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医療法人社団禮聖会　トリニティクリニック福岡
院長　梁　昌煕　殿

　私は、再生医療等の安全性の確保等に関する法律（平成25年11月27日法律第85号）に規定された疾病等の報告に関して、私が診療を受けた医療機関に対して貴院および下記の協力医療機関が、診療記録、検査データ、主治医の所見書などの診療に係る資料の開示請求を行うことに同意いたします。
　また貴院および協力医療機関が、それらの資料を入手するために必要な手続きには積極的に協力すると共に、いかなる状況においても下記の要請について協力することにも同意いたします。
注）「疾病等」とは再生医療等の提供によるものと疑われる又は当該再生医療等の提供によるものと疑われる感染症による疾病のことであり、下記を言う。
1 死亡
2 死亡につながるおそれのある疾病
3 治療のために医療機関への入院又は入院期間の延長が必要とされる疾病
4 障害
5 障害につながるおそれのある疾病
6 重篤である疾病
7 後世代における先天性の疾病又は異常
8 上記以外の、再生医療等の提供によるものと疑われる又は当該再生医療等の提供によるものと疑われる感染症による疾病

（記）
【協力医療機関】
１．ヤンサンべテスダ病院（韓国ヤンサン市）
２．チョンゲサントリニティ医院（韓国ソウル市）

【要請事項】
１．疾病等が生じた場合は、直ちに貴院または協力医療機関へ連絡を行う。
２．必要な書類等は、連絡が来た日から4日以内に送付する。
３．私の状態について、家族および近親者が貴院または協力医療機関の質問に答える。



以上



患者さん　　　　　　　　　　　　　　　同意年月日	　　　　　年　　月　　日
ご氏名　　　　　　　　　　　　　　　
ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の内容について、同意されたことを確認します。
同意確認年月日	　　　　年　　　月　　　日
医療法人社団禮聖会 トリニティクリニック福岡　同意確認医師　　　　　　　　　　         

【備考】
１．当院の連絡先
　・担当医師：梁昌煕院長
　・電話番号：092-273-0521（+81-92-273-0521）
　・メールアドレス：m.ryo@jasc-inc.jp
２．ヤンサンべテスダ病院（協力医療機関）の連絡先
　・担当医師：パクギワン副院長
　・電話番号：055-781-9911
　・メールアドレス：parkkw@bdsh.co.jp
３．チョンゲサントリニティ医院（協力医療機関）の連絡先
　・担当医師：ソンイルジュン院長
　・電話番号：02-6978-9299
　・メールアドレス：yzsong00@hanmail.net
