[bookmark: _o27l78et1wo1]日帰り手術付き添い・送迎確認書
（眼科クリニック）

○○眼科クリニック（以下「当院」といいます。）では、日帰り手術を安全に受けていただくため、術後の体調変化や視力低下等に備え、付き添いおよび送迎体制の確認をお願いしております。患者様は以下の内容をご確認いただき、ご署名をお願いいたします。

[bookmark: _564kerrdccwh]第1条（目的）
本確認書は、日帰り手術後の患者様の安全確保および円滑な帰宅を目的として、付き添いおよび送迎体制について確認するものです。

[bookmark: _kbs729ileqo0]第2条（対象となる手術）
本確認書は、当院で実施する日帰り手術全般（白内障手術、翼状片手術、眼瞼手術その他医師が必要と判断する手術を含みます。）に適用します。

[bookmark: _bc9dj67kyma2]第3条（術後の状態についての理解）
患者様は、術後に次のような症状が生じる可能性があることを理解します。
(1) 視界がぼやけること
(2) 散瞳薬や麻酔の影響が残ること
(3) ふらつきや疲労感を感じること
(4) 強いまぶしさや異物感が生じること
(5) 医師が安静を必要と判断する場合があること

[bookmark: _hdjrz4g160ci]第4条（送迎に関する確認）
患者様は、術後の安全確保のため、次の事項を確認します。
(1) 自家用車を運転して帰宅しません。
(2) バイク・自転車の運転は行いません。
(3) 医師の許可なく公共交通機関のみで帰宅しません。
(4) 必要に応じて付き添い者とともに帰宅します。

[bookmark: _yglhcjva5uv1]第5条（付き添い者の確認）
付き添い者は次のとおりです。
氏名

患者様との続柄

電話番号


[bookmark: _emssc0mn4c3w]第6条（送迎方法）
該当するものにチェックをしてください。
□ 家族・親族による送迎
□ 知人による送迎
□ タクシー利用
□ 介護・福祉サービスによる送迎
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _1hqqyefl41zr]第7条（付き添い者の役割）
付き添い者は、可能な範囲で次の事項に協力します。
(1) 手術終了後に患者様とともに帰宅すること
(2) 帰宅後の体調変化に配慮すること
(3) 異常が認められた場合には当院へ連絡すること
(4) 緊急時には医療機関の受診に協力すること

[bookmark: _pfr0y7redopg]第8条（患者様の遵守事項）
患者様は次の事項を遵守します。
(1) 医師から指示された安静時間を守ること
(2) 保護眼帯等を自己判断で外さないこと
(3) 処方された点眼薬・内服薬を指示どおり使用すること
(4) 異常を感じた場合は速やかに当院へ連絡すること

[bookmark: _3r2lzwbxyoq3]第9条（送迎困難な場合）
付き添いまたは送迎の確保が困難な場合は、事前に当院へ相談し、医師または当院スタッフの指示に従うものとします。

[bookmark: _yvlst6482j1a]第10条（確認事項）
患者様は、次の事項について確認しました。
□ 術後は自ら運転しないことを理解しました。
□ 帰宅方法について説明を受けました。
□ 緊急時の連絡方法について説明を受けました。
□ 術後の生活上の注意事項について理解しました。

[bookmark: _myygb5ip0ca3]第11条（個人情報の取扱い）
当院は、本確認書に記載された個人情報を、診療、安全管理および法令に基づく対応のために利用し、法令に基づく場合を除き、本人の同意なく第三者へ提供しません。

[bookmark: _eo2k0g3zx74e]第12条（協議事項）
本確認書に定めのない事項または疑義が生じた場合は、患者様と当院が誠実に協議し、解決に努めます。

[bookmark: _d6ufjs1va46]確認日
令和　　　年　　　月　　　日
[bookmark: _1gas6om9ql8]
[bookmark: _yt33oxivpc7w]患者様
氏名


住所


電話番号


署名


[bookmark: _n437vnicrdc2]付き添い者
氏名


住所


電話番号


署名


[bookmark: _3evtrvj6amkr]医療機関
医療機関名


担当医師


署名

