がん地域連携パスに関する説明書・同意書
平成・令和　　年　　月　　日
説明者（医師）　　　　　　　　　　 病院　　　 科（　　　　　　　　 ）
私は、患者　　　　　　　　　　　　 様の今後の診療とがん地域連携パスについて
下表のとおり説明いたしました。
	１．
目的
	本県では、患者さん・ご家族にわかりやすく質の高い医療を目指して「がん地域連携パス（連携パス）」を活用しています。「連携パス」では病気の経過を予測して、各々の患者さんにとって現時点で一番よい診療の計画を立て、患者さん・ご家族に納得していただいた上で、医療者（医師・看護師・薬剤師・ソーシャルワーカーなど）が協力して診療にあたります。当院ではこの「連携パス」を用いて地域の病院や診療所と協力して、同じ診療方針のもとに、安全で質の高い医療を提供したいと考えています。
患者さん・ご家族を中心に、関係する医療者が、診療方針や検査結果などを知った上で、協力体制をつくります。患者さんには「私のカルテ」を利用していただきます。

	２．
方法
	当院と、地域のかかりつけの医療機関（病院や診療所）と共同して、役割分担をしながら、診察、検査、治療を続けてまいります。具体的には、かかりつけ医が日々の診察や投薬などを担当し、当院が節目の診察・検査を行います。病状が急に変わった時や、なんらかの問題が生じた時に備え、24 時間365 日対応し安心できる体制を作っています。

	３．
期待
される
こと
	「連携パス」を使用してかかりつけの医療機関と連携することで、患者さんの主治医が複数になります。異常の早期発見やきめ細かい対応が可能になります。患者さんやご家族の日々の相談が身近になり、日常の生活のなかで安心して治療することが可能となります。

	４．
同意と
撤回
	私たちは、「連携パス」が患者さんの療養生活や診療の方針に合っているか吟味し、利用された方が良いと考えた場合にお勧めします。患者さん・ご家族と十分相談しながら、運用をすすめてまいります。途中で中止されてもかまいません。中止されたからといってなんら不利益を受けることはありません。

	５．
負担
	　医療費としてがん治療連携計画策定料が算定されます。また、上記連携先のかかりつけ医から当院へ診療情報の提供があった場合は、かかりつけ医においてがん治療連携指導料が算定されます。

	６．
その他
	このパスをより良いものにするために、アンケート等をさせていただく場合があります。

アンケートの集計結果（或はその一部）は、個人が特定されない範囲で公表される可能性をご理解ください。

ご不明の点や心配があれば、いつでもご相談下さい。


私は地域連携診療の目的や方法などについて上記の説明を受け十分に理解した上で、
この地域連携診療に参加することに同意します。
平成・令和　　年　　月　　日
患者氏名（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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