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患者氏名　@@ORIBP_KANJI@@　様
説明・同意書

ID　@@SYPID@@　　患者氏名　@@ORIBP_KANJI@@　様
に関する同意書
　
県立尼崎総合医療センター 病院長　様
１　私は治療計画に関する説明を別紙説明書により担当医師から受け、下記の点を確認した上、この治療に同意します。
　　説明を受けた日　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　内容を理解し治療に同意した日　　　　　　　　　年　　　月　　　日
（署名）
患者本人   氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※自筆で署名される場合押印は不要とする
　　　　　　　　　　　　　　　 （患者本人にかわって署名される場合）
　　　　　　　　　　　　       患者氏名　                                                  
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　　　　　　　　　　　　       親　権　者　 　  住所                                           
                               保　証　人　　   氏名                       　                 
                               その他親族　     患者との続柄                　                
＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝　　記 　＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝
（説明者）　@@SYDPTNAME@@　　　　医師（署名）　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　科　　　医師（署名）　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（同席者：□なし　□あり）
　　　　　　　　　　　（署名）　　　　　　　　　　　　　　（署名）　　　　　　　　　　　　
［以下、医師記入欄］　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※説明した項目の□にチェックをいれる
□１　疾患の説明
□２　医療機器・未承認新規医薬品等を使用する目的

□３　治療の方法

□４　予想される利益・不利益
□５　他の治療法の有無及びその内容
□６　健康被害発生時の補償について
□７　同意撤回について
□８　その他

様式第１－２号－１
患者さんへの説明文書
「（疾患名）に対する（医薬品名・医療機器名）の使用について」
　以下の青字は解説の文章です。記入後に削除ください。
専門用語を避け、平易な言葉を用いて分かりやすく説明するように努めて下さい。
1. 疾患の説明

疾患の説明、保険適応がある従来の標準治療の利点・問題点等を述べて下さい。

2. 未承認新規医薬品等を使用する目的

3. 治療の方法
(1) 未承認新規医薬品等（使用する医薬品・医療機器名称を記載）について

(2) 投与方法・使用方法

4. 予想される利益・不利益

(1) 予想される利益
(2) 予想される不利益・危険性
5. 他の治療法の有無及びその内容
6. 健康被害発生時の補償について
(例)生じた有害事象については通常の保険診療にて治療を行います。
7. 同意撤回について
8. その他
・治療上の理由や安全上の理由から行動制限（抑制帯の使用・ミトンの使用等）をさせていただく場合があります。
・必要に応じてＨＩＶ等の検査を行うことがあります。
・病気に関するデータや標本を教育研究のために利用させていただくことがあります。ただし、個人を特定されることはありません。詳細は入院案内、外来掲示、ホームページ等をご参照ください。
・この同意書は、今回の治療についてできるだけ詳しい説明を行うための書面です。私たち医療者は治療に最大限の努力をいたしますが、現在の医療でも未だ解明されていないことがあり、また、予め確認できない患者さんの身体的な個人差もあるため、非常に稀なことですが不測の事態が生じる可能性があることについてもご理解願います。
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