	㊙　調 査 カ ー ド

	−九州・山口医療問題研究会−

	
	Ｎｏ．　　　　　　　　　　
	
	

	
	受付　　　　　年　　月　　日
	
	相談日　　月　　日　　時

	１、あなたご自身の情報　　
	
	

	
	ふりがな
氏名
	　　　　　　　　
	（男・女）生年月日Ｓ･Ｔ･Ｍ･Ｈ　　年　　月　　日

	
	住所
	〒

	
	　
	電話番号
	　
	携帯電話
	　

	
	　
	第２連絡先
	　
	職　業
	　

	２、医療被害にあった方の情報（あなたご自身の場合は記入不要です。

	
	ふりがな
氏名
	　　　　　　　　
	（男・女）生年月日Ｓ･Ｔ･Ｍ･Ｈ　年　月　日　当時　　歳

	
	住所
	　〒

	
	あなたとの関係
	本人・子ども（胎児も含む）・夫・妻・親・兄弟姉妹・
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３、相談の内容
	
	
	

	
	問題と
されている医療機関
	（名　称）
	　

	
	
	（所在地）
	　　　　　　　　県　　　　市町村

	
	
	（主治医）
	　

	
	事故発生時
	　　　　年　　　月　　　頃

	
	被　害　の　内　容
	□　死亡　
□　全身麻痺・半身麻痺・意識障害
□　運動機能障害（手・足・その他　　　　　　　　　　）
□　患部の痛み　（部位　　　　　　　　　　　　　　　）
□　外形的異常
□　失明・視野狭窄・視力の著しい低下
□　聴覚障害
□　歯・口腔内・あご・その他の異常
□　その他（具体的に記載して下さい）

	
	問題となっている医療機関を受診した時期・理由（病名・症状等）

	
	時　期
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日〜　　　　年　　　　月　　　　日

	
	患者が訴えた症状

	
	診察の結果何と診断されましたか

	
	現　在　の　状　況
	□ 死亡しました
□ 改善していません
　　□入通院治療中
　　□特に治療はしていません
□ 改善しました
　　□自然治癒
　　□治療の結果、治癒
□その他
　　（具体的には：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	被害を受けるまでの経過を時間に沿ってなるべく詳しく記載してください。

	
	日時
	経過（注射、手術、検査等の処置、その結果等）

	
	　
	（書き切れなければ別紙にご記入ください。）

	
	この事故について医療機関から受けている説明

	
	　

	
	医療機関
との接触
の状況
	□全く交渉していない
　　理由：
□医療機関に説明を求めた
　　医療機関の対応：　
□その他

	
	被害者の
既往症
	　

	４、 現在、持っている資料
	
	

	
	
	□カルテの写し　□レセプトの写し　□診断書
□死亡診断書　　□解剖記録
□診察券　　　　　□医師からの手紙
□投薬証明書　　□もらった薬・薬の袋・おくすり手帳
□母子手帳　　　□身障者手帳　　　□療育手帳
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　＊お持ちの資料は相談の際に必ず持参してください。　

	５、今後の解決方法について
	
	

	
	1 あなたの希望
	
	
	

	　
	②被害者の家族構成　
	
	

	
	
	　続　柄
	　氏　名　
	　生　年　月　日

	
	
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　

	
	③家族の希望
	
	
	

	
	
	　□あなたの希望に対して協力的
	

	
	
	　□消極的ないし非協力的
	

	
	
	　　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


６、この相談をどちらで知りましたか？
□弁護士ないし法律事務所の紹介　□自治体の窓口（　　　　　　　　　　　）　□電話帳
□インターネット（□当研究会のＨＰ、□その他（　　　　　　　　　　　））　□法テラスの紹介
□患者の権利オンブズマン　□医療過誤被害者の団体・患者団体
□医療機関の紹介　□医師会の窓口（　　　　　　　　　　　）
□新聞、テレビ等マスメディア　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
