
「アトピー性皮膚炎及び強皮症等の難治性皮膚疾患による皮膚の変化に対する自己脂肪由来間葉系幹細胞を用いた局所療法」
についての同意書

医療法人ネオポリス診療所　新宿皮フ科
院長　　榎並　寿男　　殿

私は、「アトピー性皮膚炎及び強皮症等の難治性皮膚疾患による皮膚の変化に対する自己脂肪由来間葉系幹細胞を用いた局所療法」に関し、口頭及び文書にて説明を受け、下記の内容を理解いたしました。その上で私の自由意志により、この治療を受ける目的で細胞を採取し、クリニックに提供することを同意します。
□治療法の概要について □治療の目的及び内容 □自己脂肪由来幹細胞について 
□治療の対象について □治療の流れについて □試料について 
□予期される効果（利益） □予期される危険（不利益） □その他の治療方法 
□治療の自由と同意撤回の自由について □この治療を中止する場合があること
□補償について □個人情報の保護について □記録の保管について 
□治療にかかる費用について □特定認定再生医療等委員会について 
□お問い合わせ窓口 □再生医療等提供クリニック
上記に関する説明を十分理解した上で、本治療を受けることに同意します。
また本同意はいつでも撤回可能である事を理解し、同意を撤回した時点までに費用が発生している場合は、発生した費用について負担する事に依存はありません。
[bookmark: _Hlk7693317]同意年月日　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　御住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者様署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
同意年月日　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　御住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代諾者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

私は、「アトピー性皮膚炎及び強皮症等の難治性皮膚疾患による皮膚の変化に対する自己脂肪由来間葉系幹細胞を用いた局所療法」について説明を行い、同意が得られたことを確認しました。
同意年月日　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

同意撤回書


医療法人ネオポリス診療所　新宿皮フ科　院長 　　
榎並　寿男　殿 


この度、私は再生医療「アトピー性皮膚炎及び強皮症等の難治性皮膚疾患による皮膚の変化に対する自己脂肪由来間葉系幹細胞を用いた局所療法」への同意をしましたことを撤回致します。 
なお、同意を撤回するまでに発生した治療費その他の費用については、私が負担する事に依存はありません。
 
平成 　 　年  　　月  　　日 
 
 　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
 
　　　 　続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　代諾者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


同意撤回の意思を確認いたしました。 
 

平成  　　年  　　月  　　日 
 
再生医療提供責任者  新宿皮フ科

担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
