【整形外科】自己脂肪組織由来幹細胞治療　説明書・同意書　別紙 第2.0版

治療にかかる費用、キャンセルについての詳細
再生医療等名称：「自己脂肪組織由来幹細胞（ASCs）を用いた変形性関節症の治療」

【本治療を受ける際の注意事項】
· 本治療は、再生医療に位置付けられており、保険適用外（自費診療）の治療です。
· 変形が強い方には効果が出ない、または弱い場合があります。
· この治療を受けられて、体調が悪くなった場合、公的保険を使用しての治療が受けられませんので、自費での治療となります。
· この治療を受けられて、体調が悪くなった場合、当院にて速やかに必要な処理を行い、安全の確保を図ります。必要に応じて当院が加入する「再生医療サポート保険」から補償がなされますが、補償を受けるにあたり保険会社の審査がございます。また、因果関係が証明できないものに対しては、補償の対象外をなることがありますのでご了承ください。
· なお、手術又は治療等に関して、患者さまが当院及び医師の指示に従わない場合、当院は一切の責任を負いかねますのでご了承ください。

【本治療の費用】
	部位
	費用（税込）
	メモ

	1関節1回投与
	500,000円
	診察料、血液感染症検査費用含む

	2関節1回投与
	800,000円
	診察料、血液感染症検査費用、細胞保管料含む

	1関節2回投与
	800,000円
	診察料、血液感染症検査費用、細胞保管料含む


治療の内容は患者さまの患部の状態やご希望の治療内容に応じて、１回投与もしくは2回投与をご選択いただきます。適切な投与の回数や間隔は、治療部位や状態に応じて担当医師が判断しご説明いたします。
1関節3回目以上もしくは2関節2回目以上の投与を行う場合は、再度脂肪を採取し改めて細胞を培養する必要がございます。ご希望の場合は担当医師にご相談ください。
＊血液感染症検査・診察費用（税込17,600円）およびアフターケア検診（脂肪採取１週間後および投与１か月後）費用は、上記金額に含まれます。



【本治療キャンセル時の費用】
	キャンセル時期
	キャンセル費用
	メモ

	同意～脂肪細胞採取前
	治療費用を全額返金いたします
	感染症検査実施後キャンセルの場合、感染症検査費用（税込17,600円）はお支払いいただきます

	脂肪細胞採取後から1週間未満の場合
	治療費用の50％をご負担いただきます
	細胞培養を実施しているため、脂肪採取料及び細胞培養費用をご負担いただきます

	脂肪細胞採取後から1週間以降の場合
	治療費用の100％をご負担いただきます
	細胞投与に向けて準備を進めているため、治療費用をご負担いただきます


キャンセル費用：契約後に本治療を取りやめた場合、キャンセルのご連絡の時点までに行った施術、細胞培養にかかった費用及び投与準備にかかった費用をお支払いいただきます。治療キャンセル時はお早目に担当者にご連絡ください。
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