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病 院 理 念 

医療・介護のプロフェッショナルとして 

病める人々の回復と幸福に貢献し、 

真に安心できる社会を創造する  

基 本 方 針  

Patient First 患者中心 

Team based Medicine チーム医療 

Hospitality 和顔愛語 

Innovation イノベーション 

当院では、以下に掲げる患者さんの権利を尊重します。  

 

○公平かつ良質で最善な医療を受ける権利。 

○今、受けている医療の内容について、ご自身の希望を申し出る権利。 

○治療方針等を選択する為に必要な医学的情報が提供され、安全な医療を受ける権利。 

○他の医師の意見（セカンドオピニオン）を求める権利。 

○医学研究あるいは、医学教育に参加することを断る権利。 

○自身の医療に関する情報を知る権利。 

○個人情報が保護される権利。 

○一人の人間としての威厳を保ち、背景や価値観などを尊重される権利。 

＜入院される皆さまへ＞ 

 

このたび、当院へご入院なさる皆様に心よりお見舞いを申し上げます。 

当院における療養生活がより安楽なものとなるよう、職員一同、心を込めて対

応させていただきます。患者様に気持ちよく、且つ安全にお過ごしいただくため、

入院生活に必要なことをまとめておりますので、患者様だけでなくご家族様もご

一読いただき、ご確認並びにご協力をお願いいたします。 

一日も早い回復を職員一同心より願っております。 

個人情報について 

 

当院の「個人情報保護に関する基本指針」等については、 

ホームページ及び、院内に掲示してありますので、ご覧ください。 



 

 

 

 

入院が決まりましたら、1 階入退院窓口でお手続きください。 

入院日当日は、自動受付機を通らず、診察券・保険証・入院関係書類などをご準備のうえ、 

入退院窓口に直接お越しください。 

※休日（日・祝日）入院の方は、1 階入口守衛室職員にお声掛けください。 

!

!

!

!
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１．入院手続きに必要なもの 

 

□ マイナンバーカード 

□ 健康保険証・資格確認書（マイナンバーカードをお持ちでない方） 

※最新の資格情報が確認出来ず、不詳レセプトとして請求させていただいたく場合、正しい

情報と照合した結果、追加精算をお願いする場合がございます。予めご了承ください。 

□ 当院診察券 

□ 入院申込書（兼誓約書） 

※身元保証人の方へお願い 

身分を提示する証明書（運転免許証・健康保険証等）につきまして、 

窓口での提示をお願いする場合がございます。その際は、ご協力をお願い申し上げます。 

□ 限度額適用認定証（お持ちの方のみ）◎次ページをご確認ください。 

□ 医療受給者証・医療券など（マイナンバーカードで情報が取得できない場合） 

□ 退院証明書（直近 3 か月に他病院に入院されていた方のみ（短期入院を含む）） 

□ 保険外サービス費支払いに関する同意書 

□ 室料差額支払申込書（ご希望の方のみ） 

□ 入院保証金 5 万円：入院時にお預かりし、退院会計時に返金いたします。 

※入院費のお支払いがない場合は、返金いたしかねます。 

（但し、睡眠時無呼吸症候群の検査入院は除く） 

※交通事故や仕事中のけがで入院の方は、入院費のお支払い方法が健康保険とは異なること 

がありますので、入退院窓口に早めにお申し出ください。（当方で登録されていない場合 

及び関係書類の提出がない場合は、自費請求させて頂くことがございます）。 
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入退院窓口の対応時間（当院の休診日は対応を行っておりません。） 

〇月曜日～土曜日：9：00～12：00 ／ 13：30～17：00 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．入院中必要なもの 

 

当院では入院セットとして、別途レンタル契約が必要なリース品の紹介も行っておりますが、

患者さまご自身のものを持参して頂くことも可能です。 

 

◎衣類や日用品、おむつを持参される場合 ※レンタル契約をされていない方 

 

