5 再生医療等を受ける者に対する説明文書及び同意文書の様式

当院で通常用いている様式（A）に加えて、再生医療のための補足（B）を用意した。

A
	
	問診表（自筆にてお願いします） 


                  
1）妊娠していますか？　または妊娠の可能性がありますか？　または授乳中ですか？ 
    はい・いいえ 
2）現在､病気に罹っていますか？　または､何らかの事情で医療機関に通院中ですか？ 
    はい・いいえ 
3）アトピー性皮膚炎・薄麻疹・喘息・アレルギー性鼻炎など、アレルギー性の持病が 
    ありますか？　または、近親者にそのような方がいらっしゃいますか？ 
    はい・いいえ 
4）過去に､薬でかぶれたり､薬疹が出たり､ショックなど全身的な副作用を生じたこと
がありますか？ 
    はい・いいえ 
	インフォームドコンセント 


                          
  私は、美容、若返りを目的とする施術であるPRP（多血小板血漿）療法を受けるにあたって、そのメリットとリスクについて医師より直接十分な説明を受けたうえでこの施術を受けることに同意します。（説明の具体的な内容はボイスレコーダーによって記録されています） 
 また、以下の点について再認識のうえ、ご署名ください。 

１）美容、若返りの効果については個人差が大きく、また客観的評価も難しく、満足度は様々であること。 
２）まれに（１％未満）、使用した薬剤・材料によるアレルギー性・刺激性の反応など予期せぬ合併症が生じることがあり、それに対する治療費は別に請求されること。 
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B
	
　
	再生医療（ＰＲＰ療法）を受ける方のための補足（法によって定めらた告知事項です）



1 他の施術との比較
類似の施術として、ヒアルロン酸の注射や、ボトックスの注射があります。PRPは自分自身の血小板
から調整したものであるという安心感が最大のメリットです。その一方で効果が現れるのが数か月先
であり、個人差があるというデメリットもあります。

2 再生医療等を受けることを拒否することは任意です。
　
3 あなたがこの治療に同意した後でも､治療を開始する前であればその同意をいつでも撤回できます。

4 再生医療等を受けることを拒否すること又は同意を撤回することにより不利益な取扱いを受けることはありません。

5 個人情報の保護に関する事項
[bookmark: _GoBack]　検査データ等は当院で一定期間保管されます。検査データを含む個人情報に関しては慎重かつ適切な管理に努めます。なお、患者様およびご家族は医師への申し出によってこれらのデータを閲覧し説明を受けることができます。保管期間は10年とし、保管期間終了後は再閲覧不能な方法で破棄されます。

6 費用に関する事項
　ＰＲＰの当院での施術代金は税込５万円です。

以上、了解いたしました。
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