　　　　　　　　　
病児保育における代行受診に関する承諾書

東京都病児保育推進事業ベビーシッターを利用した病児保育に係る検証事業において、以下記載のベビーシッターが、私の子供の医療機関受診に付き添う際、以下の内容に同意し、承諾します。

【承諾の有効期間】
	年　　　月　　　日
	から
	年　　　月　　　日
	まで


※期間内であっても、利用者が書面または口頭で撤回を申し出た場合は、即時無効とします。

【児童の情報】
	氏名
	

	生年月日
	年　　　月　　　日（満　　　歳）



【利用者の情報】
	氏名
	

	続柄
	

	住所
	

	電話番号
	



【ベビーシッター情報】
	氏名
	

	所属
	

	連絡先
	



【代行受診に関する承諾内容】
1. 医療機関への受診の付き添い
2. 医師への病状の説明（利用者からの聞き取り内容を含む）
3. 診断結果及び処方内容の聴取
4. 医療機関での診療申込、問診票記入、会計等の手続き
5. 処方薬の受け取り及び保育中の保管・服薬管理
6. 医師の診療方針及び指示に従い、適切な対応を行うこと
7. 児童の症状（例：発熱、咳、鼻水、頭痛、腹痛、嘔吐、下痢など）の発症時期、程度、昨夜から今朝の様子（食欲・水分摂取・睡眠など）について、利用者からの聞き取り内容をもとに医師へ説明すること

【事前確認・条件】
■　利用者は、かかりつけ医に対し、利用者の代理で受診の付き添いが可能かどうかを事前に確認してください（※初診不可）。
■　児童の引き渡し後、速やかに受診できるよう、かかりつけ医の診察予約をしてください。
■　医療費は利用者の負担とし、全額現金または医療機関及び認定事業者が対応可能な場合はキャッシュレス決済にて、従事するベビーシッターに渡してください。
■　緊急時には、ベビーシッターがかかりつけ医の指示に従うことについて、利用者は事前に了解します。

【移動手段に関する条件】
■　児童の自宅とかかりつけ医間の移動には、徒歩5分以内での移動が可能な場合を除き、利用者が手配したタクシーを利用します。
■ タクシー利用にかかる費用は利用者の負担とし、全額現金またはキャッシュレス決済にて、従事するベビーシッターに渡してください。

【ベビーシッターの体制】
■　代行受診には、原則として2名のベビーシッターが対応します。
■　うち1名は保育士、看護師等の有資格者を責任者とし、適切な受診対応及び児童の状態急変等の不測の事態に備えます。

【「やむを得ない事情」の定義と記載欄】
本承諾は、利用者が以下のような「やむを得ない事情」により、事前に医療機関を受診する、またはベビーシッターと同行して受診することができない場合に限り有効とします。
勤務上の都合により、日程変更や代役の調整が不可能な業務
　（例：重要なプレゼンテーション、会議、昇任選考など）
なお、必要に応じて、都が利用者の勤務先に確認を行う場合があることを了承します。

■ 事前受診・同行受診ができない理由（該当するものに✔）
	☐
	勤務中で外出不可（業務の性質上、離席・中断が困難）

	☐
	会議・プレゼンテーション等の業務があり、日程変更不可

	☐
	昇任・昇格等の選考や評価に関わる業務がある

	☐
	その他（具体的にご記入ください）：





■ 利用者の勤務先及び業務内容
	勤務先名称
	

	所属部署・役職
	

	業務内容
	



【医療費の取り扱い】
■　医療費は原則として利用者が一時的に全額立て替え、利用者が後日、医療機関にて保険証・医療証を提示し、自己負担分を除いた金額の返金を受けるものとします。
■　利用者はこの取り扱いに同意し、必要な手続きを行う責任を負います。

【個人情報及び緊急対応に関する同意】
■　診療情報・処方内容等は保育・看護目的及び事業検証に限り使用し、第三者への提供は行いません。
■　緊急時には、ベビーシッターが医師の指示に従って適切な対応を行うことを了承します。


上記内容を十分に理解した上で、本承諾書の内容に同意します。

　　　年　　　月　　　日　　　利用者の署名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
2

