　　　　　　　　　
同　意　書

私は、「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」に関し、以下の項目について担当医師より十分な説明を受け、説明文書を受け取り、その内容について理解・納得しましたので、この調査への参加に同意します。

＜説明項目＞

必要な場合は記入してください

西暦　　年　　月　　日

　※氏　名（本人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
法定代理人等
※氏　名（続柄　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
※担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　印
※説明医師　　　　　　　　　　　　　　　　印　（説明日　西暦　　　年　　　月　　　日）
※記名捺印又は署名
　　　　　　　　　

同　意　書

私は、「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」に関し、以下の項目について担当医師より十分な説明を受け、説明文書を受け取り、その内容について理解・納得しましたので、この調査への参加に同意します。

＜説明項目＞

必要な場合は記入してください

西暦　　年　　月　　日

　※氏　名（本人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
法定代理人等
※氏　名（続柄　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
※担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　印
※説明医師　　　　　　　　　　　　　　　　印　（説明日　西暦　　　年　　　月　　　日）
※記名押印又は署名
患者さん用





カルテ用








大阪市立総合医療センター第　　版（西暦　　年　　月　　日作成）

