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◆患者さんの権利と義務◆

患者さんの権利患者さんの権利

　①良質な医療を平等に受ける権利があります。

　②治療や検査の効果、危険性、他の治療方法の有無などについて、わかりやすい説明を理解できるまで受ける
　　権利があります。
　③治療方法の決定にあたり、自分自身で決定し、その決定のために必要な情報を得る権利があります。また、
　　納得できない治療は、拒否する権利があります。

　④自分が受けている医療内容について、知る権利があります。

　⑤受けている医療のどの段階においても、別の医師の意見を求める権利があります。

　⑥個人の情報を承諾なしに第三者に開示されない権利があります。

患者さんの義務患者さんの義務
　①良質な医療を実現するためには、医師をはじめとする医療提供者に対し、患者さん自身の健康に関する情報
　　をできるだけ正確に提供する義務があります。
　②納得できる医療を受けるために、医療に関する説明を受けてもよく理解できなかったことについて、十分理
　　解できるまで質問する義務があります。
　③すべての患者さんが、適切な医療を受けられるようにするため、患者さんには他の患者さんの治療や病院職
　　員による医療提供に支障を与えないよう配慮する義務があります。

　④診療にかかわる費用をお支払いいただく義務があります。

患者さんとのパートナーシップ患者さんとのパートナーシップ

　岩国医療センターは、よりよい医療を進めていくためには、患者さん・ご家族が主体的に医療に参加していた
　だくことが重要と考えております。患者さん・ご家族が自ら診療に参加いただけるよう「説明と同意」、「情報
　開示」、「医療情報の提供」などにより、患者さん自身が自分の医療方針を決定できるよう努めてまいります。

　患者さんは、病院の理念のもとに、医療を受ける権利を持っています。
　また、医療は、患者さんと医療提供者が互いの信頼関係に基づいて協働してつくりあげていくものであるため、
患者さんに主体的に参加していただくことが必要です。
　より良い医療と福祉の提供を行い、国民の生命と健康を守ることを使命とする岩国医療センターは、このような
考え方に基づき、患者さんの権利（６項目）と義務（４項目）を制定します。
　岩国医療センターは、これを遵守し、患者さんの医療に対する主体的な参加を支援していきます。

◆理念・基本方針◆
理念理念

　私たちは、地域の皆様から愛され、信頼される病院であり続けるよう努めます。

基本方針基本方針

　①患者さんの立場と権利を尊重し、温かい思いやりの心で、安全で快適な医療環境の提供に努めます。

　②地域の医療機関と連携し、高度急性期医療を提供します。

　③次世代を担う医療人の育成に努め、職員に優しい病院を目指します。

◆入院申込書の個人情報の利用目的について◆◆入院申込書の個人情報の利用目的について◆

　入院申込書に記載いただいた個人情報につきましては、岩国医療センターにおいて、以下の目的のために利用
させていただくことがあります。
　①患者さんに医療サービスを提供するため
　②患者さんに提供した医療サービスに関する医療保険事務を行うため
　③患者さんに関係する入退院等の病棟管理、会計・経理・医療事故等の報告、及び医療サービスの向上のため

◆入院申込書の個人情報の利用目的について◆
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準 備していただくもの
●入院の手続きの際に必要なもの

●入院生活に必要なもの

入院が決まったら

※荷物は必要最小限なものとしてください。持ち物には必ずお名前を記入ください。

室内着
　　□ 下着   □ パジャマ（前開きが望ましい）、寝巻き等　※病衣リースの場合は不要

洗面道具
　　□ 歯磨きセット  □ 石鹸   □ ヘアブラシ   □ シャンプー　
　　□ タオル　  □ バスタオル　 □ ティッシュペーパー  □ 電気かみそり

食事の時にお使いになるもの
　　□ はし   □ スプーン  □ 湯のみ（壊れにくいもの）

その他
　　□ 履き物（滑りにくくかかとを覆うもの）　  □ 筆記用具   □ イヤホン　 □ 義歯・義歯保管容器  
      □ 補聴器　                □ 眼鏡          □ 入院のご案内
　　□ 使用中のお薬がある場合は、お薬とお薬手帳（服用中のお薬がある方は必ずお薬手帳をお持ち下さい）
　   □ その他必要最小限の日用品（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★電気器具の持ち込みについて
　　電気容量に限りがありますので、電気器具の持ち込みは制限させていただいています（電気ポットや
　電気あんか等）。インターネットは各病棟ラウンジにてご利用できますが、機器は各自でご準備ください。
　※火気類・刃物等の危険物の持ち込みは固くお断りします。

