（同意書）
様式第３（参考）
（病院保管・患者保管）
同 意 書
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　（医薬品・医療機器／適応外・未承認 使用）＊該当箇所に○を付ける。


各病院（施設）長　殿　


使用薬品又は機器名 　　　　　　　　　　　　　


このたび　　　　　　　　　　　　　　を用いた治療を受けるにあたり、担当医師から適応外又は未承認使用にかかわる十分な説明を受け、その内容を理解しましたので、本治療を受けることに同意いたします。なお、今回の治療を受けることは、あくまでも自分の意思に基づくものであり、いつでも私の意思によって中止できること、中止後も必要かつ可能な治療行為が行われ、病院及び担当医師から何ら不利益を受けることがないことを担当医師に確認したため、本治療について同意し署名いたします。 

　　　（西暦）
同意日：　　　　　年　　　月　　　日

　　　　
　　　 （署名）本　人　氏  名　　　　　　　　　　　　　　

　　　（西暦）
同意日：　　　　　年　　　月　　　日

（署名）代諾者　氏  名　　　　　　      　　　　

続  柄 （　　　　　　　　　 ）


　　　（西暦）
説明日：　　　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　　　　　 
（署名）説明者　氏  名　　　　　　　　　　　     

　（西暦）
説明日：　　　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　　　　　 
（署名）説明補助者　氏  名　　　　　　　　　　　     
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