脳深部刺激療法でのオンライン診療 (遠隔プログラミング) 　： 診療計画（例）

	オンライン診療で
行う診療内容
	疾 病 名：パーキンソン病・ジストニア・本態性振戦
診療内容：脳深部刺激療法での刺激調整
予定期間：６か月〜１年間

	オンライン診療と直接の対面診療、検査の組み合わせに関する事項
	脳深部刺激療法開始後、当院における初回の外来は対面診療を行います。
ただし、6ヵ月に１回以上は必ず来院し対面診療を実施します。

	診療時間に関する
事項
	対面診察もしくはオンライン診察の際に、事前予約を行ってください。

	オンライン診療の
方法・使用する機器
	【患者側】：患者用コントローラー
・Wifi環境など、通信に必要な設備はご自身でご用意ください。
・通信費はご負担ください。
【医師側】：医師専用プログラマー
【利用するオンライン診療システム】：
（各施設で診察料請求に必要なシステムを記載）

	オンライン診療を
行わないと判断する条件
	以下の条件に該当した場合は、直接の対面診療に切り替えます。
・患者の心身の状態について、十分に必要な情報が得られていないと
医師が判断した場合
・医師が対面診療の必要性が認められた場合
・情報通信環境の障害等によりオンライン診療を行うことができない場合

	診察への積極的な
協力のお願い
	オンライン診療の実施に際し、患者は診療に対し積極的に協力し、
自身の心身に関する情報を医師に伝達する必要があります。


	情報漏洩等のリスクを踏まえて、セキュリティリスクに関する責任の分岐点
	【想定されるセキュリティリスク】
・医療機関・オンライン診療システム提供者に対するサイバー攻撃等による患者の個人情報の漏洩・改ざん等
・医師及び患者双方の端末に対する攻撃やシステムの障害による個人情報の漏洩等医療機関及びオンライン診療システム提供者に課される事項
・オンライン診療の適切な実施に関する指針に定める情報セキュリティに
関するルールを順守したシステムを構築し、常にその状態を保つこと
※患者の行為及び通信機器により、セキュリティ事案や損害等が生じた
場合、発生した全ての損害について、医師及び病院は責任を負いかねます。

	複数医師の実施
	【主治医不在時に対応する医師】：
当院へご連絡を頂き適切に対応します。

	急病急変時の
対応方針
	刺激調整に伴う病状の変化は、当院での対面診療を基本とします。
服薬調整に関しては、○○○○病院にご紹介させていただきます。
これまでの診療内容に関しては、情報提供を行います。

	その他の注意事項
	









私は、オンライン診療（遠隔プログラミング）について以上の項目を説明しました。

説明日：　　　　　年　　　月　　　日

説明医師氏名：	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）

私はオンライン診療の内容について十分な説明を受けました。
内容を理解しましたので、オンライン診療により遠隔プログラミングによる刺激調整等について
同意します。

ご本人の署名欄
同意日：　　　　 年　　　月　　　日

氏名：	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）

代諾者の署名欄
同意日：　　　 　年　　　月　　　日

代諾者氏名：	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）　続柄：　　　　
