












同意書同意書同意書同意書    

    

私は、心斎橋中央クリニックにおけるセルリバイブジータ治療の実施に際し、同治

療に関する説明を別紙説明書により担当医師から受け、下記の点を確認したうえ、

治療を受けることに同意します。 

 

① 治療の目的・方法 

② 治療の性質 

③ 本治療の開始前・開始後に関わらず、本治療の同意をいつでも撤回でき、ま

た撤回しても何ら不利益を受けないこと 

④ 本治療により皮下に凹凸やしこり等が生じたという報告があるること 

⑤ 本治療を受けることを拒否することは任意であること 

⑥ 個人情報の取扱いは心斎橋中央クリニック内の個人情報取扱実施規定に基づ

くこと。 

 

患者氏名：               

 

施術費用：金 324,000円 

 

同意日：平成   年   月   日 

 

 本人署名または記名：                 （印） 

 

 代諾者署名または記名：               （印） 

       （続 柄―    ） 


