　　相　 談 　票　　　　　　　　　　 医療問題弁護団　　    
	 通番
	 年番   　 －


                                        　　　　　　受付日２０　　年　　月　　日
１　相談者（２０　　年　　月　　日記入）
	 ﾌﾘｶﾞﾅ
 氏  名
	 職業

	         歳
  男　． 女

	 患者のとの関係　　　　　患者本人　．　患者の

	 住  所　〒


	 TEL　　　　－　　　　　－　　　　　FAX      　 －　　　　　－

	 連絡先　〒


	 TEL　　　　－　　　　　－　　　　　FAX       　－　　　　　－



２　患　者
	 ﾌﾘｶﾞﾅ
 氏  名
	 職業

	         歳
  男　． 女

	 生年月日　　　　　　年　　　月　　　日



３　医療機関（複数ある場合は、主な医療機関を下欄に書き、その他を別紙に）
	 名  称

	 所在地　〒


	 診療科

	 担当医師



４　診療期間（上記医療機関について）
	 初診日             年　 　月 　　日

	 入　院             年　 　月 　　日　～　　　　　　年 　　月 　　日

	 通　院             年　 　月 　　日  ～　　　　　　年 　　月 　　日



５　受診の理由（上記医療機関について、病名、症状など、紹介者など）
	





６　被害の内容（障害・症状、死亡、その他）
	 障
 害
	 障害の内容
 障害発生日             年　　　月　　　日

	 死
 亡
	 死亡原因
 死亡日                 年　　　月　　　日

	
 他

	





７　手持ち資料（以下のうち、お持ちのものに○印を）
　カルテ写し　　レセプト（診療報酬請求書）写し　　診断書　　死亡診断書
  検査結果票（　　　　　　　　）　　写真（Ｘ線、　　　　　　）
  解剖記録　　事故調査報告書　　母子手帳　　診察券　　領収書　　日記・メモ
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

８　診療の主な経過・内容（時間の経過に従って年表風に、不足の場合は別紙に）
  〈診断、検査、治療、投薬、手術などの主なもの〉
	 　 年．月．日
	     　　　　   診療の主な経過・内容

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


９　その他
(1)  診療費はどうしましたか。
    ・自費　　　　・健康保険（組合名　　　　　　　　　　　　　　　本人 ・ 家族 ）    ・診療費支払金額（金　　　　　　　　　　　　円）

(2)  これまで大きな病気にかかったり、手術を受けたことがありますか。
   ・無　　・有（時期・疾患名等                                                 ）

(3)　医療被害発生の原因はどこにあると考えますか。その理由は。




(4)　被害の発生後に相手方の医療機関や医師と話合いをしたことがありますか。
   ・無　　・有（　　　　年　　　月　　　日　相手方　　　　　　　　　　　　　　　）

(5)　被害の発生について相手方の医療機関や医師からどのように説明を受けましたか。




(6)　この件で医療事故調査は行われましたか。　　  ・無　　・有
事故調査報告書は渡されましたか。　　　　　　・無　　・有

(7)　被害について他の医療機関で受診しましたか。
　・無　　・有（名称　 　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　）
        　　　（医師の説明　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


(8)  この件で他の相談機関などを利用したことがありますか。
・無　　・有（名称　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
     　　   　（回答要旨　                                                     ）


(9)　医療問題弁護団をどのような方法で知りましたか。


(10)　その他、特に何かありましたら、お書き下さい。　

ホームページに関するアンケート
医療問題弁護団（2010.2.22作成）
　ホームページでの情報提供の改善を目的としてアンケートのお願いをしています。以下の質問にご回答お願いします。

①　あなたは、どのようにして医療問題弁護団を知りましたか。
　　（　）内には、具体的にどこ（何）かご記入ください。
　　１　医療問題弁護団ホームページ
　　２　１以外のインターネット上の情報（　　　　　　　　　　　　　　）
　　３　行政機関の紹介・情報提供　　　（　　　　　　　　　　　　　　）
　　４　知人（家族・友人）の情報提供
　　５　弁護士の紹介・情報提供　　　
　　６　他の団体の紹介・情報提供　　　（　　　　　　　　　　　　　　）
７　その他　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）
②　今回の相談依頼前に、インターネットで医療問題弁護団のホームページを見ましたか。
　　１　見た　→③の質問へ　　　２　見ない　→④の質問へ