○持ち物には全て名前をご記載ください。 

○必要な際に衣類がない、またはおむつのみでパットがない等の状況では、患者様がお困り

になります。週 2 回以上ご来院頂き、洗濯物の持ち帰り、衣類、おむつ、パット等の補充

をお願いいたします。 

○医療安全の観点から、ベッド周囲には物を置かないようにご協力をお願い致します。 

○持ち込みの衣類やおむつが、不足した場合の電話連絡は行っておりません。またその際は、

衛生管理上、病院契約業者の病衣やおむつを使用させて頂きますので、予めご了承くださ

い。使用した分の費用に関しては患者様のご負担となりますので、ご理解ご了承の程、お

願いいたします。 

詳細は、病院契約業者：株式会社メディカルイノベーションのパンフレットを 

ご参照ください。 

 

◎手術をお受けになられる場合 

 

○尿管カテーテル挿入や麻酔、安静、疼痛コントロール等により、おむつの使用が望ましく、

またその種類も状態により適宜変更となります。期間も数日であることから、別途レンタル

契約が必要なリース品の使用をお勧めしております。 
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◎限度額適用認定証について 

 

以下のいずれかの方法で適用区分が確認できれば、 

入院診療費（保険適用額）の窓口負担額が、自己負担限度額までのお支払いとなります。 

①マイナンバーカードを、窓口の端末にかざし、同意していただく。 

②窓口にて行うオンライン資格確認について、同意書のご記入をしていただく。 

③加入されている保険証発行元（勤務先や保険組合、市役所など）へお問い合わせいただき、 

手続きを行い、発行された限度額適用認定証を窓口にご提示いただく。 

※いずれの方法でも確認できない場合は、各保険負担割合の全額のお支払いとなります。 

※室料差額代や食事代、保険外の負担分は対象となりません。 



３．持ち物一覧 

 

チェック欄 項目 注意点など 

□ 衣類 

それぞれ、レンタルも可能です。 

□ 肌着・靴下 

□ バスタオル・フェイスタオル 

□ 歯ブラシ・歯磨き粉 

□ コップ（割れないもの） 

□ ティッシュ 

□ オムツ類 

□ 服用中のお薬・お薬手帳 服用中のすべてのお薬をお持ちください。 

□ 履きなれた靴 
スリッパやつま先・かかとの開いた靴は 

ご遠慮ください。 

□ 電動ひげ剃り・充電器 

電動でないひげ剃りが必要な場合は、 

入院当日にご持参いただき、看護師と持ち込み可

否について、ご相談ください。 

□ シャンプー・リンス 1 階売店で販売しております。 

□ ボディーソープ 1 階売店で販売しております。 

□ 入れ歯・入れ歯ケース ご使用の方のみ。 

□ 補聴器 ご使用の方のみ。 

□ コンタクトレンズ・眼鏡 
ご使用の方のみ。 

必要な方は洗浄液もご用意ください。 

□ 携帯電話・充電器 充電器の貸し出しはございません。 

□ イヤホン 
多床室の病室でテレビをご使用される方。2m～3m

程度のもの。1 階売店で販売もしております。 

□ 不織布マスク 1 階売店で販売しております。 

□ その他 本、雑誌など。 

 

□株式会社メディカルイノベーションとの契約によりレンタル品のご利用も可能です。 

病衣（上下）、ハーフパンツ、Ｔシャツ、肌着（上下）、靴下、バスタオル、フェイスタオル、 

歯ブラシ、歯磨き粉、コップ、入れ歯ケース・洗浄剤、口腔ケアスポンジ、 

ボックスティッシュ、オムツ、パンツ、尿取りパッド、ガウンなど。 

○詳細は、別紙「入院セットのご提案」をご確認ください。            -４- 



 

≪持ち物に関する注意事項≫ 

 

○病室に多額の現金や貴重品は絶対に置かないようお願いいたします。 

万一これらを持ち込み、紛失又は盗難が発生しても当院では責任を負いかねます。 

○小銭等をお持ちの場合は、セキュリティーボックスの使用をお願いいたします。 

床頭台にセキュリティーボックスがございますが、 

現金は、極力お持ちにならないようにお願いいたします。 

○危険物（はさみ、カッター、ナイフ、爪切り、ライター等）の持ち込みは、 

防犯上及び安全上、その一切をお断りしております。 

※電動でないひげ剃りが必要な場合は、入院当日にご持参いただき、 

看護師と持ち込み可否について、ご相談ください。 

○食料品、たばこ、生花の持ち込みは、お断りしております。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜レンタルをされない場合の注意事項＞ 

