
小児レスパイト入院の利用登録及び利用にあたっての同意書 

 

小児レスパイト入院の利用にあたっては、次の留意事項に同意のうえ、利用登録、利用申込を行ってください。 

 

1  小児レスパイト入院の利用にあたり必要となる診療情報の提供について、当院から利用者（患者）の主治医等に対して依

頼させていただきます。なお、提供いただいた診療情報については、後日医療機関（主治医等）受診の際に、診療情報提供

料が算定（保険診療）されることになります。 

 

2  小児レスパイト入院の利用期間は、1回につき原則として 5泊 6日です。延長は基本的にできませんが、利用中に利用

者の身体状況等に変化があり、治療が必要となった場合などは、主治医と連絡のうえ、入院の継続または転院をお願いす

ることがあります。また、当院においてそのまま治療を継続することになった場合は、その日以降の入院は通常の入院扱

いとなります。 

 

3  小児レスパイト入院利用予定日の２週間前より、以下の症状がみられた場合には、必ず事前に患者サポート部担当者ま

でお申し出ください。     【 発熱（同居する家族も含む） ・ 嘔吐下痢などの症状 ・ その他感染症 】 

    また前回診察時以降、発育状況に変わりがある場合（寝返り、つかまり立ちが出来るようになった等）にもお申し出下さ   

   い。 

 

4 栄養剤を一日分のみ持参予定の方で、使用している栄養剤の種類が変更になった場合はご連絡下さい。 

 

5  小児レスパイト入院は検査や治療を目的としておりませんので、原則として行いません。ただし、入院時の診察において

必要と判断された場合や入院中に患者に体調変化等があった場合には、検査や治療を行う場合があります。また、患者に

特段の変化がない場合は、特に医師から入院中の状態について説明は行いません。 

 

6 入院中は、受入先病院の体制・方法によりケアを行います。そのため、ご自宅で行うケアの内容とは異なることがあり、ご

希望に添うことが難しい場合があります。 

 

同意欄 

      小児レスパイト入院の利用登録及び利用申込にあたり、上記の留意事項を確認し、これに同意 

して、小児レスパイト入院を利用します。 

 

    年  月  日 

 

保護者住所                                 

 

保護者氏名（署名）                            

                                                                           2025.04.01改訂 
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