③　（２で見たと回答した方への質問です。）
③－１　相談依頼を決めるにあたりホームページ上の情報は十分でしたか。
　　１　十分だった　　　２　不十分だった

③－２　どのような点が、十分あるいは不十分でしたか（自由回答）。



③－３　他の医療事故を扱う弁護団や法律事務所のホームページを見て、
比較しましたか。
　　１　比較した　　　　２　比較しない

　③－４（１ 比較した と回答した方へ）どの点を比較しましたか（自由回答）。



④　医療問題弁護団のホームページで可能な情報提供をしたいと考えています。どのような情報があったら良いか、ご要望をお教え下さい（自由回答）。



ご協力ありがとうございました

個人情報の取扱いについて

〒175-0083　東京都板橋区徳丸３－２－１８
カネムラビル202　きのした法律事務所内　
医療問題弁護団　代表　弁護士　安原　幸彦

相談者の方が医療問題弁護団に送付された相談内容、担当弁護士の聴取内容及びその後の依頼内容・事件処理状況は、相談者や相談者のご家族（以下、「相談者ら」という）の個人情報です。
当弁護団は、平成17年4月1日施行の個人情報保護法の趣旨を尊重し、相談者らの個人情報の取扱いについて、以下のとおり、ご通知いたします。

１　相談者らの相談内容
　　医療問題弁護団は、相談者の方からの相談票等による相談申込み及び担当弁護士の聴き取りに基づき、
①　相談者の氏名、職業、年齢、住所、電話番号等の基本的情報
②　医療被害にあった患者の氏名、職業、年齢等の基本的情報
③　医療被害を受けた医療機関の名称、所在地、診療科、担当医師名
④　当該患者の診療期間
⑤　当該患者の受診の理由
⑥　医療被害の内容
⑦　手持ち資料
⑧　当該患者の受けた診療の経過と内容
⑨　そのほか、医療被害に関わる諸事情
等の情報を入手し、取り扱います。

２　相談者らの依頼内容とその後の事件処理状況
　　相談案件によって、相談者らが担当弁護士との間で委任契約を締結し、証拠保全等調査、請求、訴訟等を依頼することがあります。
　　医療問題弁護団は、担当弁護士を通じ、相談者らの依頼内容とその事件処理状況に関する情報を入手し、取り扱います。当弁護団は、担当弁護士に対し、事件処理の段階に応じて報告を求め、その報告の際には、事件処理に関する書面（訴状、示談書、和解調書、判決書など）の提出を受けています。
３　利用目的
(1) １記載の情報の利用目的は、
①「相談業務のため」
②「医療問題弁護団内で、弁護団所属の弁護士間で相談事案・解決事案を検討し、適切な事件処理を行うため」
③「医療問題弁護団の依頼する協力医に相談案件を把握してもらい、適切な助言を得るため」
です。
　(2) ２記載の情報の利用目的は、
①「当弁護団として、相談案件処理状況を把握するため」
②「医療過誤訴訟解決例の分析と対外的報告のため」
です。

４　第三者への個人情報提供
上記３(1)③及び同(2)②の利用目的は、第三者への個人情報提供に該当することがあります（相談者の方の住所・氏名については、匿名化の措置を講じます）。
相談者らにおいて、この第三者への個人情報提供にご同意いただけない場合は、その旨、当弁護団事務局又は担当弁護士にお申し出ください。その際、相談自体をお断りすることがあります。

５　開示・訂正・利用停止等の申し出先
以下の相談窓口までご連絡ください（事務局担当　前島）。
電話番号：03-6909-7680　FAX番号：03-6909-7683

本書面の交付を受け、内容を理解しました。

２０　　年　月　日

ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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