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⑤魯同意の確認
診察室等での診療•服薬•健診情報の

利用について確認してください。

過去の情報を

利用いたします

(40歳以上対象）

過去の情報を

利用いたします

過去の手衛以外の診療•お薬惜報

を当機関に提供することに同意し

ますか．

この情報はあなたの診察や健康管

理のために使用します。
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過去の健康惜報を当機関に提供す

ることに同意しますか。

この情報はあなたの診察や健康管

理のために使用します。
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※高額療養費制度をこ利用される方は続けて確認•選択をお願いします。

互受付完了
お呼びするまでお待ちください。

カ ー ドを忘れずに！］ヽ

医療DXを通じた質の高い医療の提供にこ協力ください。
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