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花はたリハビリテーション病院　ドライブシュミレーター評価（自費診療）　申込書

電話番号

患者氏名 様

生年月日  大正 ・ 昭和 ・ 平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

ご希望の検査日時

・第一希望　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　　分～

・第二希望　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　　分～

・第三希望　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　　分～

・第四希望　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　　分～

・第五希望　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　　分～

※可能な限り、第5希望までご記載ください。

・ドライブシミュレータ操作時や机上評価時に眼鏡が必要な方はご持参ください。

・履きなれた内履きをご持参ください。

注意事項

ご希望の検査日時 ・ドライブシュミレーターのみ　　・ドライブシュミレーター及び神経心理学的評価
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医療法人社団　苑田会　花はたリハビリテーション病院長　様

〇安全で適切なドライブシュミレーター評価のため、下記１～５の項目に同意します。

１．診察結果により、運転評価を受けられない場合がある。

２．運転評価介入中は、いかなる場合も自家用車の運転は絶対にしない。

３．運転評価介入中、貴院スタッフの指導等に協力する。

４．評価中に体調不良を起こした場合は貴院の外来で対応を受けるが、その際は保険診療（自己
負担あり）となること、また貴院での対応が困難な場合は他院を受診する。

５．今回の評価はあくまでも医学的な側面によるものであり、必ずしも自動車運転の再開を約束さ
れるものではない。

〇下記６～９に該当する行為があったと貴院が判断した場合、下記１０～１２の措置を
とられることに異議なく同意します。
 
６．暴言・暴力・脅迫： 職員や他の患者に対する大声、暴言、恫喝、威嚇、および身体的な
暴力行為。

７．セクシャルハラスメント： 職員や他の患者に対する性的な言動、不必要な身体への接触、
容姿への不適切な発言、および診療と無関係な個人的な誘い。

８．業務妨害・過剰な要求： 解決しがたい理不尽な要求の繰り返し、長時間の拘束、
居座り等による診療業務の妨げ。

９．無断撮影・録音： 貴院の許可なく、院内や職員・他の患者を撮影・録音する行為、
およびそれらをSNS等へ投稿する行為。

１０．即退去

１１．警察等への通報

１２．今後の診療拒否

令和 　　　　年 　　　　月 　　　　日

住所：

氏名：

生年月日：大　・　昭　・　平　・　令　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

花はたリハビリテーション病院　ドライブシュミレーター評価（自費診療）　同意書


