同意書（ペインクリニック領域）

ＰＲＰ 療法（多血小板血漿（PRP）注入）施術説明同意書   

上腕骨外上顆炎、アキレス腱炎、膝蓋靭帯炎、足底腱膜炎など腱付着部由来の痛みおよび、肘膝足などの靭帯損傷、筋断裂などの軟部組織の損傷に対する治癒促進のため、自己多血小板血漿（PRP）の罹患部位への注入を行うことを勧 めます。PRP はご自身の血小板を濃縮した成分で、この中には罹患組織の再生を促進する様々な成長因子が含まれています。これらは、清潔操作で行われ、かつ自己血液であるために、人からの感染など一般的に問題になりません。  

説明 

· 静脈血採血による合併症は極めて稀ですが、失神・吐き気・静脈炎・内出血斑・神経損 傷を起こす可能性があります。 

· PRP 注入液を作製するためには、通常10～20㏄の静脈血を片側の肘の静脈から採血します

· 血小板活性を保つためにアドレナリン含有リドカインを少量加えます。

· PRP 注入後、腫れや内出血が起こることがあります。

· 施術後にホットタオルで加温します。

· 他の治療法との比較：通常の治療で症状軽快しない方がＰＲＰ療法の適応となります。

· 施術料金は、一部位（１０ｃｃ採血）につき1万円（消費税別）となります。

PRP の治療効果  

□ 血小板には、損傷した組織細胞を分化・再生させる多量の成長因子やサイトカインなどが含まれており、傷の治癒を誘導する他の細胞を傷のある部位に集め、損傷部位の治癒能力を高めます。

説明年月日：         年      月      日   

説明医師氏名    （自筆著名）  
私は、以上、施術とそれに伴う利点および危険性について十分な情報の提供を受けたことを確認しました。十分な時間をかけ、自身の意思により決定いたしました。  

私は、腱付着部または靭帯、筋などの患部にPRPを注入することに同意します。    

同意年月日：          年      月      日  

本人氏名  （自筆署名）  

保護者・代理人 （自筆署名）

※本人が未成年または同意能力がない場合のみ署名してください

※なお、施術を途中で中止できる自由は認められていることと、守秘義務については遵守致します。

