自己脂肪由来幹細胞治療についての同意書
（診療録保存用、患者さん保存用）

医療法人ネオポリス診療所　新宿皮フ科
院長　　榎並　寿男　　殿

私は、この度の自己脂肪由来幹細胞を用いた治療について、医師より再生医療等を受ける者に対する説明文、個人情報、治療費の説明を受け、良く理解し納得したので下記の治療を受けることに同意します。

治療名：自己脂肪由来幹細胞治療
疾患名：　　　　　　　　　
施術内容：静脈内投与　

※治療の途中でも中止することができます。
※重大な副作用として過去に本治療との因果関係は不明ですが肺塞栓症による死亡例（1件）が報告されています。
※同意を得ることが困難な方は、この治療をお受け頂くことはできません。ただし、代諾者に同意を得た場合はこの限りではありません。

[bookmark: _GoBack]患者さんご自身でご記入ください。
同意年月日　　　　年　　月　　日

患者様署名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

あなたが代諾者となることは任意です。
同意年月日　　　　年　　月　　日

続柄　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代諾者　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

私は、自己脂肪由来幹細胞を用いた治療について説明を行い、同意が得られたことを確認しました。
同意年月日　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
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