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 当院は、公共交通機関を利用するには不利な立地にあります。そのため、ご家族・関係者の付き添いやお迎えがな

く帰宅手段にお困りの患者様のためにお帰りバスを無償で運行しています。開院当初の平成６年、まだ介護保険制

度（平成１２年施行）が存在しない時代から運行を続けており、介護保険施設利用時に付帯する送迎とは全く別のも

のです。ドライバー１人での運行ですので、乗降に際して介助が必要な方（相応の要介護認定を受けている方）や、

乗車中に見守りが必要な方は利用できません。バス乗降口の両側に手摺はつけていますが、地面と車体の間の段差

解消のために踏み台設置は行いません。 

        

乗降時・乗車中の安全管理は、利用される方ご自身で行って下さい。 

 

 降車地（お送り先）は、院内に掲示する運行範囲内の自宅近傍とします。デイサービスのバスのように自宅玄関眼

前までお送りできるとは限りません。従って降車地から独自で帰宅できない方は利用できません。自宅眼前までの

送りをドライバーに要求し、バスが他の車とすれ違い困難な細い道路を通行させる事はご遠慮下さい。過去に接触

事故が起こっています。 

 現時点でこのバスを利用頂ける身体状態であっても、加齢や疾患により身体機能が低下した場合は、利用をお断

りします。患者様の安全を考慮した当医院の判断ですので、ご家族や関係者も含め、これを了承下さい。 

  

 以下に、お帰りバス利用に当たっての運行規約を記します。 

１） 月曜日から金曜日までの午前診で１０時４０分から順次マイクロバス（９名定員）でご自宅近くまでお送りし

ます。遠方からの患者様は、公営バス「めぐるくん」バス停「市役所東庁舎」或いはJR石部駅、JR甲西駅まで

のお送りとなります。 

２） このバスはあくまでも治療後の帰宅支援を目的とします。スーパー・プール・娯楽施設・友人宅等にお送りす

る事はできません。 

３） 利用希望の方は、当日１１時までにリハビリスタッフまでお申し出下さい。電話での予約は、お受けいたしま

せん。 

４） 当院の検査・診療は、基本的に受付順に行います。お帰りバスを理由に（利用者が希望するバス発車時刻まで

に会計を終了するために）検査・診療・会計の順番を入れ替える事は行いません。 

５） 運行範囲図（降車地）は、院内に掲示していますので、ご覧ください。ご不明な点は、リハビリスタッフまた

は運転手にお尋ね下さい。 

 



６） お帰りバス希望で、患者様を残して離院されるご家族・関係者の方も、初回は必ず院内でバス運行範囲と降車

地の確認をお願い致します。 

７） 患者様の安全のため、シートベルトの着用など、運行中は運転手の支指示を必ずお守り下さい。 

８） やむを得ない事情により、予告なく運行を取りやめることがあります。通常は、運休のお知らせを院内に掲示

し、ホームページにも掲示します。 

９） お一人で利用困難な方については、介助者の同乗をもって利用を許可する事があります。上記全ての項目に同

意頂ける場合は、下記の同意書に氏名等をご記入の上、リハビリスタッフへ提出して下さい。１部はご自身で

保管下さい。 

 

                       

同意書 

 

 ふじた医院院長殿              

                              西暦    年   月   日  

 

私は、お帰りバス運行規約に同意し、利用を申し込みます。またバスの安全運転に協力します。 

 

★介助者  【氏名：                          】同乗を申請します。 

 

氏名  ：                                         ㊞ 

 

住所  ：                                                                

 

電話番号 ：                                                                 

 

緊急連絡先：                                                                

 

電話番号 ：                                                                

 

 

ふじた医院記入欄 

 

★介助者同乗                                  

    院長承諾日     年   月   日 

                  


