
未成年者の受診に関するご案内および同意書  

当院では、お⼦様の安全を第⼀に考え、未成年者（18 歳未満）の受診に際しては、原則として保護者（親権者）の⽅の
同伴をお願いしております。医療の性質上、診察・検査・投薬には、健康や⽣命に影響を及ぼす可能性や、予期せぬ副作
⽤等のリスクを伴います。安全性を確保し適切な医療判断を⾏うため、原則として保護者の⽅に直接説明をお聞きいただ
く必要があります。 

1. 受診時の同伴について 
・ 16 歳未満の⽅：必ず保護者の⽅の同伴をお願いいたします。 
・ 16 歳以上の⽅：原則として保護者同伴をお願いしておりますが、やむを得ない場合に限り、本同意書へのご署

名をもって、保護者同伴なしでの受診をお受けいたします。 
 

2. 保護者同伴なしでの受診にあたっての注意事項 
・ 連絡体制の確保：診察内容により、医師が保護者の⽅への連絡・確認・同意が必要と判断した場合、お電話に

てご連絡を差し上げることがあります。診察時間中は、必ず連絡が取れる状態であるようご配慮ください。 
・ 診療の⾒合わせ：必要な連絡が取れない場合や、安全な診療が確保できないと判断した場合には、当⽇の診療

を中⽌し、後⽇あらためて保護者同伴での受診をお願いすることがあります。 
・ 診察内容の再説明：診察内容について保護者の⽅への詳細な説明をご希望される場合は、原則としてお電話で

はなく、後⽇来院いただいたうえでの対⾯説明とさせていただきます。 

 

同意欄 

さわやまの杜クリニック  院⻑ 岡本 菜摘 殿         署名⽇時：     年    ⽉   ⽇ 

私（患者の保護者／親権者）は、上記の内容を⼗分に理解したうえで、受診者が保護者同伴なしで診察を受けることに同
意します。また保護者が診察に同席できない場合には、医師と患者本⼈との話し合いに基づき、医学的に必要と判断され
た診療⾏為が⾏われることに同意します。 
診療内容について不明な点が⽣じた場合は、あらためて患者本⼈とともに受診し、説明を受けるものとします。 

【受診者（お⼦様）情報】 

⽒名：                       

⽣年⽉⽇：   年  ⽉  ⽇（  歳）   

住所：   

【保護者（親権者）情報】 

⽒名（⾃署）：              印  （続柄：  ） 

住所：   

緊急連絡先（携帯）：                 ※診察中、お電話を差し上げる場合があります。 


