


患者さんへ
（説明文書および同意文書）

CGF治療について
（治療を受ける前によくお読みください）
· この文書は、CGFを用いた治療を受けるかどうかを決めていただくための、説明文書および同意文書です。

· 説明の内容をお読みいただき、十分にご理解いただいた上で、この治療を受けるかどうかをご自身の意思によってお決めください。

· 内容について分からないことや心配なことがありましたら、遠慮なく担当歯科医師にご質問ください。

· 理由に関係なく、この治療はやめることができます。
また、治療を中止した場合も最適な方法を相談します。


CGFに関する窓口いつでも遠慮なくご連絡下さい
吉田歯科医院　　院長　吉田健留
連絡先：026-278-2315（代表）




説明文書
はじめに
当院では、よりよい医療を提供する一環としてCGFと呼ばれる再生医療を提供しております。この治療法は、実際の治療に携わる歯科医師が医学的な必要性や重要性に鑑みて、立案・計画して行うものです。
患者さんの健康をより良くすることは、当院の使命であり、患者さんのご協力により成し遂げることができるものです。同意文書にサインする前に、この説明文書をしっかりお読みにください。

CGFについて
完全自己血液由来フィブリンゲル(CGF：Concentrated Growth Factors)というものを用いる治療法です。
この治療法は、傷の早期治癒や骨造成のために用いられます。
この治療法は、あなた自身の血液の成分であり、骨と軟組織の治癒を刺激する増殖因子を含んでいます。これは、あなた自身の血液から滅菌状態で作られるものです。他の人から病気がうつる心配はありません。
CGFを作るためには、無菌的操作によって、10～20mlの血液を採取します。静脈からの血液採取にともなう合併症は極めてまれです。
採血したあなたの血液は、15分の遠心分離等で加工をして、手術部位に治癒を早めるため、また骨造成のため、痛みの軽減に使用します。

CGFを受けられる方
CGFは、全ての患者さんが受けられる治療ではありません。歯科医師が健康状態を診た上で、CGFを受けることが適切でないと判断することがございます。
なお、未成年の（又はご自身で十分な理解の上同意をしていただくことが難しい）患者さんもお受けいただくことができます。その場合は、ご家族など代諾者の方にもご説明し、同意をいただくこととなります。
ご理解ご協力をお願いします。

予期される効果
傷の早期治癒や骨造成の効果があります。特に、骨造成のために大切な治療です。
しかし、この治療法は、創傷治癒の過程の一部にすぎず、また100％治癒を保証するものではありません。

予期される危険
CGFが局所に使われることで、一時的な局所の熱感または刺激を感じる可能性があります。
採血は、腕またはその他の部位の静脈を針で刺すことによっておこなわれます。場合によっては、貧血・めまい・血腫形成・皮下出血斑・血液減少・感染などがきわめてまれに起こります。

費用について
費用は、骨造成部位、造成量により当院で定める骨造成費に含まれます。なお、CGFは自由診療であり、保険適用外になります。

健康被害が発生した場合
体調がいつもと違うと感じられた場合には、適切な治療を行いますので担当歯科医師までご連絡下さい。当院で治療、治療費の補償、その他の適切な対応をいたします。
ただし、本治療に関連がない原因により発生した場合には､その限りではありません。

自由意思による治療と同意の撤回
この治療を行うかどうかは、患者さんに決めていただくことであり、強制ではありません。同意はいつでも自由に撤回できます。同意を撤回した後も、引き続き治療を受けることができます。
ただし、この治療方法を撤回した場合にインプラント治療ができない場合があります。その場合、他の治療方法としては義歯による補綴（ほてつ）治療があります。
何かございましたら、スタッフにお気軽にご相談ください。

個人情報の取り扱いや守秘義務
個人情報に関しては、当院の個人情報取り扱い規定に沿って適切に管理します。
また、治療のデータは教育、研究用に公表される場合がありますが、どのような場合であっても、当病院の外にデータを出す場合は、あなたの名前や住所など個人を特定できる情報を除いています。

患者さんに守っていただきたいこと
治療を安全に行うために守っていただきたい大切なことがあります。
· 他院で受けている治療についてお伺いすることがございます。その際は、正確な情報をお知らせください。
· 治療後にも通院していただくことがございます。これは、治療の経過を確認する大事な工程です。
· その他、治療に関する注意事項はお守りください。


同意文書

吉田歯科医院
院長　吉田　健留 殿

私は｢CGF｣に関して、その目的・内容・利益及び不利益を含む下記の事項について担当者から説明文書を用いて説明を受け、理解しました。

	１.はじめに、２.CGFについて、３.CGFを受けられる方、４.予期される効果、
[bookmark: _GoBack]５.予期される危険、６.費用について、７.健康被害が発生した場合、
８.自由意思による治療と同意の撤回、９.個人情報の取り扱いや守秘義務、
１０.患者さんに守っていただきたいこと



私自身の自由意思により本治療を受けるものとし、署名後に説明文書および署名済みの本同意文書の写しを受け取ります。


　　年　　月　　日

本人　　住所：

　　　　氏名：					㊞

電話： 

代諾者（私は、本人がこの治療を受けることに代諾者として同意致します。）

　　　　住所：

　　　　氏名：					㊞

本人との続柄：

電話：



