同意書

　主治医　　　　　　　殿

　私は、これから私が受ける多血小板血漿注入療法について、主治医から説明書に基づいた説明を受け、その内容、効果、副作用、治療費　　　　　　円を理解したうえで、本治療を受けることに同意し、以下に署名いたします。



　　　年　月　日　　　　　　署名　　　　　　　　　　
　（医療法人社団ヴィヴェンシアクリニック　平成３１年3月8日　作成）
[bookmark: _GoBack]

E "

i, SO SHRT S SBIERARAC T,
TOENGHMBCEIERSERT, CORE, BR.
i, e mERRUESAT, ARE
EDCECAL, NRCEENELET.

®A8 ue

AU I3YUP0)Z0 BRIIRIND WO



