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同  意  書 

医療法人補天会 光生病院 

院長 石丸 雅巳 殿 

 

治療名：自己由来多血小板血漿（PRP）を用いた筋、腱、靭帯への治療 

 

＜説明事項＞ 
☐ 患者様の受ける再生医療を用いた治療の名称と、この再生医療については厚生労働大臣に再生医

療等提供計画が提出されていること 

☐ 治療を受ける医療機関の名称と細胞の採取と治療を行う医師の氏名 

☐ 患者様から採取する細胞及びその使い方(細胞提供者として選定された理由を含む) 

☐ 細胞の採取や治療に伴い予期される危険及び不利益 

☐ この治療を受けることは任意であること 

☐ 治療を受けることに対する同意の撤回に関すること 

☐ 治療を受けることに対する同意を行わないこと又は同意を撤回することにより不利益な取扱いを

受けないこと。 

☐ 個人情報の保護に関すること 

☐ 細胞の保管及び廃棄の方法 

☐ この治療に関する特許権、著作権その他の財産権又は経済的利益の帰属に関すること 

☐ 苦情及び問合せへの対応窓口 

☐ この治療に係る費用に関すること 

 

               費用負担額 ￥  180,000  （税抜） 
＊ 標準的な治療費用。治療内容により費用が変動いたします。施術する前に詳細な説明をいたしますので、ご納得いただいた

上で施術いただきますようお願い申し上げます。 
☐ 他の治療法の有無及び内容並びに他の治療法により予期される利益及び不利益との比較 

☐  この治療を受けることによる健康被害に対する補償に関する事項 

☐  この治療に関する計画は認定再生医療等委員会で審査されていること、またその認定再生医療等

委員会の情報 

 

【患者さんの署名欄】 

私はこの治療を受けるにあたり、上記の事項について「患者さんへ 治療名：自己由来多血小板血漿（PRP）

を用いた筋、腱、靭帯への治療、同意説明文書 Ver.1」を受け取り、同意説明文書を受け取り、内容等

を十分理解いたしましたので、本治療を受けることに同意します。 

 

同意日：    年    月   日 

 

患者氏名：                            （自署又は印） 

 

代諾者：               続柄    （自署又は印） 

 

【説明者の署名欄】 

私は、上記患者さんに、この治療について十分に説明いたしました。 

説明日：    年    月   日 

 

所属： 医療法人補天会 光生病院       

 

氏名：                   （自署又は印） 


