
 

令和 5 年 4 月 17 日 

面会について 

本年 2 月 17 日付 「面会制限 一部条件付き緩和」に続きまして、 

下記の通りさらに面会制限緩和をさせて頂きます。 

別紙、「ご面会にご来院されるみなさまへのお願い」をご確認下さい。 

 

（１）病室での直接面会 （予約は不要となりました） 

・変更開始日：4 月 17 日より 

・面会時間帯：14 時から 17 時まで （土・日・祝含む） 

・面 会 時間：10～15 分程度 

・面 会 要件：1 家族 2 名様まで （小学生以下不可） 

   ・透析患者様に対しましては、透析日以外の面会となります 

   ・当面、面会は患者様に対して週 1 回まで 

 

（２）上記、直接面会の他に 

リモート面会、専用コテージ面会もご利用ください（詳細は、別紙ご参照） 

 

医療法人社団 健寿会 山の上病院 



面 会 につ い ての ご案 内 懐 面も必ずご確認下さい)

4月 20日 より、直接面会は予約が不要となります。面会でご来院の際は、感染等に十分注意して

不織布マスク着用の上でご来院下さい。来院してのリモート面会は 5月 より募集を停止します。

◆ 直接面会にあた つて

① 面会時間は各日14:∞～17:00、 受付16:30まで。

② 面会時間は15分程度。

③ 一度に来棟可能な人数は基本的には2名様です。2名様以上でお越しの場合は分かれてのご面会をお願い

します。

④ 土日祝日も面会可能です。

⑤ 面会は息者様1人に週1回まで。

⑥ 小学生以下の方のご来院はご遠慮下さい。

⑦ 透析患者のご家族様は、透析日を避けてご来院下さい。(リモート自宅 Lコテージ面会も同様。)

③ 感染症が発生した場合は、感染防止措置のため急に面会が中止になります。予めご了承ください。

⑨ 詳しい内容は、別紙『ご面会にご来院される皆様へのお願い」をご覧になつて下さい。

◆ 自宅からのリモ
=卜

面会・ コテージ面会の応募にあたつて (必要記載事項は裏面確認)

① 自宅からのリモート・コテージ面会は予約制です。応募多数の場合は抽選となります。

② リモート・コテージ面会をご希望の方はメール又はLINEで受け付けます。裏面に示す必要事項を記載し

た上で送信 して下さい。

③ 裏面、日口時間帯にて受付けます。

④ コテージ面会できる人数は、2名 までです。一度に来棟可能な人数は基本的には 2名様です。2名様以上

でお越しの場合は時間内にて分かれてご面会をお願いします。

⑤ コテージ面会は、患者様の状態によつては主治医の判断でできない場合もあります。雨が降った場合は移

動の安全が確保できない為、リモー ト面会に振り替えさせていただきます。

⑥ 一人の患者様につき、複数の異なる希望メール又は トークがあつた場合は、最新のものを受け付けとしま

す。予めご家族様の間でご相談の上、代表者様のみ送信して下さい。

⑦ メールや H期 が使えない方は、ご相談電話にて相談して下さい。

③ 抽選で面会決定後の日程変更には応じることはできません。キャンセルのみ受け付けます。

⑨ 面会予約でお受けした情報は、面会以外の目的には使用しません。



リモー ト面会・コテージ面会に応募される場合

患者様コー ド:御請求書に「コード」と表記してある、当院で付与した 4桁又は 5桁の数字で

す。よく確認してご記入下さい。

希望日:第 1希望から第 3希望まで、面会方法とともに必ず 3つ挙げて下さい。

方式 :①リモート(テ レビ電話)自 宅、②コテージ(面会場で対面)の 2つがあります。

◆ メール・LNEで応募される場合の必要記載事項

) * tV7 ir^ l,,Z yamanoue.menkai2@gmail.com

amanoue n^y I. menkai2 7 y l-?*, gmail i'^y I'com)
メール・LINEの受付 :4月 20日 (木)～ 24日 (月 )まで

※ 指定日なしの場合は、希望が少ないところに入れさせていただきます。

◆ 電話でのご相談

ご相談電話番号 080-3287-3590
メール・LINEが使える方のお電話はご遠慮下さい

ご相談の受付 :4月 20日 (木)～ 25日 (火)まで 22日 (土 )23日 (日 )を除く

受 付 時 間 :各日15:45～ 17:30(この時間内でのみ受け付けます。)

※抽選結果は、4月 26日集計、同日以降申し込みいただいた方法にて返信いたします。

5月  面会可能 日 (リ モー ト・ コテージ面会)

リモー ト・ コテージ面会 面会時間

□ 患者様氏名 患者様コー ド

□ 希望日 第 1希望 5月 ×日 ①or② 午後

第 2希望 5月 △日 ①or② 午後

第 3希望 5月 □日 ①or② 午後  または、指定日なし

□ 患者様が透析患者の場合は「HD」 と記入して下さい。

月 火 水 木 金

1 2

8 9 10 11 14

15 16 17 18 19

22 23 24 25 26

29 30 31

午前 午後

9:00～ 1:30～

9:30～ 2:00～

10: 00～ 2:30～

10:30～ 3:00～

11:00～ 3:30～



ご面会にご来院される皆構へのお願い

ご案内

① ご来院されたら受付にお声掛けいただき、ご面会に来院された旨と、悪者様の

お名前、来院人数をお伝え<ださい。

② 来院者名簿への記入と検温をお願いします。

③ Fo5診票の記入をお願いします。

カウンターに設置しておりますカラーBO× から、お1人様1枚ずつお取りい

ただきご記入<ださい。

④ 間診票の記入が終わりましたら、再度受付へお声掛け<ださい。

⑤ PC35診票をご面会病棟までお持ちいただき、病棟看護師へお渡し<ださい。

予めご了承いただきたいここ

0 体温が 37.5℃ を超えている方、間診票のご返答内容によっては面会をお断りさせて

頂<場合がございます。

● 予約制ではございませんので、ご面会までにお時間をいただ<場合がございます。

0-度 に来棟可能な人数は基本的には2名様です。2名様以上でお越しの場合は分かれ

てのご面会をお願いします。

◇ 小学生以下の方は、ご来院をご遠慮<ださい。

◇ ロビーではお静かにお過ごし<ださい。ご親族様同士のご歓談は、大変恐縮ではござ

いますが院外にてお願いいたします。

◇ ご面会が終わられましたら、速やかなお帰りをお願いしています。

◇ 患者様の体調や、感染予防対策の為、急逮面会をご遠慮いただ<場合もございます。

0当 院では、個人情報保護の観点から、患者様への在院へのおPo5い合わせについてはご

家族様へご確認いただ<ようお願いしています。ご面会にご来院いただきました時点

で、ご家族様からのご了承を頂いているものと理解させていただきます。

ご理解・ご協力の程.ようしくお願いいたし春す。


