オンライン診療を行うことがあります。
· 医師不在時に、通常診療の代替えとしてオンライン診療を行う場合
· 常勤医師の病休等、常勤医師による診療が不可能な状況下に、オンライン診療による代診を行う場合
· 定期訪問診療、外来診療を補完する目的で、予想される範囲内外の状態に対して、患者宅等を看護師が訪問してオンライン診療を行う場合
その他、診療に必要な患者情報等が把握可能な場合、診察前相談によりオンライン診療が提供可能と判断した場合に、初診からのオンライン診療が可能です。

	オンライン診療の実施の仕方
	本診療は、〇〇（医療機関名）の医師と、△△（医療機関名）の看護師が連携し、看護師が医師の指示に基づいて診療補助を行う遠隔診療（D to P with N）形式で実施します。

	オンライン診療の方法・使用する器具
	〇〇（医療機関名）側：パソコン、タブレット等
△△（医療機関名）側：パソコン、タブレット等
利用するオンライン診療システム：Zoom等

	オンライン診療を行わないと判断する条件
	· 患者の心身の状態について、十分な情報が得られないと医師が判断した場合
· 体調に変化が現れ、対面診療の必要性が認められた場合
· 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い場合
上記条件に該当した場合は、医師が説明する方針に基づき対面診療に切り替えて頂きます。

	患者による情報伝達の協力
	オンライン診療の実施に際し、患者は診療に対し積極的に協力し、自身の心身に関する情報を医師に伝達する必要があります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	急病急変時の対応方針
	当院で対応できない場合には、迅速に〇〇（医療機関名）に接続します。

	オンライン診療を実施する予定の医師
	〇〇（医療機関名）：〇〇先生、△△先生

	情報漏洩等のリスクを踏まえて、セキュリティリスクに関する責任分界点等の明示
	想定されるセキュリティリスク
医療機関・オンライン診療システム提供事業者に対するサイバー攻撃等による患者の個人情報の漏洩・改ざん等
医療機関に課せる事項
オンライン診療の適切な実施に関する指針に定める情報セキュリティに関するルールを厳守したシステムを構築し、常にその情報を保ちます。
医師に課される事項
セキュリティリスクを十分に勘案した上でオンライン診療を選択します。
なお、患者の行為により、セキュリティ事案や損害等が生じた場合、発生した直接的間接的、その他すべての損害について、医師は責任を負いません。



また、オンライン診療に伴うセキュリティおよびプライバシーのリスクに関連して、
患者様には以下の注意事項を守っていただくようにお願いいたします。

· 患者は医師側の了解なくビデオ通信を録画、録音、撮影してはならない
· 患者は医師のアカウント等情報を診察に関わりのない第三者に提供してはならない
· 患者は医師との通信中は、医師との同意がない限り第三者を参加させない
· 患者は原則、医師側が求めない限り、あるいは指示に反して、チャット機能の利用やファイルの送信などは行わない。特に外部URLへの誘導を含むチャットはセキュリティリスクが高いため行わない。
· 対面診療の例外として初診でオンライン診療を用いる場合、患者は、顔写真付きの身分証明書で本人証明を行う。顔写真付きの身分証明を有さない場合は、二種類以上の身分証明書を用いて本人証明を行う。

私は、上記の「オンライン診療の実施にかかわる診療計画書」に関する説明を受け、内容を　理解し、納得しましたので、診療計画書と注意事項に従い、オンライン診療を受診すること
に同意します。
　
同意日：令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　本人署名                           

代筆者署名                         
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）
