
入院誓約書 

 

この度、貴院へ入院するにあたり、下記の注意事項・諸規則等を遵守することを誓約い

たします。万一、貴院の諸規則に違反し、または職員の指示に従わなかった場合、退院を

命じられても異議は申し立てません。 

 

1. 入院中は、医師、看護師及びその他の職員の指示に従います。 

2. 入院案内及び院内掲示物の記載事項を遵守します。 

3. 病状や感染症管理、医療安全管理等により、病室や病棟等の移動が必要と判断された場

合には、その指示に従います。 

4. 退院の指示があった場合は、指定期日までに退院します。 

5. 保険証・住所等に変更があった場合は、遅滞なくお知らせいたします。 

6. 入院費用及びその他の諸費用は、指定期日までに支払います。 

 

令和   年   月   日 

 

さんだリハビリテーション病院 病院長 殿 

 

患者氏名                        ㊞ 男・女 

生年月日 大正・昭和・平成・令和   年    月      日 

住    所                                                    

電話番号 自宅 (     )        － 

携帯 (      )         － 

 

私は、上記患者に関する身元の引き受け及び患者が誓約した上記事項 1～6(6 の費用に

対する補償極度額は 10 万円を上限とする)について責任を負うことを誓約いたします。 

 

【身元保証人】※患者様と同一世帯の方でもかまいません。 

 

氏  名                        ㊞ 男・女 

生年月日 大正・昭和・平成・令和   年    月      日 

住    所                                                    

電話番号 自宅 (     )        － 

携帯 (      )         － 

          勤務先名                                 

      勤務先電話番号(     )        － 

患者との関係 配偶者・子・父・母・孫・その他(        ) 
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一般診断書（当院所定用紙） 3,300円 ／通 発行手数料（コピー代は別途） 2,200円 ／回 

入院診断書（保険会社用） 4,400円 ／通 開示手数料（文書による照会） 5,500円 ／通

診断書（成年後見人） 5,500円 ／通 開示手数料（主治医との面談） 5,500円 ／回

身体障害者診断書 5,500円 ／通 開示手数料（ﾚﾝﾄｹﾞﾝ ｺﾋﾟｰ　CD－R） 1,100円 ／回 

年金関係　診断書 5,500円 ／通 開示手数料（カルテ） 5,500円 ／回

（後遺）障害診断書 5,500円 ／通

死亡診断書（１通目） 5,500円 ／通 付添寝具（別途許可書が必要） 330円 ／日

死亡診断書（２通目） 2,200円 ／通 診察券再発行料 550円 ／枚

自賠責診断書 5,500円 ／通 写真代（証明書用） 110円 ／枚

自賠責明細書 5,500円 ／通 死後の処置料 22,000円 ／回

領収証明書（１回につき） 1,100円 ／通 寝巻き 2,200円 ／枚

臨床調査個人票（難病） 3,300円 ／通 寝具等汚染・破損

その他診断書（身体計測あり） 5,500円 ／通 設備の過失破損

その他診断書（身体計測なし） 4,400円 ／通

その他診断書（簡単なもの） 3,300円 ／通

当院規定証明書（事務作成） 1,100円 ／通

TEL（市内・市外） 10円 ／回

FAX（市内・市外） 10円 ／回

コピー 10円 ／枚

レントゲンコピー代（CD-R） 1,100円 ／枚

さんだリハビリテーション病院　病院長　様

　　　　　　　私は、上記の費用が発生した際には、その費用を負担することを同意いたします。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

患者氏名

代筆者氏名

（続柄　　　　　　　　　　　　　）
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保険外費用の負担同意書

　当院では、健康保険法の療養費用に該当しない下記の保険外の費用について、その料金や利用回数に応じてご
負担をお願いしております。費用が発生しましたら、その都度請求をさせていただきます。

種類 金額（税込み） 種類 金額（税込み）

【特記事項】

病室のうち個室を希望される場合は、別途「室料差

額」の同意書をいただきます。



 

転倒転落事故防止対策とご連絡について 

 

入院生活は、住み慣れた家庭とは異なるため、環境の変化に加えて、病状によ

る運動機能や精神機能の低下などにより、思いがけない転倒やベッドなどから

の転落の危険性が指摘されています。 

 そのため、安全には十分に注意致しますが、万が一、転倒や転落により骨折の

可能性や緊急性を要する状況が生じた場合は、深夜、早朝を問わず、ご家族様に

ご連絡をいたします。 

転倒や転落が発生した際、緊急性が低いと判断した場合の連絡については、下

記の中からお選びいただきますようお願い致します。 

 

 

転倒、転落が起きた時 

１． どのような場合でも、深夜・早朝を問わず連絡を希望する 

２． 特に問題がないようなら、日中の連絡を希望する。 

３． 特に問題がないようなら、面会時に状況を教えて頂きたい。 

４． その他 （                            ） 

 

令和   年   月   日 

患者氏名               

ご家族様氏名               続柄（    ） 
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