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１．あなたの入院は、あなたの同意に基づく、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律

第 20 条の規定による任意入院です。 

２．あなたの入院中、手紙やはがきを受け取ったり出したりすることは制限なく行うこと

ができます。ただし、封書に異物が同封されていると判断される場合、病院の職員と一

緒に、あなたに開封してもらい、その異物は病院であずかることがあります。 

３．あなたの入院中、人権を擁護する行政機関の職員、あなたの代理人である弁護士との

電話・面会や、あなた又はあなたのご家族等の依頼によりあなたの代理人となろうとす

る弁護士との面会は、制限されませんが、それら以外の人との電話・面接については、

あなたの病状に応じて医師の指示で一時的に制限することがあります。 

４．あなたの入院中、あなたの処遇は、原則として開放的な環境での処遇（夜間を除いて

病院の出入りが自由に可能な処遇。）となります。しかし、治療上必要な場合には、あな

たの開放処遇を制限することがあります。 

５．あなたの入院中、治療上どうしても必要な場合には、あなたの行動を制限することが

あります。 

６．あなたの入院は任意入院でありますので、あなたの退院の申し出により、退院できま

す。ただし、精神保健指定医又は特定医師があなたを診察し、必要があると認めたとき

には、入院を継続していただくことがあります。その際には、入院継続の措置をとるこ

とについて、あなたに説明いたします。 

７．入院中、あなたの病状が良くなるように力を尽くしてまいります。もしも入院中の治

療や生活について不明な点、納得のいかない点がありましたら、遠慮なく病院の職員に

お話しください。 

８．それでも入院や入院生活に納得のいかない場合には、あなた又はあなたのご家族等は、

退院や病院の処遇の改善を指示するよう、都道府県知事に請求することができます。こ

の点について、詳しくお知りになりたいときは、病院の職員にお尋ねになるか下記にお

問い合わせ下さい。 

 

 

 

病  院  名 

管理者の氏名 

主治医の氏名 

 自治体の連絡先（電話番号を含む。） 


