様式第４号（第８条第２項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
救急医療情報シート共有同意書
伊豆の国市長　宛
私は、次の１～３の事項について同意します。
１　救急医療情報シートに記載されている情報を市が保有し、一般社団法人静岡県医師会が運営するシズケア＊かけはし（静岡県地域包括ケア情報システム）に登録し、医療・介護・福祉サービスの提供に活用すること。
２　救急時又は入退院時に、市が救急医療情報シートに記載されている情報を救急隊、医療機関その他の関係機関に共有すること。
３　死亡時に、市が救急医療情報シートに記載されている情報を関係機関に共有すること。
※救急医療情報シートの写しを添付してください。
　　　　年　月　日
住　　所
氏　　名
　　　　　　　（署名又は記名押印）
　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　
