
保護者以外の方の同伴による受診・検査等に関する保護者同意書 

私は、こども(中学生以下の方)のみの受診について、保護者に代わり 3親等以上の親族やベビーシッタ

ーなどの付き添い者が医療機関へ連れて行き、診察・検査・処置を受けることについて、以下のとおり

同意します。 

 

同意事項 

1. 保護者以外の方(3親等以上の親族やベビーシッターなど)が、保護者に代わってこども(中学生 

以下の方)を医療機関へ連れて行き、診察を受けることに同意します。 

 

2. 診療上必要と医師が判断した場合、通常の診療に伴う検査・処置を受けることに同意します。 

 

3. 特に、以下のような侵襲を伴う検査・処置について、必要に応じて実施することに同意します。 

□ 採血、尿検査 

□ 迅速検査 (インフルエンザやコロナ、溶連菌など) 

□ 鼻水の吸引や吸入 

□ その他（浣腸、一酸化窒素ガス分析検査など） 

 

4. 上記以外の検査・処置が診療上必要ありと判断された場合や追加の確認が必要となった場合、 

医療機関から保護者へ電話等で確認のうえ実施することに同意します。 

 

5. 緊急性があり、児童の生命・身体を守るために保護者への連絡・同意確認を待つことが適切でな

いと医師が判断した場合には、必要な診療・処置が行われることを了承します。 

 

6. 本同意書は、下記に記載した受診日についてのみ使用するものとします。ただし、医療機関が個

別に保護者の同意確認を必要と判断した場合は、この限りではありません。 

 

 

記入日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

 

児童氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

生年月日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

 

保護者氏名 ：＿＿＿＿＿＿  ＿＿（続柄：    ） 

保護者連絡先：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

受診日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

付き添い者氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

付き添い者の続柄・所属等：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 