 

〇週 2 回以上の洗濯物のお持ち帰り、補充をお願いいたします。 

〇不足した場合には、衛生管理上、病院契約業者：株式会社メディカルイノベーション 

の病衣、タオル、オムツ類を使用させていただきます。（別途費用が発生します。） 

 

＜レンタル品のお支払いについて＞ 

 

○医療費のお会計とは、別になります。 

レンタル品については、売 !でのお支払いとなりますので、予めご了承ください。  
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◎入院中の他医療機関受診について 

 

入院中（外"・外出時含む） の診療並びに#$等は%&当院で行います。'って、 他の医療機

関へ受診する必要がある場合には、事前に担当医または看護師等へご相談ください。 

(、事前の相談なく、また許可なく他の医療機関を受診することはできません。受診された場

合、保険は適応されず全額自費でのお支払いとなりますのでご )意 ください。 

 

◎外出・外泊について 

 

事前に*治医の許可が必要となりますのでご相談ください。「外出・外"許可書」に必要事+

を記入し提出頂きます。 

 

◎病室について 

 

病室はご希望通りにならないこともありますのでご了承ください。病状、その他やむを得な

い事情により、病 ,や病室を変 -って頂くことがございます。その際は事前にお知らせ いた

しますが、. /の場合、その他やむを得ない場合は、事0のご1明になることもありますので

予めご了承ください。 

 

◎多床室でのテレビ使用時 

 

イ2ホンの着用をお願いします。3階売 !にて4売しております。  

 

◎電話・携帯電話の利用について 

 

公5電話は 、6・7・8階の談話コーナーに9置してあります。  

: ;電話は 、談話コーナーでのご使用をお願いいたします。個室ご利用の方は、<限のある場

合を除きご利用可能です。但し、他の入院患者様にご=>となる?@での使用及び A時間の

通話はBCとさせて頂きます。  

%&として、外Dの取りEFは行っておりませんのでご了承ください。  
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◎たばこ・酒の禁止 

 

○当院は、G内・HI内Jに全KBL、入院中のMN、OL についても、 

その一切をBCとして おります。 

○電Pたばこなどの新しいたばこ（無Lたばこ、スQース、R加S、加S式たばこなど）に  

関しましても、同様に使用BC とさせていただきます。 

皆さまのご理解とご協力をお願いいたします。 

万一、OL、MN 等の事Tが確認 された場合には、 

治療中であっても退院して頂く場合がございますので、予めご了承ください。 

 

◎駐車場のご利用について 

 

当病院UV場は外来患者 様及びWX者の方、入院付きYいの方など当病院来院Z的であり、

一時的にUV場をご利用頂く方のためのUV場です。  

安全上、入院患者さまご自身だけでおVにてご来院される事はご [ \下さい。  

※但し、一 ]の検査入院を除きます。  

 

○外来診察等で /^入院となった場合 には、ご家族・ご_`の方にご連絡頂き、  

aやかに おV をおbき取り下さいますようお願い いたします。 

 

○やむを得ずおVをおbき取りできない状況の場合 は、入退院窓口にお申し出いただき、 

c名、Vdef、Vdgh、A期UV理 i等を記載したUV申請書を ご記入いただきます。 

但し、申請内容により、UVがやむを得ないと認められない場合には、UVをご [ \頂く  

場合がありますのでご了承ください。 

当病院UV場、 j内における交通事故、kl、盗難等につきまして、当院は一切責任を  

負いませんのでご了承ください。 

（事故等のトラブルの際は、当事者間でのごmnをお願い いたします。） 

 

◎郵便物について 

 

○o/p などによる窓口でのq物のお預かりは対応致しかねます。  

○ rp物のs付を希望される場合は、切手を t付の上、病 ,看護師にご相談ください。  

当院の rp 物と合 -せてs付手続きをさせていただきますが、kl、紛失等につきまして、  

当院は一切責任を負いませんのでご了承ください。 
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◎感染予防について 

 

