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脂肪組織由来再生（幹）細胞
（Ａｄｉｐｏｓe　Derived RegenerativeCells:ADRs）を用いた皮膚治療について

私は脂肪組織由来再生（幹）細胞(Adipose Derived Regenerative cells:ADRCs)を用いた皮膚治療について説明文書および口頭にて説明を受け、理解しましたので、この治療を受けることに同意します。
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説明医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　	
担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

同意日 　　　年	　 月	　 日				 
患者氏名（自筆署名）　:			      　　　　　　　　㊞
患者住所　:〒						     
※選定した場合のみ							
代諾者氏名(自筆署名)　:			　　㊞（本人との続柄）　　　　　　
代諾者住所　:							　　　 
