（患者説明文書）
[bookmark: _GoBack]様式第２（参考） 
患者説明文書
　　　　　　　　　　（医薬品・医療機器／適応外・未承認 使用）＊該当箇所に○を付ける。

１　使用目的 


２　投与方法


３　期待される効果 （有効性）



４　予想される副作用 （安全性）



５　あなたの疾患に対する他の治療法について



６　副作用が生じた場合の対応について


７　薬代等の負担について 


８　今回の治療法への参加の自由について


９　学会、論文報告等へのデータ使用の可能性と使用に際しての個人情報の保護について


10　質問・連絡先

担当医師 診療科名： 
 　　　　職 名： 
 　　　　氏 名： 
 　　　　連絡先： 
　　　　　　　　　　TEL　○○○○－○○－○○○○（代表）
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