同　意　書
	　交通事故で受診された場合は、本来は自費での診療が原則ですが、当院ではできる限り患者さんのご希望に添えるように、以下のように取り扱いさせていただいております。

ご理解のほどお願い申し上げます。

■初診日の対応

　①　預かり金(１万円)をいただきます。損害保険会社などから、支払方法につき連絡があり次第、預り金を精算させていただきます。

　②　事故の相手方を通じて、損害保険会社にご連絡ください。

　③　損害保険会社等から連絡がなく、請求先が不明の場合は、実費でご精算いただきます。

　④　交通事故診療では、原則として「自賠責診療費算定基準」を用いて計算します。

■個人情報保護法に基づく同意書

　今回の交通事故により、〇〇整形外科で治療を受ける際、その治療費について損害保険会社より一括請求の求めがあった時、その書類に必要な私の病状に関する診断書及び診療報酬明細書を貴院から保険会社に直接提出することに同意します。

　また、その病状や治療内容について保険会社や警察より問い合わせがあった時、その回答書に私の病状や治療内容を記入し貴院から保険会社や警察に直接提出することに同意します。

　今回の交通事故により私が受けた傷病に対する治療費について、損害保険会社が支払わない場合は、私がその都度支払うことを誓約します。

■当院では、交通事故診療においても、同時に接骨院等にも行くことは認めていません。接骨院等にも行く場合は、医師にご相談ください。

以上のことを了承の上、ここに署名いたします。

　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　印鑑

　　　　　　　　　　　　　　　住　所：

　　　　　　　　　　　　　　　電　話：

　　　　　　　　　　　　　　　勤務先：

（連帯保証人）：未成年の方は書いてください。

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印鑑

　　　　　　　　　　　　　　　住　所：




