
※本 PDF は、英語で作成されたプライバシーポリシーの参考訳です。正式な文書は英語原

文となりますので、必ず原文をご確認ください。（原文：Privacy Policy） 

プライバシーポリシー 

続行するには、当院のプライバシーポリシーをご確認のうえ、同意してください。

対象病院：サミティベート・スクンビット病院／シーナカリン病院 

医療機関における診療情報の守秘義務および診察・治療に必要な情報の開

示について 

医療機関は、仏暦 2550 年（2007 年）国家健康法および仏暦 2562 年（2019 年）個

人情報保護法に基づき、個人情報に該当する患者さんの診療情報を適切に保護し、

秘密を保持する法的義務を負っています。ただし、患者さんご本人の意思に基づく

場合、または法令により開示が求められる場合は、この限りではありません。 

医療機関が患者さんの希望に沿った医療サービスを提供するためには、医療上の適

切な基準に基づいて診察、診断、治療、その他必要な医療行為を行う目的で、医

師、看護師、その他の医療従事者に患者さんの個人情報を共有する必要がありま

す。 

医療機関は、関連する法令および基準に従い、患者さんの個人情報を適切に管理

し、その秘密を保持します。 

また、患者さんの権利と責任に関する詳しい内容は、「患者向けプライバシー通知

（Patient Privacy Notice）」をご確認いただくか、医療機関にお問い合わせのう

え、書面をご請求ください。 

確認しました（Acknowledge） を選択することで、下記の同意事項が表示される 

 

 

 



1. 一般的な診察・治療に関する同意 

私は、医療機関の医師、看護師、スタッフ、その他の医療従事者が、私の診察・治

療のために、医療上の適切な基準に基づいて、検査、診断、治療、その他必要な医

療行為を行うことに、自らの意思で同意します。 

また、診察・治療に関する医療情報について十分な説明を受け、その内容を理解し

ています。 

 Agree：同意する 

 Disagree：同意しない 

2. 以下の目的における個人情報の収集・利用・第三者提供に関

する同意 

2.1 保険金の請求および医療費の払い戻しに関する同意 

目的 

タイ国内外の保険会社に対する保険金の請求、または個人・法人などの第三者に対

する医療費の払い戻し請求を行うため。 

同意しない場合 

患者さんの同意が得られない場合、医療機関は患者さんに代わって保険金の請求や

医療費の払い戻し手続きを行うことができません。 

そのため、患者さんご自身で医療費をいったんお支払いいただき、保険金の請求や

払い戻し手続きを行っていただく必要があります。 

同意内容 

私は、医療機関が以下の目的で、私の個人情報、健康情報、診療記録および検査・

診断記録を収集・利用し、関係機関に提供することに同意します。 



情報の提供先には、生命保険会社、損害保険会社、保険代理店、保険仲介業者、保

険金請求手続きを行う事業者のほか、私の医療費を負担する契約・協定を締結して

いる個人、法人、政府機関、国営企業などが含まれます。 

これらの情報は、保険契約の締結、保険金の請求、医療費の払い戻し手続き、保険

契約に基づく補償内容や適用資格の確認、その他保険契約や医療費の支払いに関す

る取り決め、および関連する医療給付に必要な手続きを行うために利用されます。 

 Agree：同意する 

 Disagree：同意しない 

2.2 医療機関グループ内での診療情報の共有に関する同意 

目的 

患者さんご本人および受診先の医療機関グループに所属する医療従事者が、グルー

プ内の各医療機関に保管されている診療情報を確認できるようにし、円滑な診察・

治療につなげるため。 

同意しない場合 

患者さんの同意が得られない場合、医療機関はグループ内の他の医療機関に所属す

る医師に、患者さんの診療情報を共有することができません。 

そのため、診察・治療に役立つ可能性のある他の医師の意見を得られない場合があ

ります。 

同意内容 

私は、受診した医療機関グループ内のどの施設からでも自分の診療情報を確認でき

るよう、医療機関が私の診療記録を管理することに同意します。 

また、適切な診察・治療を受けるために、受診先の医療機関グループに所属する医

療従事者が、私の診療記録を閲覧することを許可します。 

 Agree：同意する 

 Disagree：同意しない 

 



2.3 医療機関のマーケティング活動に関する同意 

目的 

医療機関のマーケティング活動に利用するため。 

同意しない場合 

患者さんの同意が得られない場合、医療機関は、特別な条件で利用できる医療サー

ビスや特典などについて、患者さんにご案内することができません。 

同意内容 

私は、医療機関が私の健康状態を分析し、医療情報の提供や、キャンペーン、商

品、サービスなどの案内を行う目的で、私の個人情報を収集・利用・処理すること

に同意します。 

 Agree：同意する 

 Disagree：同意しない 

 


