
생명보듬 마음이음
[bookmark: _GoBack]병원동행서비스 신청서
	접수번호
	　　　　　　　　2026- 　
	접수일
	2026년　  월　   일


1. 대상자 기본정보
	성명
	
	생년월일
	
	성별
	□ 남  □ 여

	연락처
	
	주소
	
	연령
	　　

	구분
	□ 고령자  □ 독거노인  □ 정서적·심리 지원  □ 1인 가구 □ 의료취약계층(기초/차상위)  □ 기타 :                      


2. 병원 이용정보
	병원명
	
	진료과
	　　　　　　 　　
	담당의
	

	예약일시
	2026년    월      일 
시간 
	만남장소
	　　　　　　　　　　　　　


	방문목적
	□ 진료  □ 검사  □ 입원·퇴원  □ 수술 전후  □ 기타(　　　　　)


3. 이동 및 신체상태
	이동수단
	□ 도보  □ 대중교통  □ 택시  □ 보호자 차량  □ 지도사 차량  □ 기타(　　　)

	보행상태
	□ 독립보행  □ 지팡이  □ 보행기  □ 휠체어  □ 부축 필요

	주요질환
	　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	주의사항
	□ 낙상  □ 어지럼  □ 난청  □ 시력저하  □ 의사소통  □ 인지저하  □ 기타


4. 보호자 전달망
	보호자 성명
	　　　　　　　
	관계
	　　　
	연락처
	　　　　　　　

	비상연락처
	　　　　　　　
	동행여부
	□ 동행 □ 미동행
	특이사항
	　　　　　　　


5. 신청 서비스
	요청 서비스
	□ 병원 접수  □ 진료 동행  □ 검사 동행  □ 수납  □ 약국 이용

	
	□ 귀가 동행  □ 휠체어 보조  □ 정서적 지지·말벗  □ 기타(　　　　　　　)


6. 개인정보 및 민감정보 수집·이용 동의
병원동행서비스 신청 확인, 일정 조정, 안전한 동행 및 긴급상황 대응을 위해 개인정보와 필요한 건강정보를 수집·이용합니다. 긴급상황 시 의료기관·119·보호자에게 필요한 최소 정보가 제공될 수 있습니다.
	동의
	□ 개인정보 수집·이용   □ 건강정보(민감정보) 수집·이용   □ 긴급상황 시 제3자 제공


위 내용을 확인하였으며 병원동행서비스를 신청합니다.
2026년　9월　21일    신청인:  이   지  경 (서명)    보호자: ______________ (서명)
7. 병원동행지도사 확인 
	성명
	
	연락처
	
	배정일
	2026년　  월　  일

	자격증번호
	
	활동시간
	
	확인
	　                          　　 (서명)

	결재
	회장 
	                           (서명)
	담당
	                                    (서명)


(사) 나사랑자살방지협회  |  문의 041-562-7942 / 팩스 041-562-7944 / jabang52@naver.com
