
	


　多血小板血漿を用いた難治性皮膚潰瘍治療
についての同意撤回書

患者ID  @@SYPID@@

患者氏名　@@ORIBP_KANJI@@　様

@@DYTODAY@@

徳島大学病院　@@SYDPTNAME@@

　　　説明医師氏名　@@SYUSRNAME@@　印

　　　　同席者氏名 　　　　　　　　印

徳島大学病院長　殿
私は、多血小板血漿（PRP）治療について充分な説明を受け、本治療の内容等を理解し、治療を受けることに同意しましたが、その同意を撤回いたします。
　　　　年　　　　月　　　　日
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
立会人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
続柄（患者の　　　　　　　　）
※立会人欄は親族または代理人が記入してください。
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