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入院患者ご家族様各位 

 

 

 

「面会再開のお知らせ」 

 

 

謹啓 秋涼の候、日頃よりご厚誼を賜り厚く御礼申し上げます。 

 

当院では新型コロナウイルス感染症の院内感染防止のため、対面での面会を

制限しオンラインでの面会を行ってきました。未だ新型コロナウイルス感染症

の収束には至ってはおりませんが、患者様・ご家族様が安心してお過ごしいた

だけるよう十分な感染対策を講じたうえで、10 月 3 日（月）より再開させて頂

く事と致しました。 

 

 ご家族様にはお手数をおかけいたしますが、安心してご面会の時間をお過ご

し頂けますよう、また院内感染防止の維持と院内すべての患者様の安全の確保

にご理解とご協力を賜りますよう、何卒よろしくお願いいたします。 

                                 謹白 

 

 

 

 

 

 

 

 



ご面会に際してのご案内 

＜ご面会いただける方＞ 

・入館の際の検温で 37.0℃以上でない方 

・入館の際の PCR 検査で陰性の方(当日面会者様の保険証をお持ちください) 

・当日の検査結果が陰性であっても咳等の諸症状がない方 

・コロナワクチン接種を 3 回受けた方(接種証明書をお持ちください) 

・3 回目の接種日より 2 週間経過した方 

・インフルエンザワクチン接種者（11 月中に速やかに接種をお願い致します） 

・新型コロナウイルス感染症陽性者との濃厚接触がない方 

・同居家族や身近な知人に感染が疑われる場合がない方 

・過去 3 ヶ月以内の海外渡航歴のない方 

 

＜ご面会に際してのお願い＞ 

《マスク、ガウン、手袋着用について》 

・院内では常時マスク、ガウン、手袋の着用が必要です。 

・マスクはご持参下さい。ガウン、手袋は受付でお渡しします。（無償） 

・面会後、病院入り口設置のごみ箱にて使用済みのガウン、手袋の破棄をします。 

・ガウン、手袋のお持ち帰りはご遠慮ください 

《面会時間、人数について》 

・面会日時は完全予約制になります。（富家病院 049-264-8811） 

・面会時間は 11 時〜17 時です。 

・面会前検査予約時間は毎時 30 分です。 

・お一人当たり 1 時間の面会時間となります。 

・面会者はお一人様に限ります。 

・対面面会者はお一人につき 2 週間に 1度を上限とします。 

《病院内での飲食について》 

・病院内では飲食禁止です。ペットボトルなどの持ち込みもご遠慮ください。 

《入館に関して》 

・入院費のお支払いや洗濯物の交換等を面会前に行いたい場合であっても 

面会当日の入館は検査結果が出たのちにお願いいたします。 

注意：上記に従われない場合は次回からの面会をお断りする場合があります。 

また、感染対策において面会者の行動で他の患者様の安全の確保されないと 

判断した場合は当該患者様自身の入院継続ができなくなる場合があります。 

＊今後の感染拡大の状況によっては再度、面会制限させていただく可能性がありますの

でご了承下さい。 



【同意書】（※面会の都度記載をお願いいたします） 

《ご面会いただける方について》 

・患者様への感染防止のため、虚偽なくご対応ください。 

《マスク、ガウン、手袋着用について》 

・院内では常時マスク、ガウン、手袋の着用が必要です。 

・ガウン、手袋のお持ち帰りはご遠慮ください。 

《面会時間、人数について》 

・お一人当たり 1 時間の面会時間となります。 

・面会者はお一人様に限ります。 

・対面面会者はお一人につき 2 週間に 1度を上限とします。 

《病院内での飲食について》 

・病院内では飲食禁止です。ペットボトルなどの持ち込みもご遠慮ください。 

《入館に関して》 

・入院費のお支払いや洗濯物の交換等を面会前に行いたい場合であっても 

面会当日の入館は検査結果が出たのちにお願いいたします。 

 

注意：上記に従われない場合は次回からの面会をお断りする場合があります。 

また、感染対策において面会者の行動で他の患者様の安全の確保されないと 

判断した場合は当該患者様自身の入院継続ができなくなる場合があります。 

 

＊今後の感染拡大の状況によっては再度、面会制限させていただく可能性がありますの

でご了承下さい。 

 

 

＊同意欄       

  

 令和   年   月   日   

              

上記を確認し同意致します。 

 

入院患者様氏名                       

 

同意者様氏名（面会者）                   

 

電話番号                   


