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同　　意　　文　　書
                       西暦　  　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪母子医療センター　総長　様

           　　　　　　　　住　　　所

           　　　　　　　　氏　　　名 　     　　　　   　　 　署名又は記名押印
           　　　　　　　　代理人氏名　　　　　　　　　　　　　署名又は記名押印（本人との関係　　　）
【参考例】

私は、「（課題名）」について、担当医師から別紙の説明文書に基づき、（医療行為）の目的及び方法、予期される効果と副作用、代替治療法、費用負担などについて十分に説明を受け、また内容につき質問をする機会を与えられました。同意しない場合でも不利益を受けないこと、途中であってもいつでも中止できることを理解した上で、十分納得しましたので、本（医療行為）に参加することに同意します。

 　

    上記につき、私が説明し、同意を得ました。

      　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属

                                        氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　署名又は記名押印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　立会人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属

                                        氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　署名又は記名押印
ver2.1
同 意 撤 回 文 書
地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪母子医療センター　総長　様
医療行為名：　「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」　
私は、上記の治療を受けることに同意しましたが、同意を撤回します。
　年　　　月　　　　日
本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代諾者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　(署名又は記名押印)
代諾者と本人との関係　　　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 同意の撤回は原則として同意書に署名した人が行います。
