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このたび、私は「重症下肢虚血による慢性潰瘍病変に対する脂肪組織由来再生（幹）細胞移植」を受けるにあたり、以下の内容について説明を受けました。
[bookmark: _GoBack]本治療の内容を十分に理解しましたので、この治療を受けることに同意します。

□重症下肢虚血について
□治療の内容
□治療の流れ
□治療の考えられる効果と危険性
□他の治療法について	
□治療が中止となる場合
□治療を受けることは任意であること、いつでも自分の意思により中止できること
□個人情報の取り扱いについて
□健康被害が発生した場合について
□費用の負担について
□担当医師・相談窓口

説明医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　	
担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
同意日 　　　年	　 月	　 日				 
患者氏名(自筆署名)　:			      　　　　　　　　㊞
患者住所　:〒						     
※選定した場合のみ							
代諾者氏名(自筆署名)　:			　　㊞（本人との続柄）　　　　　　
代諾者住所　:							　　　 
