[bookmark: _fh7zwqdrmmnt]代理受診委任状（眼科クリニック）

私は、下記の代理人に対し、眼科クリニックにおける診療に関し、以下の事項を委任します。
[bookmark: _wr1mvdl7pjx0]
[bookmark: _54k87ts5mlfm]第1条（委任者）
氏名：____________________________________
生年月日：_______年_____月_____日
住所：____________________________________
電話番号：________________________________
[bookmark: _fnvd7zwfkd5a]
[bookmark: _jn80b7jqmtd9]第2条（代理人）
氏名：____________________________________
委任者との続柄：__________________________
生年月日：_______年_____月_____日
住所：____________________________________
電話番号：________________________________
本人確認書類
□運転免許証
□マイナンバーカード
□健康保険証
□その他（　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _91k8fevk9l2n]第3条（委任事項）
委任者は代理人に対し、次の事項を委任します。
□ 診療受付
□ 問診票等の提出
□ 保険証・医療証等の提示
□ 診療費・文書料その他費用の支払い
□ 処方箋・紹介状・診療情報提供書等の受領
□ 検査結果・診療内容・治療方針についての説明を受けること
□ 次回診療予約を行うこと
□ その他

※手術・侵襲性の高い処置・自由診療契約等については、別途本人又は法定代理人の同意書が必要となる場合があります。

[bookmark: _vpf7drv9x8bc]第4条（代理権の範囲）
本委任状に基づく代理権は、本書に記載された委任事項に限られます。
代理人は、委任事項を超える法律行為、契約締結その他医療契約上重要な意思決定を行う権限を有しません。ただし、委任者が別途書面により明示した場合はこの限りではありません。

[bookmark: _f9nidfbgv078]第5条（診療情報の説明）
委任者は、本委任状の範囲内において、代理人に対して次の情報を説明することについて同意します。
1. 現在の病状
2. 検査結果
3. 治療内容
4. 処方内容
5. 通院予定
6. その他診療に必要な事項

[bookmark: _gzvapxxkfxh]第6条（個人情報の取扱い）
委任者は、代理人への説明及び書類交付に必要な範囲で、個人情報及び診療情報を代理人へ提供することに同意します。
クリニックは、個人情報保護法その他関係法令に従い適切に取り扱います。

[bookmark: _3xeq90gf5sz7]第7条（本人確認）
クリニックは、安全な診療及び個人情報保護のため、委任者及び代理人双方について本人確認書類の提示を求めることがあります。
本人確認ができない場合には、本委任状による代理をお断りする場合があります。

[bookmark: _pcdvm32qtq2v]第8条（有効期間）
本委任状の有効期間は、
□ 本日限り
□ ______年____月____日まで
□ 下記診療に限る


[bookmark: _hpkepg5qvzed]第9条（委任の撤回）
委任者は、いつでも書面又はクリニックが認める方法により本委任を撤回することができます。
撤回がクリニックへ到達するまでに代理人が行った適法な行為については有効とします。

[bookmark: _o8zdb8ut4k6x]第10条（免責）
クリニックは、本委任状及び本人確認資料に合理的な疑義が認められない場合には、代理人を正当な代理人として取り扱うことができます。
虚偽の委任、本人確認資料の偽造その他委任者又は代理人の責任によって生じた損害について、クリニックは故意又は重大な過失がある場合を除き責任を負いません。

[bookmark: _e5lidlaijkk9]
[bookmark: _77982bjwo4u2]
[bookmark: _41zhuwgi8fn1]
[bookmark: _qwxhd2mm7was]委任日
_______年_____月_____日
[bookmark: _4b26b9iuqev0]
[bookmark: _jjpawkc2syyr]委任者
署名：________________________________
[bookmark: _utilmqg4gspd]
[bookmark: _et2nczltfdva]代理人
署名：________________________________

[bookmark: _v2rjtfk8tpxl]クリニック確認欄
受付日：_______年_____月_____日
本人確認
□ 委任者本人確認済
□ 代理人本人確認済

確認書類


担当者

