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同　　意　　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　　　）
私は、このたび院内製剤　　　　　　　　　　　　　の使用にあたり、次のとおり説明を受け、理解しましたので、本剤を使用することに同意します。
1. 本製剤の目的とその必要性

2. 本製剤の投薬方法

3. 本製剤で予想される効能・効果

4. 本製剤で予想される副作用

5. 本製剤による治療法に同意しない場合であっても不利益を受けないこと

6. 本製剤による治療方法に同意した場合であっても随時これを撤回できること

7. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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

院内製剤名：　「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」　
私は、上記の製剤の使用に同意しましたが、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。