○トイレの0は、uvu・wけんで必ず手洗いを行いましxう。  

○床にはq物を置かないようにしてください。床は不衛生であり、院内yzを {げる%|に

なります。入院中は必要最小限のものだけにしていただくようお願いいたします。 

○yz予防のため、生花の持ち込みはご [ \ください。  

○万が一、 ) }針などが~ちていた場合はご自身で • -ずに、職員にお@かけください。  

 

◎マスクの着用について 

 

院内ではマスクの着用をお願いします。当院外来を受診される患者様や付きYいの方、また、

入院中の患者様、全ての方にマスクの着用をお願いしております。€だyzのリスクがあり

ますので、院内におけるマスクの着用について、ご理解・ご協力をお願いいたします。 

 

◎褥瘡（床ずれ）予防について 

 

• ‚とは、ƒ„の同…場†に一定時間以上の‡力が加 -ったとき、 ˆ‰とƒ„のŠ‹やŒレ

で •こります。Žに、 •期やご • ‘の方、A時間の手 ’予定の方には床ずれ予防のために 、 

「保 “剤」のご用意をおすすめいたします。  

※「保 “剤」とは、 ”4のボディローションなど •びのよいものです。  

 

◎その他について 

 

以下の行為があった場合は、治療中であってもご退院頂く場合がありますので、あらか…め

ご了承ください。 

○病院–&に 'って頂けない場合、治療等にご協力頂けない場合  

○—力・?@・—˜・™š的な ˜動 及び、ハラスメント等や ›œをみだす行為 により、 

他の患者様への=>、病院への業 •žŸが認められる場合  

○病院の9備や備品等を  kした場合 （ ¡¢費用を請求させて頂く場合があります。 ） 

○病院内における£金活動、¤治活動、¥教勧 ¦、物品4売等 を行った場合 
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病院では、医療安全に§めて おりますが、入院生活をより安全に過ごしていただくため、患者

様には以下の点について、ご協力をお願いしています。 

 

≪患者間違いによる事故防止のお願い≫ 

 

病院には同 ¨や©た名前の患者様が多数おられます。  

患者様間 ªいは?事故につながるおそれがあります。当院では以下のような事故防C対«を

行っています。ご不pをおかけしますが、医療安全のためご協力をお願いいたします。  

 

 

 

¬診察、検査、 ­置などのたびに  

お名前（フル®ーム）と生 ¯月日を名°っていただきます。  

 

¬入院患者様には、リストバンド着用をお願いしております。  

※リストバンド装着中に不都合があるときは、必ず病棟職員にご相談ください。 

 

≪行動制限（身体抑制）≫ 

 

治療上必要なときや安全確保のために、行動<限（身±²<）をさせていただくことがありま

す。ご家族のご理解・ご協力をお願いいたします。 
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≪転倒防止について≫ 
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◎食事について 

 

 

 

 

病状により適切な治療食を提供いたします。病院食以外のM食は治療のžげになる場合がご

ざいますので、ご [ \ください。  

 

◎テレビ機器、冷蔵庫、セキュリティーボックス 

 

いずれか 1 つでもご利用される場合は、9備料として 、1 日 ³ 55´ （µ込）が¶かります。  

※9備料をお支払いされている方は、院内 ·¸ ¹ º¸ ・»出用タブレット¼½（台数<限あり） の 

ご利用が可能です。 

 

◎消灯時間 

 

21 時の¾¿0は、他の方のご=>にならないように お静かにお願いいたします。 

 

◎ノートパソコン・インターネットの利用について 

 

院内にインター®ットÀÁ（院内 ·¸ ¹ º¸ 等）はございません。 

9備料をお支払いされている方は、院内 ·¸ ¹ º¸ ・»出用タブレット¼½（台数<限あり）の

ご利用が可能です。持込みは可能ですが、病室・病 ,談話室などに限ります。必要な方は、

ご自身でÂバイルルーター等をご用意願います。なお、使用の際は 、動ÃÄ、キーボードの

タッÅÄ等、 周りの方に=>にならないようごÆ\ください。  

 

◎コインランドリー （1´´ 円ÇÈÉ用、おつりは出ません）  

 

3 階病 ,にコインランドリーを9けています。ご利用の際は病 ,職員にお@かけ下さい。  

※dÊ及び洗濯洗剤等は、 1 階の売 !で4売しております。お手数ですが、ご協力よËしくお

願いいたします。 
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朝食 昼食 夕食 

ÌÍ3´  12Í´´  1ÎÍ´´  

!" + #78 !



