ACR療法（多血小板血漿（PRP）注入）施術説明同意書
＜ACR療法とは＞

ACR療法とは、しみ・しわ・たるみ・にきびの改善を図る為に、自己多血小板血漿（PRP）を各組織へ注入する治療法です。PRPはご自身の血液の中の血小板を濃縮した成分です。PRPの中には皮膚や筋、腱、靭帯等の再生を促進する様々な成長因子が含まれています。PRP作製作業は清潔に行われ、かつ自己血液である為に、他人からの病気がうつる、あるいは感染症を起こす心配は基本的にありません。
＜PRPの利益・不利益および治療効果＞

PRPの利益はしみ・しわ・たるみ・にきびの改善です。不利益はありません。PRP注入は
個人の自然治癒力を利用している為、その効果には個人差があり治療効果を保証するものではありません。また、複数回の治療が必要となることがあります。

＜他の治療法との比較＞

ヒアルロン酸や光線療法とは作用機序が異なり類似する方法はありません。そのため、利益・不利益の比較はできません。
＜治療の流れと注意事項＞

①問診を行い、持病や内服中のお薬、体調の確認等をします。場合によっては施術をお断りする事があります。細胞提供者と受領者は同一人のため、細胞提供者の選択は行いません。
②専用の真空採血管に血液を採取します。
[採血菅（小）：1本あたり約10ml、採血菅（大）：1本あたり約20ml）]
※静脈血採血による合併症は極めて稀ですが、内出血斑・神経損傷等を起こす可能性があります。
③血液を遠心分離し、血小板を多く含む多血小板血漿(PRP)を採取します。
④施術前に表面麻酔を行い、採取したPRPを治療部位とその周辺に細い針を使用して注入していきます。血小板活性を保つ為にアドレナリン含有リドカインを少量加える事があります。
※PRP注入後、腫れや内出血が起こる事があります。
⑤必要があれば治療を継続します。施術が適さないと医師が判断した場合は、治療を中止する事があります。
⑥この治療は経過観察が必要な為、月に1度の診察を半年間継続します。
体調の変化、身体の異常に気付いた場合は、速やかに医師にご連絡下さい。
＜治療費について＞

各費用は、消費税10％込みで表示しています。

	初診料
	3,300円

	再診料
	1,100円

	１部位※
	55,000円


※ 部位は左右別です。例：左右のほうれい線に行うと２部位となり、110,000円です。
＜健康被害の補償の方法について＞

細胞提供者と受領者は同一人であるため、基本的に健康被害の心配はありません。
医療行為による有害事象については、日本医師会医師賠償責任保険で対応致します。
また、採血時および経過中に生じた有害事象に於いては適切な処置を施し、経過によっては他の医療機関を紹介します。

＜個人情報の取扱いについて＞

お預かりした個人情報等は、法令で定められた期間保管し、その後適切な形で処分します。また、患者様の許可が得られた場合は、個人を特定できない情報について教育や研究に使用する場合があります。

＜その他＞
・本治療は「自己多血小板血漿（PRP)を用いた、しみ・しわ・たるみ・にきびの治療」（計画番号：　　　）という名称で、特定非営利活動法人 日本アンチエイジング医療協会 認定再生医療等委員会（認定番号 NB3150019、問い合わせおよび苦情窓口：電話03-5911-5524）における再生医療等提供計画の審査の後、厚生労働大臣に再生医療等提供計画を提出しています。また、定期報告義務を有します。

・PRPの保管および移動は行いません。PRP作製に関わる材料（血液）および器材は医療廃棄物として処理します。

・細胞提供者から提供されたPRPに関する財産権は当医療機関に帰属します。細胞提供者にはPRP療法に関する特許権・著作権及び財産権は帰属しません。PRP療法は第三者の特許権・著作権および財産権などを侵害しません。

・治療期間中においても、疑問があれば医師にご質問下さい。

・苦情及びお問い合わせは、医療法人太陽会 うしおえ太陽クリニックまでご連絡下さい。TEL:088-805-0070　FAX:088-805-0072　 E-mail: info@taiyou-clinic.jp
同　意　書
うしおえ太陽クリニック院長 殿

私は、　　　年　　月　　日より実施される、うしおえ太陽クリニックにおける診療について「ACR療法（多血小板血漿（PRP）注入）施術説明同意書」に基づき、医師から充分な説明を受け、利点や危険性についてよく理解し納得しましたので、診療を受ける事に
同意致します。
また、診療実施中に緊急処置の必要が生じた場合、適切な検査、処置を受ける事、その費用を負担する事も承諾同意致します。

同意年月日：　　　　　年　　月　　日

患者様署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　親族または理解補助者（父母・配偶者・子・その他）

氏名（署名･続柄）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注：再生医療による治療は患者様の同意が前提であり、治療を拒否する事ができます。

提供された同意書は、診療前にいつでも撤回できますのでお申し出下さい。

そのような場合でも当院において不利益を受けることは一切ありません。

以下 医師記入欄

説明年月日：　　　　　年　　月　　日

　私は上記の説明書に基づき、患者様に対する診療内容、及びその危険性について十分にご説明致しました。また、今後のご質問についてもお答え致します。
説明医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆署名）
医療法人太陽会　うしおえ太陽クリニック
管理者・実施責任者・担当医・細胞採取者：院長　野中　一興
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