活性化自己リンパ球による免疫細胞療法に関する同意書


医療法人社団 愛恵会 両国駅前病院　理事長　成瀬 勝俊　殿
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私は、免疫細胞療法の治療を受けるにあたり、
　平成　　年　　月　　日　治療責任医師　　　　　　　　　
より活性化自己リンパ球による免疫細胞療法の、
以下のすべての内容について、十分に説明を受けました。

1. 　免疫について
2. 　免疫細胞療法について
3. 　免疫細胞療法の癌に対する治療効果と副作用
4. 　免疫細胞療法の種類
5. 　免疫細胞療法の適応
6. 　免疫細胞療法実施の具体的手順
7. 　免疫細胞療法の中止について
8. 　費用について

以上について十分理解し、納得した上で、自らの自由意思に基づいて本治療を
受けることに同意いたします。


平成　　年　　月　　日

患者署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

保証人署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　(ご関係　　　　　　　　)