 

運転コース 洗濯～乾燥（標

準） 

洗濯～乾燥（少

量） 

乾燥のみ 

洗濯容 Ï  3ÐÑまで 1ÐÑまで 3ÐÑまで 

Z安時間  1´´ 分 Ò´ 分 3´ 分Ó  

料金 Ô´´ 円 3´´ 円 3´ 分Óに 1´´ 円 

 

◎シャワー入浴について 

 

シャÕー 入Ö は、*治医の許可が必要です。利用時間・場†については、病 ,職員にお×ね

ください。 ( 、病状に応…て看護師が入Ö介Ø あるいは身± をÙくお手Úいをいたします。  

 

!

!

!

!

 

Û RÜ口、RÜÝ、Þ難ßàなどについては入院時にご1明いたしますが、  

ご自身での確認をお願いいたします。 

Û RÜ時には職員の指示に 'って~ち着いてÞ難して下さい。  

また、RÜ時はG内全てのáレベーターも使用できません。  

 

≪火災が発生したら…≫ 

 

Û âãを発見したら職員にお知らせください。  

 

≪地震が発生したら…≫ 

 

Û ベッドかäPにåり、転ばないようにしましxう。  

Û áレベーターは、最æりのフロアで . /çCします。  

ドアがèいた0は 、安全な場†にé動してください。  

 

≪災害発生後は…≫ 

 

Û RÜêsが ëれた場合 、職員の指示に 'って、~ち着いて行動してください。  

Û シャÕー室やトイレにいるときは、ナースコールで職員をお呼びください。  

 

 

9:;#<='()* >



-１２- 

!

!

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!

" !

# !

ì  入院手続き、入院日の受付 

ì  退院日の手続き、会計 

 

í  売 ! ! "#$%&'( ) *+ ,

î  自動4売機  

ï  コインランドリー ! - . ' *+ ,

ð  患者相談窓口 

"?@?A !

$ !

% !

" !

# !

& !

" !



 

 

 

 

 

○入院中の付Yいは、%&として必要ありませんが、患者様の病状などにより、医師が 必要 

と認めた場合は、ご家族の付Yいが許可されます。  

この場合、証明書などの発行はいたしかねます。 

○付Yいの方の食事は、売 !などをご利用 いただくか、病院食のご用意もございます。 

 病院食をご希望される方は、事前に看護師にご相談ください。 

ñ ò食： 5´´ 円（µ込） ó食・ô食： Ò´´ 円（µ込） õ  

○付Yい の方の ˆ‰は、ö料で»ˆ‰が利用できます。  

病 ,ナースステーションにてご相談ください。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎面会時の留意事項 

 

○病状等、医師の÷断により、K会<限を行う場合があります。  

○yz症等のë行時期などは、病院Aの÷断によりK会<限を行う場合があります。  

○発Sや›ø症状のある方、小さなおP様連れ、多人数、N気を;びてのK会はお断り いたします。 

○K会者のごM食は、 1 階売 !ùのM食スペースをご利用下さい。  

※オンラインK会については、別紙案内をご確認ください。  

 

 

 

 

 

 

面会時間 ※面会許可時間外の面会はお断り致します。 

〇月曜日～土曜日：13:30～16：30（あらかじめ病棟看護師にご連絡ください） 

※上記時間でご都合がつかない場合は、主治医、病棟看護師にご相談をお願いいたします。 !

BC)'()* !

DE'()* !
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当院には個室がございます。ご希望の方は申込書をお出しください。 

※個室の室料は入退院の時間に関係なく、入院日・退院日をそれúれ 1 日分として 

計算しております。 

 

 

 

 

 

 

 

○退院は*治医が決定致しますが、日程についてはご相談ください。  

○退院の際は、診察券や$等おûれものがないかご確認ください。  

 

 

!"#$%&'()*+,'-. !"#/0%12'(

!"# $ "%&%% !"#$%!
3456789:;<=>?@<ABCDE.FGH

!'# ( )!&*' &"&%%! #)#$ "%&%% !"#$%!
!'% ( )!&*' &"&%%! '&&( " '&)( "%&%% !"#$%!

