様式２０の６

入院希望届出書
【　東佐賀病院（以下、当院）　】は、【　　　　患者氏名　　　　】様が在宅療養中に緊急対応が必要になり、対応施設を東佐賀病院に希望された場合、【　　連携医療機関（以下、連携医療機関）　　】からの連絡に基づき、24時間いつでも診療を行います。また、その際に入院が必要となった場合は、原則として当院で入院治療を行います。万一、疾患により当院での対応が困難と判断された場合には、連携医療機関または当院より、然るべき高次医療機関へ紹介します。なお、緊急時の対応をスムーズに行うことを目的として、連携医療機関と【　　　　患者氏名　　　　】様の診療情報等について情報交換を行います。
【在宅医療を担当している医療機関の情報】
名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(担当医師氏名：　　　　　　　　　　　　　　)　
【緊急時の受入を希望する医療機関の情報】
名称：　　　　　独立行政法人　国立病院機構　東佐賀病院　　 　　　　　　　　　　
住所：　　　　　佐賀県三養基郡みやき町大字原古賀7234　　　　　　　　　　　　　
連絡先：　　　　　　　　　　0942-94-2048　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【上記医療機関で対応ができなかった場合に搬送の可能性がある医療機関】
　１．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【患者に関する情報】 ※医療機関にて記入
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別：　男　・　女　
生年月日：　T ・ S ・ H ・ R　 　　年　　　　月　　　　日（　　　　　　　　　歳）
住所：　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
疾患名、病状、内服情報等： 　□診療情報提供書参照　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
説明日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　説明者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

患者署名：　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　　　　　　　　）
※１　当該医療機関で入院治療が行えない場合に搬送の可能性がある医療機関については、患者の希望を踏まえて
必要に応じて記載すること。

※２　当該医療機関は本様式の原本を保管し、連携医療機関、患者本人・家族に対しても写しを交付すること。

※３　本内容に変更の必要が生じた場合は速やかに新たな様式を作成し、交付すること。
※４　患者の診療情報について、医療機関からの診療情報提供書の添付がある場合は、本書式への疾患名、病状、内服情報等の記載は不要とする。添付する場合、「□診療情報提供書参照」にチェックを入れること。　

