
様式第６号（第１５条関係） 

 

 熊本市長 あて 

同意書 

私は、熊本市地域包括ケア情報共有システム（以下「本サービス」という。）

に関する内容について説明を受け、その目的及び利用方法などを理解した上で、

熊本市及び利用組織が保有する私の介護、見守り及び日々の生活状況に関する

情報について、他の目的に使用されないことを条件として、本サービスへ提供

され、各利用組織が各々の資格に応じて閲覧することに同意します。 
 

※利用組織とは、介護事業所等で、本サービスの利用を熊本市に申請し、許可されたものをいいます。 

 

 

年   月   日 

 

氏  名               代筆者         （続柄：   ） 

生年月日        年   月   日     

住  所                                

電話番号                      

被保険者番号                    

 

■代理人 ※同意者が代理人の場合のみ記入 

代理人氏名                （続柄：          ） 

代理人住所                               

電話番号                      

 

 

■提出者記入欄（※本同意書を熊本市に提出した者） 

 

 

 

  

 

本人との関係 □本人 □介護保険事業者 □地域包括支援センター 

□親族（       ） □その他（          ） 
 

※提出者が本人の場合、下記について記入は不要です。  

事業所番号                 

事業所名                                

提出者氏名                 

提出者連絡先                

 



 

 

１ 熊本市地域包括ケア情報共有システム（以下「本サービス」という。）と

は、ご本人やご家族の同意のもと、ご本人の介護、見守り及び日々の生活状

況について、介護に係る関係者（以下「利用組織」という。）が情報システ

ムを通して共有することにより、より効率的に質の高いケアサービスの提供

を目的とするものです。 

 

２ 本サービスで共有される情報（以下「ヘルスケア情報」という。）は、以

下のものになります。 

（１）介護保険資格情報（ご本人の氏名、年齢、生年月日、被保険者番号、

負担割合など） 

（２）要介護認定情報（要介護度、訪問調査結果、主治医意見書、特記事項

など） 

 

  ※以下は、必要に応じて共有される場合があります。 

（３）緊急連絡先 

 

３ ヘルスケア情報の閲覧は、ご本人が介護保険制度を使って利用される利用

組織に対して許可され、さらにこの利用組織は必要に応じて閲覧可能な利用

組織の追加又は変更を行います。 

 

４ ご本人やご家族からのお申し出により、いつでもヘルスケア情報の共有を

停止することができます。 

 

説 明 事 項 