%)+, - )'&)' ##"$$%! '#*( " '#+( "%&%% !"#$%!
%)., - "/&+# $"'$%! #'# # )!&*' &"&%%!
%)#$ "%&%% '"&$%! #'%# )!&*' &"&%%!

%"#$ " )&)( "%&%% '"&$%! !)" ( ).&'! &"&%%!
%"%$ "%&%% '"&$%! !)' ( ).&'! &"&%%!
%'#, "/&*% $"'$%! !"* $ "%&%% !"#$%!
%'%, "/&*% $"'$%! !". $ "%&%% !"#$%!

I"JK2LM3NO7PQRJSQTUPHKVWXYZ[\=]^0_`9abcdefghi

j'k lmn '0o j'k lmn '0o

pq6rstu6vwxyz{ 3'o9|}~.•<AH

_'o=€•‚zƒ„…†0RJSQTUPX6‡^ˆ‰o9qŠ‹Œ.F•?Ž

!"#•0%&'(

FG#HI !

J"$%&'()* !
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○入院中の医療費は、ü生ýþÿ が !示 した診療報 "点 数に基#き月½に計算し、$月 中%

&に患者さま にご指定頂いたお 'け (への rs、もし くは病室へのÆ)を致します。  

○保険情報が確認できない場合は、全額自費でお支払いいただき、0日差額精算となります。  

〇退院時は退院日までの請求書を発行致します。請求書は、入退院窓口にてご提示させてい

ただきますので、退院日当日にご精算をお願い致します。 

やむを得ず、お支払いが難しい場合は、%& 1 週間以内お支払いいただきます。それでも 

なお難しい場合は、個別にご相談ください。 

○室料差額や診断書など*書料金、また 健康保険が適用にならない+,等はT費にて請求  

させて頂きます。 

○お支払いは現金の他、-種 クレジットカード（ . /01、マスター、234、アメックス、  

5イナース、63、782、978:、6/03; .<=）もご利用頂けます。  

※なお、お支払いは一>払いのみ?っておりますので、ご了承ください。  

 

!

○診療内容の確認等の@合により、退院0に追加請求させていただく場合 がございます。 

○A間の /な退院や、休日 に退院された場合は、0日医療費が確定EB、ご連絡をさせていた  

だきます。 

○支払いCみDE書は、 •額療養費請求・†得µの医療費F除申請に必要になりますので、  

?切に保管してください。%&、DE書のG発行は行っておりません。  

 

 

 

 

 

KLM)'()* !
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!

!

!

診断書および生H保険などの証明書等につきましては、  

以下に提示の*書以外は、%&として入院中のお預かりは行っておりません。  

退院当日又は退院0に指定の書類を入退院窓口にご提出ください。  

(、診断書及び証明書等はö料（*書料一覧 を I関、 -病 ,に 掲示しております。） 

となりますので、ご了承ください。 

 

※ご入院中の患者様において、下記*書につきましては病 ,看護師にごJKください。  

□ L•( への提出が必要な診断書（指定用紙がないもの） 

□ M察等への提出が必要な 診断書（指定用紙がないもの） 

□ 健康保険 l病手当金 支給申請書 

□ ýþ者ãŸ補N 保険休業補N 給付支給請求書 

 

○診断書の記入には、Oね 2 週間程度の日数を要します。 

○*書 の種類によっては、事前に医師の診察が必要となりますので、予めご了承ください。 

○*書のごJKは、 窓口でのごJKをお願いしており 、 rsで の受付は行っておりません。 

○*書ÃPに関 -る料金は 書類JK 時にお支払いいただいておりますが、 

上記*書を入院中にごJKされ、退院日までに*書のお受け取りをされた場合は、  

入院費に含まれるため、退院日にお支払いいただくようになります。 

 

○患者様以外の方がお申し込みをされる場合は、下記のものが必要になります。 

ア）指定様式の診断書、証明書、患者様本人の診察券 

イ）場合により、申込をされる方の身分証明書（保険証・運転免許証等） 

ウ）場合により、患者様からのQ任状もしくは同意書  

患者様がQ任状を記入することが困難な場合等は、別途資料が必要となりますので、  

おXい合 -せください。  

 

