豊岡市認知症施策総合推進事業における個人情報使用同意書
　個人情報については、認知症になっても住み慣れた地域で安心して生活していけるよう、各関係機関で連携することにより、医療から介護への切れ目ないサービスを提供することを目的に使用します。

　各関係機関とは、認知症に関する専門相談や医療などを提供する豊岡病院認知症疾患医療センター、かかりつけ医、高齢者の総合相談窓口である地域包括支援センター、介護保険サービス事業者、その他本事業実施に必要な範囲で関係する者等を指します。
　また、この情報は必要最小限の範囲内で、本事業における目的のみに使用します。
　私及びその家族の個人情報については、以上の説明を受けた上で、豊岡病院認知症疾患医療センター、かかりつけ医、豊岡市、豊岡市の各地域包括支援センター、介護保険サービス事業者、その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に対し、支援に必要な情報（氏名、住所、家族状況、鑑別診断の結果、その他疾病・健康状態、介護状況等）のみ提供することに同意します。
   　年    月    日

豊　岡　市　長　様

　　【ご署名】

ご本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　※代理人の方がご署名された場合は、下記に代理人氏名をご記入ください。
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　）
様式２
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