同　意　書

医療法人社団研宣会　広瀬病院 院長 殿 
  
１.　私は、下記の点について説明を受け、了解しました。 
患者さんへの説明文「PRP療法を受けられる患者さんへ」に記載されている事項
□　当院が提供する再生医療について　　　　　　□　再生医療を提供する医療機関について
□　提供する再生医療の目的と内容　　　　　　　 □　再生医療に用いる細胞について
□　予想される利益（効果）と不利益（副作用）　　□　本治療以外の治療法について
□　同意の取り消しについて　　　　　　　　　　　　　□　試料等の取り扱いについて
□　患者さんの費用負担について　　　　　　　　　□　個人情報の取り扱いについて
□　健康被害に関する補償の有無とその内容　　
□　再生医療の提供に伴う重要な知見が得られる場合に関する取扱い
□　試料及び情報の二次利用、他の医療機関への提供について
□　相談窓口について　　　　　　　　　　　　　　□　その他
説明文「細胞提供者及び代諾者の方へ」に記載されている事項
□　当院が提供する再生医療について　　　　□　細胞提供者について
□　提供いただく細胞について　　　　　　　　　□　細胞の提供を受ける医療機関について
□　提供いただく血液量　　　　　　　　　　　　　□　予想される利益（効果）と不利益（副作用）　　
□　同意の取り消しについて　　　　　　　　　　　□　試料等の取り扱いについて
□　個人情報の取り扱いについて　　　　　　　□　知的財産権の帰属について
□　健康被害に関する補償の有無とその内容　　
□　再生医療の提供に伴う重要な知見が得られる場合に関する取扱い
□　試料及び情報の二次利用、他の医療機関への提供について　　　　　　□　　相談窓口について　

上記の説明内容を説明致しました。　　　　　　　　　　説明日　　　　　　年　　　月　　　日

説明医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（裏面に続く）
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2.  私は、貴院における再生医療（PRP療法）に関する説明を十分理解した上で、再生医療等の
提供を受けることに同意します。
なお、この同意は治療を受けるまでの間であればいつでも撤回できることを確認しています。


同意日　　　　年　　　月　　　日

患者氏名                   　　 印   

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　

代諾者（本人の依頼に基づき署名を代行する者）

氏名             　　　     　　　  印     本人との続柄     　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　














同意撤回書

医療法人社団研宣会　広瀬病院 院長 殿 

私は、貴院において再生医療（PRP療法）を受けることに同意しまたが、この同意を撤回致します。なお、同意を撤回するまでの間に発生した治療費等の費用は、私が負担することに異存ありません。


同意撤回日　　　　　年　　　　月　　　　日

患者氏名                   　　 印   

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　

代諾者（本人の依頼に基づき署名を代行する者）

氏名             　　　     　　　  印     本人との続柄     　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　
