
個人情報使用同意書 

 私（利用者及びその家族）は、下記記載の内容で、事業者が個人情報を必要最低限の範囲内

で使用、提供することに同意します。 

 

 令和   年   月   日 

事 業 者 

住 所 東京都文京区小石川５丁目６番９号 

氏 名 

一般社団法人 小石川医師会 居宅介護支援事業所 

代表者  吉橋 秀貴        印      

                       

利 用 者 

住 所  

氏 名 

  

                      

署名代行者            （続柄     ） 

利用者家族 

住 所  

氏 名                   続柄  

使用する目的 

①適切なサービスを円滑に行うために連携が必要な場合の情報共有のため 

②サービス提供にかかる請求業務などの事務手続き 

③サービス利用に関わる管理運営 

④緊急時の医師・関係機関への連絡 

⑤利用者の心身の状況などを家族や後見人に説明・報告する場合 

⑥当法人のサービスの維持・改善や職員研修などにおける資料のため 

⑦法令上義務付けられている関係機関（医療・警察・消防など）からの依頼 

 があった場合 

⑧損害賠償責任などにかかる公的機関への情報提供が必要な場合 

利 用 期 間 サービス提供契約期間とする。 

利 用 条 件 

個人情報の提供は必要最小限とし、サービス提供にかかわる目的以外には

利用しません。 

居宅介護支援事業所職員には「一般社団法人小石川医師会個人情報保護規

程」「個人情報保護方針」を遵守するとともに、退職後においても守秘義務が

課せられております。 



 

 

 

抜 粋 

 

一般社団法人小石川医師会個人情報保護規程 

 

第 4 個人情報保護の措置 

2. 個人情報の利用 

(１)利用及び提供の原則 

   個人情報の利用及び提供は、情報主体が同意を与えた利用目的の範囲内で行う 

ものとする。但し、生命、身体、財産の保護のために必要な場合、情報主体の 

同意を得ることが困難であるとき等法令の定めによる場合は、情報主体の同意 

なく利用及び提供することができる。 

 

 

個人情報保護方針 

 

1. 個人情報の収集・利用及び提供について 

(１)収集の原則 

 個人情報の収集は、目的を明確にし、事前に本人の同意を確認できる適切な方法で 

行います。 

 

4. 法令及びその他の規範の遵守について 

本会は、個人情報保護責任者を設置し、個人情報に関して適用される法令及びその他 

の規範を遵守します。 

 

 


