
在宅医療支援システム研究会次第 
 

日時 令和２年７月２８日（火） 
１８時３０分～ 

場所 介護老人保健施設くろかみ 研修室 
                    

１ 開  会 
 
２ あいさつ 
 
３ 報告・紹介事項  
 

（１）「緊急！心配ごと相談会」について 
 
（２） 晴れやかネット拡張機能「ケアキャビネット」の同意説明書について 

 
 （３） 在宅医療連携ガイド・料金加算一覧の変更・修正作業について 

 
  （４） その他 

 
 
  

４ 協議事項 
 
 （１）ケアキャビネットの利用促進を図るためには 
     ・現状の把握 
     ・今後の課題 
     ・有効に利用していくためにそれぞれの職種にできること 

 
 

    
 

 
 
 
５ その他 
 
 
 
 

 
 
次回開催日 

令和２年８月  日（  ） 







 
 
 

 
 
 

 

 

 

当事業所（施設）では、医療ネットワーク岡山協議会が運営している晴れやかネット拡張機
能「ケアキャビネット」に参加しています。このネットワークは、医療機関、介護保険サー
ビス事業者、福祉施設、居宅介護（介護予防）支援事業者などを専用の回線で結び、利用者
様の同意のもと、情報を相互に共有することにより、利用者の療養生活の向上に役立てるた
めのシステムです。 
以下の主旨をご理解いただき、晴れやかネット拡張機能を利用することに同意ください。 

 
 

 

晴れやかネット拡張機能を利用することで、利用者様の関わる医療と介護の他職種が
タイムリーにつながることができ、円滑な連携により利用者様の望まれる療養生活の
支援につながります。 

 

 

晴れやかネット拡張機能の利用について、利用者様の費用負担はありません。 

 
 

 
（１）晴れやかネット拡張機能にアクセスできるのは、利用者様が関わる機関に 

限ります。 
（２）情報は専用回線を使うため、外部からの不正な侵入から守られています。 
 
 
 

晴れやかネット拡張機能の利用をやめたいときは、患者さんの意思でいつでも中止す
ることができます。その際は、同意書を提出した際に受け取った同意撤回届を当事業
所へ提出してください。 

 

 
晴れやかネット拡張機能の利用は、利用者様本人の自由な意思によります。説明を受け

て、目的や意義、安全性などに納得された方のみ、利用の同意をいただいております。

同意されなかった場合や途中で利用を中止した場合でも、今後の医療・介護サービスに

不利益を被ることはありません。 
 

 
 
〈お問い合わせ先〉晴れやかネットについて 
晴れやかネット（一般社団法人医療ネットワーク岡山協議会） 
〒700-0024 岡山市北区駅元町 19-2 岡山県医師会館 5 階 
TEL：086－259－2077 FAX：086－259－2088 
E-mail：office@hareyakanet.jp  http://hareyakanet.jp 
 
 

 
 

 
  

 

 

様式 A 

  晴れやかネット拡張機能「ケアキャビネット」同意説明書 

１．利用者様にメリットがあります 
 

当事業所（施設）では 晴れやかネットで 支援機関と医療・介護

情報を共有して 皆さんの療養に役立てています。 

４．利用はいつでもやめられます 
 

 
２．利用者様に費用負担はありません 
 

 
３．個人情報は固く守られています 
 



 
 

 

晴れやかネット拡張機能 

 「ケアキャビネット」同意書 

 

 

 （ケアキャビネットへ個人情報を登録する機関名） 

 

                       殿 

 
私は、晴れやかネット拡張機能「ケアキャビネット」の説明及び説明文書の交付を

受け、その目的及び利用方法について理解したので、晴れやかネット拡張機能を利用す

ることに同意します。 
                            令和   年  月  日 
 
晴れやかネット拡張機能に登録を同意するご本人 
 

住 所                         

フリガナ               

      氏 名                    印   （自署の場合押印不要） 

                
代理人                 印  （本人との続柄      ） 

 
 

                      
  晴れやかネット拡張機能「ケアキャビネット」の同意説明者 
 
 
    説明者氏名               事業所名               
 
 
 
  晴れやかネット拡張機能ケアキャビネットの利用を制限する必要がある場合は、 

下記にその内容をご記入ください 
 
 

    
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
※同意取得の際、患者さんに同意書へご記入いただくとともに、同意撤回届（様式Ｃ）をお渡しください。 
 
 
 

様式 B 
様式 B 



 

 

 晴れやかネット拡張機能 

 「ケアキャビネット」同意撤回届 
 

 

   

（ケアキャビネットへ個人情報を登録する機関名） 

 

                         殿 

 
 

私は、晴れやかネット拡張機能へ登録されることの同意を撤回します。 

 
                     

令和   年  月  日 
 
 
 
晴れやかネット拡張機能の登録を撤回するご本人 
 

住 所                         

フリガナ                  

      氏 名                    印   （自署の場合押印不要） 

                
 

代理人                 印  （本人との続柄      ） 
 

 
 

                      
  
 晴れやかネット拡張機能「ケアキャビネット」の同意撤回の受諾者 
 
 
     

対応者氏名               事業所名               
 
 
 
 

 

様式 C 
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