　診療科により多少の違いがありますので、入院申し込みの際に外来看護師にお尋ねください。必要な日用品や
手術される場合に必要なものは、2 階コンビニで購入可能です。

□ 印鑑 認印でかまいません。

□ 入院予約カード 予約入院の場合。

□ 被保険者証
　（健康保険、
　　共済組合保険、
　　国民健康保険、
　　国民健康保険高齢受給者証、
　　後期高齢者医療被保険証）

下記書類をお持ちの方は、必ず保険証と一緒に提示してください。

なお、保険証等の提示がない場合、または資格が無くなった場合は、
診療費が全額自己負担扱いとなります。
入院中に保険の記号番号や住所が変更になった場合も、すぐに受付
11 番または 12 番窓口へご連絡ください。

□ 標準負担額減額認定証 食事の標準負担額の減額を受けられる方のみ必要です。

□ 入院申込書 同封の用紙をご使用ください。

□ 身元引受書兼診療費等
　 支払保証書

支払義務者および連帯保証人の方は、保証書の内容をよくお読みにな
り、ご本人の署名捺印をお願いします。なお、連帯保証人は、原則と
して支払義務者とは別世帯で、独立した生計を営む方をお願いします。
連帯保証人の極度額（保証限度額）は一律 30 万円としていますので、
この額を記載ください。

□ 入院期間確認用紙 同封の用紙をご使用ください。

□ ご入院の有無のご案内について
　 の同意書・病衣貸与について

同封の用紙をご使用ください。

・高額療養費 限度額適用認定証　※18、19 ページ参照
・医療券（生活保護受給中の方）
・給付請求書（労災保険適用の方）
・その他証明書類（公費負担の方）
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当 院で用意するもの

入院生活に必要なもののレンタルは、株式会社アメニティにて有料で行っております。
　A タイプ ( 寝巻・タオル・日用品 )…税込 517 円／日
　B タイプ ( 寝巻 )…税込 314 円／日
　
詳細は２Ｆのアメニティセット説明ブースまでお越しください。

寝具（布団、シーツ、枕） シーツは週 1 回（汚れた場合は適宜）交換します。

成人用紙おむつ

紙おむつが必要な場合は、病棟スタッフまでお申し出ください。
料金は、「紙おむつ代」として入院費と一緒に使用量に応じた実費を精算させ
ていただきます。
ご理解ご協力いただきますようお願い申し上げます。

成人用紙おむつ代金一覧

商　品　名
請求額（税込）

1 枚あたり

リリーフパワフルテープ止め
（テープ式おむつ）

S   110

M   110

L   130

リリーフ超うすリハパン
（リハビリパンツ）

M － L   95

L － LL   105

リリーフパワフル尿取りパッド
（尿パッド）

スーパー　2 番   42

 ワイドロング　4 番   42

 スーパービッグ 7 番   68
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有 料個室の申込み
　有料個室をご希望の方は、入院申し込みの際、看護師に申し出ください。なお、空き部屋がない場合もありま
す。また、有料個室をご利用中、他の患者さんの病状変化等で、急に他の病室に移動していただくことがありま
すので、あらかじめご了承ください。
　有料個室は、保険の適用がなく全額自己負担です。入室日から退室日までの日数分の料金がかかります（1 泊
の場合、2 日分の料金となります）。

病　室 料　金（税込） 東　　　棟 西　　　棟

備　　　品 5階 6階 7階 8階 9階 10階 5階 6階 7階 8階 9階 10階

有料個室 A 11,000 円 / 日

－ － － － － 2 － － － － － －トイレ、シャワー、洗面台、テレビ、
ブルーレイプレーヤー、冷凍冷蔵庫、
エアコン、デスク、応接セット（机・
ソファー）、ロッカー、小棚、畳ベッド

有料個室 B 8,800 円 / 日

4 － 7 4 2 － － 2 4 4 6 4トイレ、シャワー、洗面台、テレビ、
ブルーレイプレーヤー、冷蔵庫、
エアコン、チェアーベッド、小机

有料個室 C   7,700 円 / 日

2 － 4 3 5 － － 3
小児科
のみ

3 3 1 3トイレ、洗面台、テレビ、ブルーレ
イプレーヤー、冷蔵庫、エアコン、
チェアーベッド、小机

10 階緩和ケア
病棟専用個室   3,300 円 / 日

－ － － － － 10 － － － － － －トイレ、シャワー、洗面台、テレビ、
冷蔵庫、エアコン、チェアーベッド、
小机、棚

（病床）

10 階緩和ケア病棟専用
個室

有料個室 A
有料個室B、C

有料個室C
有料個室B