 

 

 

 

 

 

NOPQRSTURV'()* !
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＜各種診断書・証明書等に関するよくあるお問い合わせについて＞ 

 

R 3 S 保険の請求を行うための申請書に記載するため、病名が知りたい。 

1 3 S個人情報になるため、電話等でのおTえは出来 かねます。 

診察時にご自身で病名をFえておいていただくことを、 お勧めいたします。 

もしくは、E回診察時に直接医師に 確認して頂くよう、よËしく お願いいたします。 

RUS V‰（WXYプスシー®を含 む）のV着日が知りたい。  

1US個人情報になるため、電話等でのおTえは出来かねます。  

ご自身でV着日をFえておいていただくことを、おすすめいたします。  

R6S 保険がおりるかどうかmZたいので、 手 ’の ’式を知りたい。  

1 6 S「手 ’1明書・同意書」 、手 ’名の ]分に ’式の記載がございますので、  

   そちらをご確認ください。 

 

 

 

 

 

 

 

1 階の I [連 :室（院内 案内 \ ðe）に窓口を9けております。担当者がお話を ]い致します

ので、職員に直接お@¶けください。担当者がす^にお会いできない場合は、相談時間等をm

nすることもございます。（相談は無料です。）  

 

○医療_`相談について  

療養生活に関連した様aな生活上のおbみ、退院0の生活の不安などについて、Éc知dを  

öするeーシャルÕーカーが相談をお受け致します。  

○ご相談・ご要望・ f情について  

患者様、ご家族様から、入院や外来で不安な点や不明な点（ f情等含む）、医療に対する  

gX等がありましたら、ご [ \なくご相談ください。ご相談につきましては、患者様の  

不利hとならないようÆ\致します。  

!

!

!

!

!

!

23WXYZ'()* !
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当院は i期 j床研 ¡医及び他の医療に関係する教育機関等からの研 ¡生を受け入れていま

す。明日の医療を担う人aの育Pのため、医療研 ¡にご理解とご協力を?りますよう、よË

しくお願い申し上げます。 

!

 

 

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

◎売店 k院内案内 \ í  

売 !は一階にございます。  

lm業時間n 月o日p金o日  qÍ´ ´ p 1ÎÍ´´  ro日  qÍ ´ ´ p 1ÌÍ´´  

l休業日n  日・s日  

◎自動販売機 k院内案内 \ î  

 自動4売機は、 -病 ,談話スペース及び3階売 !前に9置しております。  

◎コインランドリー k院内案内 \ ï  

3 階病 ,にコインランドリーを9けています。ご利用の際は病 ,職員にお@かけ下さい。  

[\]^_`a#Kb) !

cdefgh#i@? !
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＜備考＞ 

 

平P 2Ò¯ ´3 月 ´1 日 t行  uv  ´1 ¯ ´5 月 22 日 w定  

平P 2Ò¯ 1´ 月 ´1 日 w定  uv  ´1 ¯ 11 月 11 日 w定  

平P 2Ì ¯ ´Ô 月 ´Ì 日 w定  uv  ´2 ¯ ´Ô 月 ´1 日 w定  

平P 2Î ¯ ´2 月 ´2 日 w定  uv  ´3 ¯ ´1 月 ´Ô 日 w定  

平P 31 ¯ ´3 月 11 日 w定  uv  ´3 ¯ ´Ô 月 ´1 日 w定  

uv ´5 ¯ ´3 月 ´1 日 w定   uv  ´5 ¯ 11 月 ´1 日 w定  

uv ´ Ò¯ ´ 1 月 13 日 w定   uv  ´Ò ¯ ´5 月 ´2 日 w定  

uv ´ Ò¯ ´ Ì 月 ´1 日 w定   uv  ´Ò ¯ 12 月 ´1 日 w定  

uv ´ Ò¯ 12 月 ´ 3 日 w定   uv  ´Ì ¯ ´3 月 1q 日 w定  

uv ´Ì ¯ ´Ì 月 22 日 w定  

以上 
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＜メモ欄＞ 
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医療法人社団 淳英会 

おゆみの中央病院!
 

お問い合わせ・連絡先 

"#   043-300-3355 



 


