
同意文書

　医療法人社団DAP　北青山D.CLINIC　院長殿
　
治療名：心不全に対する自家脂肪由来間葉系幹細胞を用いた治療

私はこの治療に関する、目的・内容・利益及び不利益などを含む上記内容について、担当医師から説明を受け十分理解いたしました。その上で本治療を受けることを同意いたします。
同意年月日　　　　　　　　年　　　月　　 日
患者様ご署名
同意随伴者様ご署名
（患者様との関係：　　　　　　　　　　）

説明医師署名欄
私は、上記の患者様に本治療について十分な説明を行いました。
説明日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
説明医師

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


同意撤回書

　医療法人社団DAP　北青山D.CLINIC　院長殿
　
治療名：心不全に対する自家脂肪由来間葉系幹細胞を用いた治療

私はこの治療の提供を受けることを同意いたしましたが、この同意を撤回いたします。
尚、同意を撤回するまでに発生した治療費その他の費用については私が負担することに異存はありません。
撤回年月日　　　　　　　　年　　　月　　 日
患者様ご署名
同意随伴者様ご署名
（患者様との関係：　　　　　　　　　　）




