OK-AIT療法に関する同意書
私はOK-AIT療法について　菅典道医師より　期待出来る効果　予想されるリスクの説明を受け、その内容を充分に了承いたしました。
該当の□に✔してください。

□説明を理解しました。
□説明を理解していません。

□この治療を受けることに同意します。
□この治療を受けることに同意しません。

・この治療の結果や治療材料を用いた研究成果がプライバシーの保護を充分配慮して研究発表される場合にはそれを承認します。

・OK-AIT療法を受けることを拒否することは任意です。
・OK-AIT療法を受けることを拒否すること又は同意を撤回することにより不利益な取り扱いを受けることはありません。　


（本人）　　　　年　　　月　　　日

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

（連帯保証人）　年　　　月　　　日

[bookmark: _GoBack]住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　菅　典道　　　印
